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KOKKUVOTE

Eesti eriddede hinnangud professionaalsele autonoomiale ja seda moéjutavad tegurid:

1abiloikeline uurimus

Eriddede korgem autonoomia ja iseseisvus otsustamisel tagab tervishoiuteenuste parema
kittesaadavuse, korgema kvaliteedi ja ohutuse. Autonoomia suurendab eriddede osalemist nii
patsiendi kui ka tookorraldusega seotud otsustes. Varasemad uurimistodd kirjeldavad, et
professionaalne autonoomia on seotud eriddede kdrgema todrahulolu ja piihendumisega ning
vihendab t66lt lahkumise soovi. Eriddede diguseid on kogu maailmas laiendatud, aga jatkuvalt on
nii juriidilisi kui ka organisatsioonilisi piiranguid nende autonoomsele tegevusele. Eestis ei ole
varasemalt uuritud eriddede hinnanguid professionaalsele autonoomiale ega ka seda, kas ja mil
madral on need seotud eriddede tausta ning organisatsiooniliste teguritega. Uurimistod eesmark
oli kirjeldada Eestis tootavate eriddede hinnanguid professionaalsele autonoomiale igapdevatoo

kontekstis ning kirjeldada seoseid autonoomia ja taustaandmete vahel.

Andmeid koguti anoniiiimse elektroonilise kiisimustikuga 2024. aastal. Uuritavateks olid
uurimisperioodil Eestis todtavad erinevate erialade erided (N = 903). Uurimistdos osales 90 eridode
ja vastamismadraks oli 10%. Andmeid analiiiisiti kasutades kirjeldavat statistikat, ANOVA

dispersioonanaliiiisi, Kruskal-Wallise testi, Pearsoni hii-ruut testi ja Fisheri tdpset testi.

Tulemustest selgus, et erided hindasid professionaalse autonoomia ja kaasatuse oma igapievatoos
korgemaks patsiendiga seotud otsustes kui liksusega seotud tegevustes. Kdige kdrgem on eriddede
autonoomia patsiendile tervisedenduslike tegevuste Opetamisel ning patsiendiga seotud iilesannete
médramisel. Kdige madalam on autonoomia haiglast viljakirjutamise kuupdeva méddramisel ning

eelarve planeerimisel. Eriddede hinnanguid autonoomiale mojutavad eriddede erinevad erialad.

Tulemustest voib jdreldada, et Eesti erided hindavad professionaalse autonoomia ulatust
keskmiseks, sarnaselt varasematele uurimistulemustele. Samas sooviksid rohkem olla kaasatud nii
patsiendi kui ka iiksuse tasandil tehtavatesse otsustesse. Seetdttu on oluline organisatsiooni
juhtidel poorata tdhelepanu autonoomiat toetava tdokeskkonna loomisele, et erided saaksid oma

padevust rakendada ilma liigse jarelevalve ja piiranguteta.

Mirksonad: eridde, professionaalne autonoomia, lébildikeline uurimus



SUMMARY

Estonian advanced practice nurses’ assessments of professional autonomy and the factors
influencing it: a cross-sectional survey

Greater autonomy and independence in decision-making among advanced practice nurses ensure
better accessibility, higher quality, and increased safety of healthcare services. Autonomy enhances
advanced practice nurses’ participation in decisions related to both patient care and the
organization of work. Previous research has shown that professional autonomy is associated with
higher job satisfaction and greater professional commitment among nurses, while also decreasing
their intention to leave the profession. Advanced practice nurses’ rights have been expanded
worldwide; however, their autonomous activities remain subject to both legal and organizational
restrictions. In Estonia, the professional autonomy of advanced practice nurses has not been
studied before, and it is not known whether, and to what extent, it is associated with nurses'
backgrounds or organizational factors. The aim of the study was to describe Estonian advanced
practice nurses’ perceptions of professional autonomy in the context of their daily work and to

examine the relationship between autonomy and various background characteristics.

Data were collected using an anonymous electronic questionnaire in 2024. The study subjects were
advanced practice nurses of various specialties working in Estonia during the study period (N =
903). Ninety advanced practice nurses participated in the study and the response rate was 10%.
The data were analysed using descriptive statistics, ANOVA, the Kruskal-Wallis test, Pearson's

chi-square test, and Fisher's exact test.

The results revealed that advanced practice nurses rated professional autonomy and engagement
in their daily work is higher in patient-related decisions than in unit-related activities. Advanced
practice nurses’ autonomy is highest in teaching patient-related health-promoting activities and
assigning patient-related tasks. The lowest level of professional autonomy is in determining the
date of discharge from the hospital and planning the budget. Different specialties influence the

autonomy range of advanced practice nurses.

The results suggest that Estonian advanced practice nurses rate the extent of professional
autonomy as average, like previous research results. Also, they would like to be more involved in
decisions made at both the patient and unit levels. Therefore, it is important for organizational
leaders to pay attention to creating a work environment that supports professional autonomy so

that nurses can exercise their competence without excessive supervision and restrictions.

Keywords: advanced nurse practitioner, professional autonomy, cross-sectional survey
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1. SISSEJUHATUS

Professionaalne autonoomia on denduse lahutamatu osa ning erialase praktika pdhielement, mis
toetab tervishoiuteenuste kattesaadavuse, kvaliteedi ja ohutuse parandamist (Alruwaili ja Abuadas,
2023; Patel jt, 2025). Tervishoiusiisteemi keerukus on suurendanud eriddede erialaseid kohustusi,
mis on seadnud noudeks korge autonoomia ulatuse ning mille saavutamine on véljakutse pidevalt
areneva tegevusulatuse tottu (Shohani jt, 2018). Eriddede iseseisva otsustamise ja vastutuse
votmise eelduseks igapdevatdds on autonoomia olemasolu ning selle kujunemist mojutavate
tegurite moistmine. Seetdttu on oluline autonoomia tipsem mdiidratlemine, mis aitab selgemalt
piiritleda eriddede erialase vastutuse ulatuse, voimaldades nende potentsiaali tOhusamat

rakendamist tervishoius (Lockwood jt, 2021).

Eriddede Oigust tegutseda iseseisvalt vdivad piirata mitmed seadusandlikud ja ka
tookorralduslikud tegurid, sealhulgas ranged organisatsioonisisesed reeglid ning ebaselge
tooiilesannete kirjeldus (Liivet, 2015; Pursio jt, 2021). Samas toetavad kdrge autonoomia ja
otsustusvabadus dendusteenuse ohutust, kvaliteetset kittesaadavust ning suurendavad patsientide
rahulolu teenuse osutamisega (Patel jt, 2025). Autonoomia suurendamine on tihedalt seotud
toenduspohise praktika rakendamise, professionaalse arengu, kriitilise motlemise ja suurenenud
otsustusvoimega. See omakorda toetab ddede tédrahulolu, vdhendab t66lt lahkumise maééra,
moraalset stressi ja ldbipolemise riski. (Alruwaili ja Abuadas, 2023; Oshodi jt, 2019.)
Professionaalne autonoomia on seotud paremate t60- ja organisatsiooniliste tulemustega,
sealhulgas suurema piihendumuse, tohusama tddjaotuse ja tootulemuste paranemisega (Labrague
jt, 2019; Lockwood jt, 2021). Seetdttu peaks organisatsiooni juhtkond koost66s dendusjuhtidega
toetama professionaalset autonoomiat ja toorahulolu, luues motiveeriva tookeskkonna ning

tagades piisavad ressursid ja juhtimisalase toe (Judi jt, 2025; Pursio jt, 2021).

Maailmas on uuritud 6dede hinnanguid ja kogemusi seoses autonoomiaga, keskendudes peamiselt
patsiendiga seotud otsuste tegemisele ja 0dede kaasatusele otsustusprotsessides (Alruwaili ja
Abuadas, 2023; Shohani jt, 2018). Samas on vdhem tdhelepanu pdoratud eriddede arusaamale
autonoomia tdhendusest igapdevatod kontekstis, erinevate erialade iilesannete jaotuses ning
organisatsiooniliste piirangute mdjust eriddede autonoomiale (Lockwood ja Schober, 2024;
Weiland, 2015). Eestis on ddede autonoomiat késitletud vaid siistemaatilises iilevaates, mille autor
(Liivet, 2015) toetas vajadust uurida ddede arusaamist autonoomiast ja seda mojutavaid tegureid.
Seega puudub tdenduspdhine teave, kuidas hindavad erided professionaalset autonoomiat ja mis

mdjutab selle rakendamist. Uurimistdo jareldustest tulenevalt oleks voimalik eriddedel analiiiisida
4



ametialast iseseisvust tookeskkonnas individuaalsel tasandil ning piitielda autonoomsema praktika
suunas. Organisatsiooni tasandil annavad tulemused juhtidele sisendi eriddede autonoomiat
toetava tookeskkonna arendamiseks vajalike muudatuste ldbiviimiseks. Seelédbi aitab autonoomia
olemasolu suurendada eriddede rahulolu t66ga, vihendades stressi ja ldbipdlemise riski ning

suurendades toole plihendumust, millega kaasneb t661t lahkumise mééra vihenemine.

Kéesoleva uurimistod eesmérgiks on kirjeldada Eestis tootavate eriddede hinnanguid oma
professionaalsele autonoomiale igapdevatdd kontekstis ja analiilisida seoseid autonoomia ning
isiklike ja organisatsiooniliste tegurite vahel. Eesmaérgist tulenevalt on piistitatud jargmised
uurimist6o kiisimused:

1. Millised on Eesti eriddede hinnangud professionaalsele autonoomiale?

2. Millised on eriddede hinnangud autonoomiale patsiendi ja tiksusega seotud otsuste tegemisel?
3. Millised seosed esinevad professionaalse autonoomia ning isiklike ja t6oga seotud

taustaandmete vahel?



2. ERIODEDE HINNANGUD PROFESSIONAALSELE AUTONOOMIALE JA SEDA
MOJUTAVAD TEGURID

2.1. Erioenduse olemus professionaalse autonoomia kontekstis

Professionaalne autonoomia (professional autonomy) on mitmedimensiooniline mdiste ja see
koosneb erinevatest tunnustest, millest kodige enam domineerivad hinnangute andmine,
otsustamine, tegutsemine ja vastutamine (Liivet, 2015; Setoodegan jt, 2019). Maiste on jatkuvalt
ebaselge ja mitmeti moistetav ning selle pohjalik selgitamine endiselt vajalik 6dede autonoomia
saavutamise toetamiseks, seadusloomeks ja denduspraktika arendamiseks (AllahBakhshian jt,
2017; Rouhi-Balasi jt, 2020). Oenduspraktikute autonoomia mdiste méaratlused ja tdlgendused on
sageli erinevad, mis tekitab segadust nii tervishoiutéotajate, poliitikakujundajate kui ka patsientide
seas (Peacock ja Hernandez, 2020). Sellest tulenevalt peetakse professionaalset autonoomiat
oluliseks eelduseks ja prioriteediks denduspraktika ulatuse laiendamisel ning dendusvaldkonna

arendamisel laiemalt (Alruwaili ja Abuadas, 2023).

Oenduspraktika kontekstis kasutatakse peamiselt mdistet ,,professionaalne autonoomia“ (Peacock
jaHernandez, 2020), kuid kirjanduses esinevad ka mdisted ,,6enduse professionaalne autonoomia“
(Mrayyan jt, 2024) ja ,,0dede autonoomia“ (Rouhi-Balasi jt, 2020). Hoolimata erinevast
sOnastusest viitavad koik need mdisted ddede autonoomiale Genduspraktikas. Sageli aetakse
autonoomia moiste segamini selliste terminitega nagu iseseisvus, soltumatus ja vastutus, kuid
autonoomia ei tdhenda téielikku iseseisvust, vaid viitab otsustusvdoimele ja tegutsemisvabadusele
meeskonnat6d kontekstis (Alruwaili ja Abuadas, 2023). Eelmainitud mdisted ei ole autonoomia
stinoniiiimid, vaid pigem kirjeldavad selle erinevaid tahke ja olemust. Eesti denduspraktikas on
mdiste ,,professionaalne autonoomia“ vdhem levinud, selle asemel kasutatakse sagedamini
terminit ,,iseseisev Oendusabi® (Liivet, 2015). Siiski voiks rahvusvaheliselt iihtse moiste
kasutamine toetada professionaalse autonoomia ndhtuse iihtset tdolgendamist ning pakkuda

terminoloogilist selgust nii teaduskirjanduses kui ka kliinilises to0s.

Tervishoiusiisteemi keerukus on suurendanud ddede erialaseid kohustusi ja seetdttu vajatakse oma
tegevuses aina rohkem autonoomiat (Shohani jt, 2018). Oenduses defineeritakse professionaalne
autonoomia enamasti kui de digust, véimu voi vabadust teha iseseisvaid otsuseid, tuginedes oma
erialastele teadmistele ning vastutades tehtud otsuste ja tegevuste eest. Professionaalne
autonoomia tdhendab ka seda, et del on teatud mdjuvoim nii oma eriala piires kui ka suhtluses

teiste erialade esindajatega (Asakura jt, 2016; Wang-Romjue, 2018).



Uurimistéddes kirjeldatakse autonoomia pohiolemusena digust teha otsuseid (decision making)
(Alruwaili ja Abuadas, 2023; Rouhi-Balasi jt, 2020). Odedelt oodatakse iseseisvate otsuste
tegemist ja nende otsuste eest vastutamist, tuginedes erialastele teadmistele, patsiendi vajadustele
ning seadusandlikele ndudmistele (Atasoy ja Baykara, 2020; Liivet, 2015). Professionaalne
autonoomia eeldab, et 6ed madratlevad oma tegevuspohimdtted, 1ahtudes erialastest teadmistest,
ning tegutsevad iseseisvalt vastavalt kehtivatele dendusalastele digusaktidele ja standarditele
(Alruwaili ja Abuadas, 2023). Otsuste tegemise ja nende jargi tegutsemise voimekus sdltub
teadmiste, padevuse ja enesekindluse tasemest. VVarasemas uurimistods on Kirjeldatud autonoomiat
kui vdimekust teha iseseisvaid otsuseid erakorralistes olukordades, kus seda saab vastavalt
olukorrale aktiveerida voi peatada (Oshodi jt, 2019). On leitud, et niiteks intensiivravi osakonna
oed teevad otsuseid keskmiselt iga kaheksa minuti jdrel, kuid teatud olukordades voib otsuste
tegemise sagedus ulatuda isegi iihe otsuseni iga 30 sekundi tagant (Georgiou jt, 2015). Seetottu on
autonoomia siivitsi mdistmine oluline, et selle rakendamine oleks jirjepidev ega piirduks liksnes

valikuliste otsustega kriitilistes olukordades (Oshodi jt, 2019).

Professionaalsel autonoomial on keskne roll kaasaegses denduses, kuna see on seotud mitte ainult
patsiendi paremate ravitulemustega, vaid ka ddede professionaalse ja isikliku arenguga (Oshodi jt,
2019). Seetottu on autonoomia olemasolu oluline kodikide ddede jaoks, kuid osa autorite hinnangul
on see eriti tdhtis intensiivravis tOotavatele oOdedele, kes puutuvad kokku keeruliste ja
kiireloomuliste olukordadega, mis eeldab kriitilist motlemisoskust ning heal tasemel
otsustusvoimet. Seetdottu on oluline sekkumiste viljatootamine just dgeda ravi tingimustes, et
moista professionaalse autonoomia tdhtsust ning parendada patsiendi raviga seotud tulemusi,
oendusabi kvaliteeti ja kujundada autonoomiat toetav tookeskkond. (Alruwaili ja Abuadas, 2023.)
Eriddede seisukohast vdimaldab autonoomia rakendada maksimaalselt oma haridusele vastavaid
teadmisi, kogemusi, kliinilist otsustusvdimet ja vastutust, tegutsedes ilma takistavate piirangute ja
liigse jérelevalveta ning tehes koostddd teiste tervishoiutdotajatega (Peacock ja Hernandez, 2020).
Eriddede autonoomia ja iseseisvus otsustamisel on seotud nii dendusteenuse korgema kvaliteedi
kui ka teenuste parema kéttesaadavuse ja vordsusega (Park jt, 2018; Patel jt, 2025; Peacock ja
Hernandez, 2020).

Eriode (advanced practice nurse, nurse practitioner, advanced registered nurse practitioner,
advanced practice registered nurse, clinical nurse specialist, advanced nurse practitioner) on
diplomeeritud dde, kes on tervishoiukorgkoolis 1abinud erialase koolituse (aastatel 2006-2019) voi
terviseteaduse magistridppekava (alates 2020. aastast) tervisedenduse, kliinilise Oenduse,
intensiivoenduse vodi vaimse tervise denduse erialal (Oendus- ja immaemandusterminite kogu,
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2023). Eridel on omandatud opitud erialal suurem kliiniline padevus ja otsustusoskus, samuti
valmisolek todtada nii iseseisvalt kui ka interdistsiplinaarses meeskonnas ning eest vedada
uurimis- ja arendustddd (Eesti Odede Liit, 2020). Lisaks on eriddede autonoomiat sageli valesti
moistetud voi tdolgendatud ning eride praktikas puudub iiksmeel selle moiste tdhenduse osas.
Samuti on teadmised sellest, kuidas ded ja erided professionaalset autonoomiat moistavad, piiratud

(Peacock ja Hernandez, 2020; Weiland, 2015.)

Eriddede autonoomia selge médratlemine on vajalik, et vdimaldada neil tervishoius téotades
saavutada oma téielik potentsiaal (Weiland, 2015). Neid ndhakse sageli ka kui vdimalikku
lahendust esmatasandi arstide puuduse leevendamisel (Neprash jt, 2021), eriarstide
ravijirjekordade vihendamisel ning patsiendi raviteekonna kiirendamisel (Kannus, 2024). Néiteks
on varasemas uurimistoos leitud, et eride lisandumine meeskonda voimaldas vastu votta aastas tle
tuhande patsiendi rohkem ning lithendas keskmist ooteacga uuringutele 6,5 paeva vorra (Patel jt,
2025). Seetdttu on eriddede korge autonoomia tihedalt seotud tervishoiusiisteemi arengu ning
patsiendikeskse tervishoiuteenuse tagamisega (Peacock ja Hernandez, 2020). Uuringud néitavad,
et eriddede poolt esmatasandil osutatavad tervishoiuteenused on kvaliteedilt vorreldavad arstide
omadega, ent sageli seostatakse neid parema patsiendikogemuse ning madalamate
tervishoiukuludega (Park jt, 2018). Kusjuures iseseisvad vastuvotud vodimaldavad eriddedel
keskenduda madalama raskusastmega patsientide ravile, vabastades samal ajal arstide ressursse

keerukamate juhtumite kisitlemiseks (Patel jt, 2025).

Eestis tootavatel eriddedel on mitmeid lisadigusi, sealhulgas piiratud retseptidigus, digus tellida
teatud diagnostilisi teste ja analiiiise ning vélja Kirjutada abivahendeid (Kannus, 2024). Uuringud
on ndidanud, et laiendatud retseptidigus voi arstidega vordsustatud ravimite véljakirjutamise digus
toob kaasa paremaid ravitulemusi. Seetdttu v3ib viga piiratud eriddede retseptidigus pikendada
patsientide ooteaegu, pohjustada ravi edasilitkkumist ning suurendada korduvate visiitidega seotud
tervishoiukulusid. Jérelikult on ravimite véljakirjutamise digus eriddede jaoks olulise tdhtsusega,

et tagada jarjepidev, terviklik ja koordineeritud ravi kittesaadavus. (Park jt, 2018.)

Varasemates uurimistéodes on ddede professionaalse autonoomia hinnangud olnud valdavalt
keskmised (AllahBakhshian jt, 2017; Labrague jt, 2019), samas kui erided on autonoomiat
hinnanud enamasti kdrgemalt (Maharmeh, 2017; Oshodi jt, 2019). Seda voib selgitada asjaoluga,
et tdnu spetsialiseerumisele omavad nad siligavamaid teadmisi oma valdkonnast. Seega
voimaldavad eriddede oskused ja teadmised neil to6tada iseseisvalt ning votta suuremat vastutust
otsuste tegemisel (Oshodi jt, 2019). Professionaalne autonoomia annab ddedele vdimaluse teha
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otsuseid nii patsiendi dendusabiga seotud tegevustes kui ka osakonna téokorralduse kiisimustes.
Lisaks on varasemad uurimist6dd ndidanud, et nii ddede kui ka eriddede kdorgem professionaalse
autonoomia tase on pigem seotud patsiendikesksete tegevustega kui Tliksuse tasandi
otsustusprotsessidega (Alruwaili ja Abuadas, 2023; Labrague jt, 2019; Saad ja Elsayad, 2019). See
viitab sellele, et patsiendiga seotud otsused on dendusabi prioriteediks, mis on kooskdlas ka
oenduspraktika pohifookusega (Alruwaili ja Abuadas, 2023) ning ded tunnevad end nende
tegemisel enesekindlamalt. Patsiendiga seotud otsustes avaldub &dede kdrgem autonoomia
eelkdige patsiendi esindamisel, arstide korralduste kontrollimisel, operatsiooniga seotud riskide
selgitamisel, tervisedendusliku hariduse andmisel, diagnostiliste testide tellimisel ning haiglast
véljakirjutamise kuupdeva madramisel (Labrague jt, 2019). Sellega seoses on esmatasandil
tootavate eriddede autonoomia ulatus kdrgem kui haiglas tootavatel ddedel, mis on seotud t66
iseloomu ja organisatsiooniliste erinevustega. Nimelt on perearstikeskustes tootavad ded sageli
rohkem kaasatud iseseisvate otsuste tegemisse, kuna sellistes tookeskkondades on vdhem

hierarhilist juhtimist ning suurem tegutsemisvabadus patsientidega tegelemisel. (Athey jt, 2016.)

Riikide seadusandlused on kiill eriddede digusi laiendanud, aga tervishoiusiisteemis on jatkuvalt
mitmeid piiranguid eriddede autonoomia ulatuse suurendamisele (Lockwood ja Schober, 2024;
Yuk ja Yu, 2023). Piirangud tulenevad puudulikust juriidilisest toctusest ddede autonoomsele
tegevusele, sest seaduses puudub autonoomia ulatuse Kirjeldus. Eestis ei ole seadust, mis
reguleeriks ddede professionaalset autonoomiat ja see muudab selle mdistmise keerulisemaks.
(Liivet, 2015.) On olemas tegevusjuhendid ning maaratletud e ja eride miinimumpéadevused ja
dendustegevused, mida dde peab korgkooli 16petamise jérel kindlasti valdama (Liivet, 2018), aga
puudub teave 6dede autonoomia kohta. Aastal 2025 joustunud dendusabi médrus tdpsustab Oe
Oigusi iseseisvalt todtada, olles aluseks dendusabi arengule ja tervishoiuteenuste kittesaadavuse
parandamisele. Maédruses on madratletud eride roll, et selgitada teenuse olemust ja tagada
pidevuste maksimaalne rakendamine. (Eesti Odede Liit, 2025; Sotsiaalministeerium, 2025.)
Seetottu muudab uus méérus eriddede tooga seotud vastutuspiirid selgemaks ning loob parema
arusaama Oenduse iseseisvuse sisust ja ulatusest, tagades Odede pddevuste maksimaalse
rakendamise. Lisaks toetab see Eesti denduse ja &mmaemanduse arengustrateegia 2021-2030
eesmdrki ajakohastada oOigusakte vastavalt praktikale ning maéédratleda tervishoius selged
vastutuspiirid, et laiendada dendusteenuste osutamist ja kittesaadavust (Eesti Odede Liit jt, 2020).
Seetdttu jitkatakse Eesti Odede Liidu ja Sotsiaalministeeriumi koostdds eride odiguste
laiendamiseks ravimiseaduse ja tervishoiuteenuse korraldamise seaduse muutmist (Eesti Odede
Liit, 2025). Selline areng voimaldab eriddedel rakendada oma padevusi tohusamalt, tdstes teenuse

kvaliteeti ning vdhendades tervishoiusiisteemi koormust.



2.2. Professionaalse autonoomia moju eriodedele ja tervishoiuteenuse osutamisele

Professionaalne autonoomia mojutab eriddede iseseisvust, enesekindluse kasvu, erialast arengut
ja tooga seotud tulemuslikkust, samuti dendusteenuste kvaliteeti, kéttesaadavust ning tShusust.
Autonoomiaga kaasneb 0dede suurem vdimestatus, kuna neil on vdimalus teha otsuseid ja
tegutseda ilma pideva jirelevalveta, mis omakorda suurendab erialast enesekindlust ning tugevdab
professionaalset identiteeti (Pursio jt, 2021; Weiland, 2015). Samuti tuntakse suuremat vastutust
nii oma tegevuse kui ka patsiendi heaolu tagamise eest (Oshodi jt, 2019). Seega voimaldab
teadmistele ja oskustele tuginev otsustamine ning vastutuse votmine lahendada keerulisi olukordi,
mis suurendab eriddede usku oma vdimetesse ning toetab iseseisvuse ja professionaalse

autonoomia edasist arengut.

Varasemad uuringud on ndidanud, et ddede vihene otsustusvoime ja enesekindlus on sageli seotud
madala voi piiratud professionaalse autonoomiaga (Abdolmaleki jt, 2018; AllahBakshian jt, 2017;
Rababa jt, 2023). Eneseusku 6onestavad eelkdige piiravad seadusandlikud ja organisatsioonilised
tegurid, mis takistavad iseseisvate otsuste tegemist (Weiland, 2015). Autonoomia olemasolu
igapédevat0os toetab ddede suutlikkust langetada otsuseid iseseisvalt, voimaldades oma teadmisi ja
oskusi tdiel madral rakendada patsiendikeskse hoolduse edendamisel (Yuk ja Yu, 2023). Samas
voib liigselt reguleeritud tookeskkond vdhendada eriddede usku oma voimesse teha iseseisvaid

otsuseid, piirates nii nende erialast kui ka isiklikku arengut.

Lisaks vOib iseseisvat otsustamist parssida tookeskkonnas valitsev siilidistamise kultuur, kus
vigade esinemise korral tunnevad tootajad hirmu negatiivsete tagajargede voi karistuse ees, mis
omakorda vdhendab enesekindlust ning takistab professionaalset arengut. Sellest ldhtuvalt on
oluline loobuda siilidistamiskultuurist ning kujundada organisatsiooniline keskkond, kus
védrtustatakse Oppimist ning avatud arutelu. See omakorda aitab organisatsioonides tdsta
tervishoiuteenuste kvaliteeti ja parandada patsiendiohutust. Varasem uurimist66 on ndidanud, et
stitidistamist ~ esineb sagedamini tugeva hierarhiaga tervishoiuasutustes ja harvem
organisatsioonides, kus tootajad on kaasatud otsustusprotsessidesse. (Oshodi jt, 2019.)
Stitidistamiskultuur vihendab eriddede valmisolekut votta vastutust ja teha otsuseid, samas kui

avatud ja Oppimist soodustav keskkond toetab enesekindlust ning erialast iseseisvust.

Toetavale ja motiveerivale todkeskkonnale on iseloomulik eriddede kdrgem autonoomia, tdhus
koost6d kolleegidega ning rahulolu palga ja arenguvdimalustega (Hoeve jt, 2024). Selline

keskkond toetab iseseisvate otsuste tegemist ning tagab nii fiiiisilise kui vaimse heaolu, ldbi piisava
10



puhkeaja ning stressi vdhendavate meetmete (Yuk ja Yu, 2023). Toetav tookeskkond pohineb
vastastikusel austusel, vairtustamisel ja koostdol, luues tingimused, kus erided saavad arendada
oma oskusi ning tegutseda iseseisvalt vastavalt professionaalsele arengule (Wang-Romjue, 2018;
Yuk ja Yu, 2023). Selline keskkond vdimaldab ddedel oma teadmisi ja oskusi maksimaalselt
rakendada (Athey jt, 2016). Professionaalse autonoomia edendamine tookeskkonnas toetab ddede

tooalaste eesmirkide saavutamist, mis omakorda parandab t66 tulemuslikkust (Judi jt, 2025).

Juhtide toetus ja avatud suhtlus personaliga vidhendab stressi ning todga seotud lilekoormust
(Lockwood jt, 2021; Yuk ja Yu, 2023). Professionaalne autonoomia soodustab ddede piisimist
tookohal, mis on eriti oluline olukorras, kus tervishoiusiisteem seisab silmitsi ddede puudusega
(Liivet, 2015). Seetottu on haiglate juhtide jaoks stabiilse t69jou sédilitamine suur véljakutse, kuna
hinnanguliselt lahkub igal aastal oma tookohalt ligikaudu 68% odedest (Labrague jt, 2019).
Lahkumise pdhjused on sageli seotud tddkoormuse, -stressi, autoritaarse juhtimise, juhtide toetuse
puudumise, piiratud arenguvoimaluste ja ebapiisavate tookeskkonna ressurssidega (Alruwaili ja
Abuadas, 2023). Olukorras, kus ddedel ei ole vdoimalik rakendada oma teadmisi ja oskusi tdies

ulatuses ning puudub juhtide tugi, voib see tekitada tunde, et neid ei véértustata.

Seetottu on tookeskkonna tingimused, nagu piisav personali hulk, ligipédés vajalikele ressurssidele,
meeskonnatoo ja toetav juhtimine, olulised tegurid, mis aitavad ddedel oma toosse piihenduda ning
tunnevad, et nende panust véartustatakse (Alruwaili ja Abuadas, 2023; Patel jt, 2025). Erided, kes
tunnevad oma tookeskkonnas autonoomiat ja mojuvdoimu, on todle rohkem piithendunud ning
vihem tdendoliselt kaaluvad t66lt lahkumist (Duignan jt, 2024). Sellised tegurid aitavad kaasa
positiivse tookeskkonna kujunemisele, mis suurendab rahulolu, vihendab stressi ja ldbipdlemise
riski ning aitab vdhendada ametist lahkumiste arvu (Hoeve jt, 2024; Judi jt, 2025). Kuigi
autonoomia suurendab eriddede iseseisvust ja vastutust, on juhtide toetus ddrmiselt oluline, et
tugevdada selle positiivset moju. Juhtide roll seisneb muu hulgas positiivse ja tervisliku
tookeskkonna loomises, kus véirtustatakse avatud suhtlust, Oppimist ja meeskonnatodd, mis

omakorda aitab suurendada eriddede motivatsiooni ja rahulolu oma td6ga. (Pursio jt, 2021.)

Professionaalne autonoomia on tihedalt seotud tddrahulolu ja -motivatsiooniga. Uuringud on
ndidanud, et suurem autonoomia téokohtadel on tugevalt seotud eriddede kdrgema t66rahulolu ja
organisatsioonilise piihendumusega (Alruwaili ja Abuadas, 2023; Judi jt, 2025). Kui ddedel on
voimalus langetada iseseisvaid otsuseid, on nad oma tddga rahulolevamad ja pithendunumad ning
ollakse avatumad koostdole ja tohusale suhtlusele nii kolleegide kui ka patsientidega (Judi jt, 2025;

Labrague jt, 2019). Lisaks on autonoomia olemasolu tdokeskkonnas positiivselt seotud
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suurenenud empaatiaga patsientide suhtes (Pursio jt, 2021). Eriddede motivatsioon ning sellega
kaasnev toorahulolu toetavad nende hoolsust ja pithendumust patsiendile (Saad ja Elsayad, 2019).
Samuti tunnevad erided, kes on kaasatud todkorraldusega seotud otsustesse, suuremat rahulolu
ning neil on kdrgem motivatsioon teha teadlikke ja iseseisvaid otsuseid, mis aitab tdsta pakutava

tervishoiuteenuse kvaliteeti.

Vastupidiselt, piiratud eriddede autonoomia ja otsustusvabaduse puudumine vdivad viia
frustratsiooni ja rahulolu vdhenemiseni. Kui ddedel ei ole digust teha otsuseid, mis puudutavad
nende igapdevatood, voib see pohjustada téorahulolu langust, mis omakorda mdjutab negatiivselt
nende professionaalset enesekindlust ja arengut. (Wang-Romjue, 2018.) Madal autonoomia
takistab sageli ka plihendumist téole ning avaldab negatiivset moju motivatsioonile, toorahulolule
ja empaatiavoimele (AllahBakshian jt, 2017; Judi jt, 2025; Peacock ja Hernandez, 2020).
Toorahulolu puudumine ja madal autonoomia voivad kaasa tuua stressi, depressiooni ja
labipdlemise (Labrague jt, 2019; Setoodegan jt, 2019). Varasemast uurimistoost on teada, et
eriddede piihendumus on positiivselt seotud vanuse, tookogemuse ja koostooga (Hoeve jt, 2024).
Leitud on ka, et autonoomia tdielik rakendamine aitab vdhendada stressi ja suurendada
toomotivatsiooni, kuna tootajad tunnevad, et nende panust hinnatakse (Abdolmaleki jt, 2018;
Duignan jt, 2024). Kui ddedel on voimalus ise mdjutada oma todga seotud tegevusi, aitab see neil
paremini sdilitada vaimset ja emotsionaalset tasakaalu (Saad ja Elsayad, 2019). Too6rahulolu
suurendab omakorda tookeskkond, kus neil on voimalik osaleda nii tookorralduse kui ka
patsientidega seotud otsuste tegemisel (Duignan jt, 2024). To6rahulolu suureneb veelgi, kui ddedel
on voimalus oma oskusi maksimaalselt rakendada ja tegutseda oma padevuse piires (Athey jt,
2016). Selle pohjuseks voib olla kdrgem sisemine motiveeritus, kuna erided tunnevad, et nende

omandatud teadmisi ja oskusi peetakse oluliseks.

Eriddede toorahulolu kujunemist toetab erialaste oskuste arendamine. Professionaalne areng,
sealhulgas tdiendOpe, mitte ainult ei paranda erialaseid teadmisi ja oskusi, vaid suurendab ka
enesekindlust (Judi jt, 2025). Seega aitab td6andja poolt arenguvdimaluste loomine oluliselt kaasa
eriddede toomotivatsiooni ja plihendumuse parandamisele. Samuti aitab see kaasa kdrgema
autonoomia tajumisele tookeskkonnas (Duignan jt, 2024). Varasem uurimistdd on ndidanud, et
erided peavad oluliseks karjadrivoimalusi ja tdiendkoolitust, mis toetavad erialast arengut, mistottu
kindel ja védrtustatud positsioon organisatsioonis suurendab soovi pidevalt oma teadmisi ja oskusi
tdiendada (Hoeve jt, 2024). Uute oskuste omandamine ning erialaste eesmérkide saavutamine

toetavad isikliku rahulolu kasvu ja suurendavad motivatsiooni oma td06 kvaliteeti veelgi parandada.
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Eriddede korgem autonoomia on tugevalt seotud tervishoiuteenuse suurema efektiivsuse,
kvaliteedi ja ohutusega (Saad ja Elsayad, 2019). Suurem iseseisvus todkeskkonnas aitab kaasa
paremate organisatsiooniliste tulemuste saavutamisele. Tookeskkond, kus eriddedele on tagatud
autonoomia, soodustab lisaks usalduse kasvu juhtkonna vastu ning parandab koostood
tervishoiutdotajate vahel. (Alruwaili ja Abuadas, 2023.) Autonoomia edendamine mitte ainult ei
tugevda eriddede rolli tervishoiusiisteemis, vaid aitab kaasa ka patsiendiga seotud ravitulemuste

ning teenuse iildise kvaliteedi paranemisele (Judi jt, 2025; Peacock ja Hernandez, 2020).

Varasem uurimistod on nididanud, et suuremat eriddede autonoomiat seostatakse patsiendi
madalamate suremusmiirade, véiksema tiisistuste arvu ning vdhenenud korduvate
hospitaliseerimistega (Georgiou jt, 2015). Autonoomia voimaldab ddedel langetada enesekindlalt
kiireid otsuseid, mis omakorda toetab vajaduspdhise ja korgema kvaliteediga dendusteenuse
osutamist. Otsuste tegemine ei eelda alati hierarhiliste tasandite l&dbimist, muutes teenuse
paindlikumaks ja paremini kohandatavaks patsiendi tegelikele vajadustele. (Alruwaili ja Abuadas,
2023; Peacock ja Hernandez, 2020; Weiland, 2015.) Eriddede professionaalne autonoomia toetab
patsiendi individuaalsete soovide ja vajadustega arvestamist, mis tOstab patsiendi rahulolu
tervishoiuteenusega (Saad ja Elsayad, 2019). Suurem kontroll oma tegevuse iile voimaldab
eriddedel pakkuda terviklikumat, tdhusamat ja vajaduspohisemat teenust, mis parandab kogu
oendusabi kvaliteeti (Peacock ja Hernandez, 2020; Saad ja Elsayad, 2019). Vastupidiselt acglustab
piiratud autonoomia raviprotsessi, piirab teenuste kohandamist ning suurendab ravikulusid

(Weiland, 2015).

Lisaks Kkliinilistele tulemustele avaldab eriddede autonoomia positiivset moju ka
organisatsioonikultuurile. Autonoomiat toetav keskkond soodustab positiivset todkultuuri ja
tootajate rahulolu, mille kujunemisel on olulise tdhtsusega tugev juhtimine ja l&bimdeldud
tooprotsesside korraldus (Pursio jt, 2023). Autonoomiat toetavas todkeskkonnas tunnevad 6ed end
védrtustatuna ja voimekatena, mis omakorda tugevdab nende pithendumist ja motivatsiooni. Tugev
ja toetav organisatsioonikultuur aitab kaasa tdo6tajate rahulolule, mis omakorda avaldab positiivset

mdju teenuse kvaliteedile ning patsiendikogemusele (Pursio jt, 2023; Saad ja Elsayad, 2019).

2.3. Eriodede autonoomiat mojutavad tegurid

Varasemates uurimistdddes on kirjeldatud mitmeid individuaalseid kui ka organisatsioonilisi
tegureid, mis mojutavad eriddede professionaalset autonoomiat. Mitmed 6dede taustategurid, nagu

sugu, vanus, to0staaz, kogemused, haridus, meeskonnatdd, erialane spetsialiseerumine, kliiniline
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viljadpe, tookeskkonna tiilip, vdivad mojutada ddede erialast autonoomiat nende igapdevatdoos
(Alruwaili ja Abuadas, 2023; Labrague jt, 2019). Seetottu on eriddede autonoomia oluline
kvaliteetse ja patsiendikeskse tervishoiuteenuse osutamiseks, kuid selle ulatus ja rakendamise
voimalused voivad varieeruda sdltuvalt erinevatest teguritest, sealhulgas organisatsioonilistest,

seadusandlikest ja ka tookorralduslikest aspektidest.

Eriddede professionaalset autonoomiat mojutab sugu, kuna meessoost eriddedele antakse sageli
paremad Oppe- ja todtingimused ning edutamisvoimalused, samas kui naised on nende voimaluste
osas sageli vdhem esindatud (Lockwood ja Schober, 2024). See voib olla tingitud meeste
véiiksemast esindatusest valdkonnas, mistottu nende kohalolu tajutakse justkui eelisena, mille
tulemusel pakutakse ka rohkem arenguvdimalusi. Samas niitavad varasemad uuringud, et kuigi
valimites on enamasti iilekaalus naissoost ded, on juhtivatel ametikohtadel sageli suurem meeste
esindatus. Lisaks on meestel tervishoius juhtivatel ametikohtadel vorreldes naistega suurem
hddledigus ja organisatsiooniline autoriteet, mis kajastub ka korgemates hinnangutes
autonoomiale. Sageli seostatakse juhtimisoskuseid mehelike omadustega, nagu autoriteetsus ja
otsustuvoime, mis loob paremad vdimalused kdrgematele ametikohtadele liikumiseks. (Labrague
jt, 2019; Lockwood ja Schober, 2024.) Erinevad uuringud on ndidanud vastandlikke tulemusi
seoses soolise kuuluvuse ja autonoomiale antud hinnangute vahel. Néiteks on leitud, et naissoost
0ed hindavad oma autonoomiat kdrgemalt (Labrague jt, 2019; Maharmeh, 2017), samas Kui teises
uurimistdos on meessoost ddede autonoomia hinnang kdrgem (Amini jt, 2015). Naissoost eriddede
autonoomia voib teatud kultuurilistel voi organisatsioonilistel tingimustel olla piiratum, kuid
puuduvad kindlad tdendid, et sugu kui sotsiodemograafiline tegur mdjutaks ddede professionaalset
autonoomiat. Seetottu ei ole varasemates uurimistoddes leitud kinnitust, et sugu oleks autonoomia
madramisel oluline tegur, ning statistiliselt olulisi erinevusi sugude vahel autonoomiale antud

hinnangutes ei esine (Lockwood ja Schober, 2024).

Vanus on professionaalset autonoomiat mojutav tegur, kuid selle mdju on erinevates uurimistoddes
tolgendatud vastuoluliselt. Varasemates uuringutes on vanust harva késitletud autonoomiat
otseselt mdjutava tegurina, pigem on see seotud teiste nditajatega, nagu tookogemus ja to0staaz.
Naiteks on leitud, et vanuserithmas 30—40 aastat hinnatakse autonoomiat kdrgemalt kui teistes
vanuserithmades (Amini jt, 2015). Samas ei ole see seos alati iheselt méaaratletav, kuna erinevates
uuringutes on vanuseriihmad jaotatud erinevalt. Seetdttu niitas Ozaras ja Onarici (2025) uurimus,
et autonoomia hinnangud ei ole seotud vanusega, vaid pigem to6kogemuse ja praktiliste oskustega.
Korgema vanusega kaasneb sageli suurem kogemus, mis voib mdjutada autonoomia ulatust.

Professionaalse autonoomia rakendamise vdimekus ja valmisolek kasvab peamiselt kogemuste
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kaudu, kuna suurem to6kogemus voimaldab ddedel paremini hinnata ja rakendada oma teadmisi
ning oskusi igapdevastes kliinilistes otsustes, mis omakorda aitab kaasa professionaalse
autonoomia suurenemisele (Pursio jt, 2023). Seega, mida rohkem on kogemusi, seda kdrgemaks
hinnatakse autonoomia (Alruwaili ja Abuadas, 2023; Labrague jt, 2019). Sellest 14dhtuvalt on
varasemas teaduskirjanduses kirjeldatud, et iile kiimne aastase tookogemusega ddedel on kdrgem
autonoomia vorreldes vihem tootanud ddedega (Maharmeh, 2017). Kokkuvdttes, olenemata
varasemalt tootatud aastatest Oena, on &sja kvalifitseeritud eriddede autonoomia siiski madalam
ning suureneb Kliinilise kogemuse kasvades (Lockwood ja Schober, 2024). Autonoomia on
nooremates vanuseriihmades madalam ja vanemates korgem, kuid teaduskirjanduses puuduvad

selged seosed vanuse ja professionaalse autonoomia vahel.

Odede professionaalset autonoomiat mdjutavad ka teadmised, oskused ja spetsialiseerumine.
Haridusel on oluline osa autonoomia kujunemisel ja tugevdamisel ning korgema haridustasemega
ded tunnevad end oma t6ds autonoomsemalt. (Ozaras ja Onarici, 2025.) Seega on haridus oluline
tegur, mis suurendab autonoomia ulatust, kuna ded vastutavad oma kompetentsuse séilitamise eest,
pidevalt arendades teadmisi ja oskusi (Pursio jt, 2021). Sellest tulenevalt on kdrgem hinnang
autonoomiale seotud kdorghariduse, magistri- voi doktorikraadi olemasoluga (Alruwaili ja
Abuadas, 2023; Hoyt jt, 2024; Labrague jt, 2019). Lisaks aitavad korgema haridustaseme
pakutavad enesearengu voOimalused Odedel omandada vajalikud teadmised ja oskused, et
suurendada oma autonoomiat igapdevatoos. Seetdttu soodustab todkeskkond, mis pakub voimalusi
enesearenguks, 0dede suuremat professionaalset autonoomiat, iseseisvust otsuste tegemisel ning
vastutuse votmisel (Alruwaili ja Abuadas, 2023). Haridustase ja pdhjalik kliiniline védljadpe on
olulised tegurid korgema otsustusvoime tagamisel, kuna need voimaldavad ddedel arendada
vajalikke teadmisi ja oskusi (Labrague jt, 2019). Lisaks on ddede piiratud suutlikkus autonoomiat
rakendada seotud madala haridustaseme ja erialaste koolituste puudumisega (AllahBakshian jt,
2017).

Erided on iseseisvad spetsialistid, kes vastutavad oma professionaalse arengu eest, suunates
erialaste koolituste valikut vastavalt teadmiste ja oskuste puudujiikidele, et tagada jarjepidev
Oppimine ning areng. Autonoomia ja dendusabi kvaliteedi tagamiseks on ddede jaoks oluline
jatkata Opingutega tootamise ajal (Liivet, 2015). Sellest ldhtuvalt peaksid juhid looma toetava
tookeskkonna, mis soodustab spetsialiseerumist ja suurendab autonoomiat igapdevases to0s
(Rouhi-Balasi jt, 2020). Samuti aitab jdrjepidev erialane tdiendamine ja koolitused Odedel
paremini toime tulla keerulistes kliinilistes olukordades, suurendades nende enesekindlust otsuste

tegemisel ja vastutuse votmisel (Yuk ja Yu, 2023). Korgem haridustase ja kogemus on tihedalt
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seotud padevusega, mis on autonoomia edendamise eelduseks (Alruwaili ja Abuadas, 2023).
Pédevus tihendab voimet rakendada omandatud teadmisi ja oskusi igapdevastes otsustes,
tuginedes erialastele teadmistele ja tookogemusele (Liivet, 2015). Kokkuvdttes peaksid nii erided
kui ka organisatsioonid investeerima koolitustesse ja haridusse, et tugevdada autonoomiat ja

seeldbi toetada tervishoiuteenuste kvaliteedi paranemist (Alruwaili ja Abuadas, 2023).

Eriddede professionaalset autonoomiat mojutavaks teguriks on ka nende ametipositsioon.
Varasemates uurimistoddes on leitud, et autonoomia on korgem juhtivatel ametikohtadel
tootavatel ddedel (Labrague jt, 2019). Odede juhtimisoskused vdimaldavad planeerida toopéeva,
jagada patsientidega seotud iilesandeid erinevate meeskonnaliikmete vahel ja hallata oskuslikult
osakonna voi iliksuse ressursse. Iseseisev todiilesannete korraldamine, probleemide lahendamine
ja prioriteetide seadmine vdhendab juhtide sekkumise ja jirelevalve vajadust ning suurendab
0dede autonoomiat (Yuk ja Yu, 2023). Seega, voimaldavad juhtimisoskused tohusamalt suunata
probleemide lahendamise protsessi, eriti keerulistes todolukordades, vihendades emotsioonidest
tingitud vigu ja tagades kiirema ning tShusama probleemilahenduse (Labrague jt, 2019). Sellest
lahtuvalt on oluline suunata eriddesid arendama oma juhtimisoskusi koolituste ja
mentorlusprogrammide kaudu, et toetada nende vdimekust iseseisvalt oma t66d korraldada ning

seeldbi tugevdada professionaalset autonoomiat (Yuk ja Yu, 2023).

Eriddede professionaalset autonoomiat piiravad mitmed tegurid, sealhulgas juriidilised
regulatsioonid, mis tulenevad kehtivatest seadustest ja digusaktidest (Liivet, 2015). Samas ei ole
riiklikud seadusandlused ainukesed piirangud igapdevasele praktikale. Eriddede autonoomset
praktikat piiravad lisaks juriidilistele ka organisatsioonilised tegurid, mis takistavad autonoomia
rakendamist (Lockwood ja Schober, 2024; Pursio jt, 2024). Uuringud on ndidanud, et viga
piiravate tookeskkondade puhul tunnevad 6ed end oluliselt vihem autonoomsetena (Lockwood ja
Schober, 2024; Wang-Romjue, 2018). Seetdttu modjutavad oOdede autonoomiat mitmed
organisatsioonilised tegurid, sealhulgas organisatsioonikultuur, juhtimispraktikad, koosto6suhted
arstide ning teiste tervishoiutdotajatega, Kvaliteedistandardid, olemasolevad ressursid ning
personalihaldus (AllahBakhshian jt, 2017; Pursio jt, 2024). Professionaalse autonoomia
suurendamiseks tookeskkonnas on vajalikud sihiparased investeeringud nii organisatsioonides Kui
ka poliitilises kontekstis (Pursio jt, 2024). Ainult mitmetasandiline ja siisteemne ldhenemine, nii
organisatsioonilisel kui ka juriidilisel tasandil, voimaldab luua tingimused, mis toetavad eriddede

autonoomiat.
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Viga spetsialiseerunud organisatsioonides vOib iseseisev praktika olla piiratud rangete eeskirjade
ja organisatsioonipoliitikaga, mis omakorda vidhendab professionaalse autonoomia ulatust ning
piirab 0dede otsustusvabadust (Labrague jt, 2019). Seadusandluses vdib olla kiill méératud
eriddedele rohkem Giguseid iseseisvalt otsustada, aga organisatsioonis puudub sageli voimalus
neid diguseid kogu padevuse piires tdielikult rakendada (Lockwood ja Schober, 2024). Niiteks on
varasem uuring niidanud, et vaid 20% Odedest on voimalik haigla keskkonnas teha iseseisvaid
vastuvotte (Park jt, 2018). Seega voib liigne spetsialiseerumine vdhendada paindlikkust ning
nduda ranget protseduuride ning todkorralduse jargimist, mis omakorda piirab to6tajate iseseisvust
ja otsustusvabadust (Lockwood ja Schober, 2024). Iseseisvad vastuvotud on vajalikud eelkdige
tervishoiuteenuse kéttesaadavuse parandamiseks ja ravijarjekordade lithendamiseks. Seetottu on
organisatsiooni tasandil oluline tdiendada poliitikaid, mis sisaldavad seadusandlikke muudatusi, et

tagada suurem professionaalne autonoomia (Yuk ja Yu, 2023).

Professionaalse autonoomia kujunemist ja rakendamist mojutavad olulisel maééaral
tookorralduslikud tegurid. Probleemid toé0korralduses, nagu ebaselged todiilesannete kirjeldused
ja vastutusalad, voivad takistada autonoomia efektiivset kasutamist (Liivet, 2015). Kliinilises
tookeskkonnas on erinevad juhised ja regulatsioonid vajalikud tervishoiuteenuste kvaliteedi ja
ohutuse tagamiseks. Organisatsioonipohiselt on enamasti kehtestatud konkreetsed to6iilesanded,
mida eride haridusega dde vOib osutada. Samas on nditeks ametijuhendid sonastatud peamiselt
kohustuste kaudu ja ebaméddrase sOnastusega, mis ei toeta nendest iihtset arusaamist. Selleks, et
autonoomiat paremini moista, viksid kohustused olla pigem Kirjeldatud digustena. (Liivet, 2015.)
Selge todjaotus ja vastutuse méadratlemine, suurendab autonoomiat, sest ded mdistavad oma t66
ulatust ja saavad keskenduda tootilesannetele ilma liigse jarelevalveta (Lockwood ja Schober,
2024; Park jt, 2018). Tooiilesannete selgust toetab tShus koostdd ja suhtlus meeskonnaliikmete

vahel, mis aitab viltida lilesannete kattuvusi ja liinki to6protsessides (Pursio jt, 2024).

Juhtimine on t66korralduslik tegur, mis mojutab otseselt eriddede professionaalset autonoomiat ja
toetaval juhtimisel on méarkimisvédrne positiivne moju autonoomia ulatusele (Liivet, 2015; Park
jt, 2018). Lisaks on juhtimisel oluline roll autonoomia kujundamisel, sest juhtimisstiil ja juhtkonna
toetus avaldavad moju iseseisvate otsuste tegemisele ning Odede enda téokorralduse
kontrollimisele (Pursio jt, 2024). Juhtide toetus ja julgustamine iseseisvate otsuste tegemisel
suurendab meeskonnasisest usaldust ning autonoomia edendamist (Park jt, 2018; Ozaras ja
Onarici, 2025). Professionaalset autonoomiat toetab juhtkonna valmisolek kuulata tootajate
muresid, reageerida neile ning pakkuda tuge otsuste tegemisel. Niiteks juhtide toetus konfliktide

lahendamisel aitab otseselt kaasa autonoomia tugevdamisele. (Pursio jt, 2024.) Autokraatlik ja
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kontrolliv juhtimisstiil vdhendab to6tajate kaasatust ja iseseisvat otsustamist ning autonoomia
ulatust (Addolemakeki jt, 2019). Lisaks seostatakse madalat autonoomiat juhtide ebarealistlike
ootuste, liiga korge tookoormuse ja piiratud voimalustega iseseisvalt tegutseda (AllahBakshian jt,
2017). Seega toetab kaasav juhtimisstiil korgemat autonoomiat, kuna ded saavad osaleda otsuste
tegemises ja organisatsiooni poliitikate kujundamises (Lockwood ja Schober, 2024; Pursio jt,
2024). Juhtimisstiil, mis véartustab koost6od ja avatud suhtlust, loob autonoomiat edendava
tookeskkonna. Kokkuvottes kujundab juhtimisstiil eriddede autonoomia ulatuse, mojutades nende
otsustusvabadust. Seega on celkdige osakonna vo&i iiksuse juhil vastutus luua autonoomiat

edendavad tootingimused 14bi tapselt madratletud denduspraktika ulatuse (Liivet, 2015).

Professionaalset autonoomiat mojutavaks teguriks on meeskonnatod arstide ning teiste
tervishoiutdotajatega. Toimiv koostdd kolleegidega pShineb vastastikusel austusel, mis suurendab
0dede enesekindlust ja autonoomia ulatust (Park jt, 2018). Autonoomia lihtsustab meeskonnat66d
(Liivet, 2015), kuna ded tunnevad end oma t60s enesekindlamalt, kui neil on head koost66- ja
meeskonnatodoskused (Oshodi jt, 2019). Eriddede t66 on tihedalt seotud arstidega, kuid arstide
tugev professionaalne autoriteet vOib piirata iseseisvust otsuste tegemisel, kuna sageli tuleb jargida
rangelt etteantud juhiseid (Abdolmaleki jt, 2018; Liivet, 2015). Liiga range hierarhia ja arstide
suurem autoriteet vOib piirata ddede autonoomiat, sest tegemist on pigem jarelevalve kui
koostooga (Abdolmaleki jt, 2018; Pursio jt, 2021). Seega vdivad liiga negatiivsed téosuhted ja
pidev vastuseis tookeskkonnas oluliselt vidhendada autonoomiat (Wang-Romjue, 2018). Selleks,
et seda ulatust suurendada, on oluline ddede ja arstide toimiv koostod ning kaasarddkimine tihiste
otsuste tegemisel (Duignan jt, 2024; Ozaras ja Onarici, 2025). Sellest lihtuvalt vdimaldab koostdo
arstide ja teiste tervishoiuspetsialistidega ddedele rohkem vastutust ja vabadust teha iseseisvaid
otsuseid, samuti toetab lihiste eesmérkide nimel td6tamist (Georgiou jt, 2015). Kui ddedel on
suurem autonoomia otsustamisel, paraneb ka koost66 arstidega, kuna nende professionaalset
panust véadrtustatakse enam ning meeskonnatddd tajutakse positiivsemalt, eriti kui arstid toetavad
odede otsuseid (Poghosyan jt, 2020; Pursio jt, 2024). Seega suurendab koostd6 nii autonoomia
ulatust kui ka ddede kaasatust patsiendiga seotud otsustesse (Oshodi jt, 2019). Odede ja arstide
meeskonnatdd on kriitilise tdhtsusega tervishoiu kvaliteedi parandamisel ja todjou efektiivsemal
kasutamisel (Poghosyan jt, 2020). Organisatsiooni juhid saavad meeskonnatodd toetada ja
autonoomiat suurendada, médratledes selged tihised eesmérgid ning andes meeskonnaliikmetele

suurema otsustusvabaduse (Lockwood ja Schober, 2024).

Kokkuvotvalt voib viita, et eriddede kdrgem autonoomia aitab parandada tervishoiuteenuste

kvaliteeti. Lisaks sellele mojutab autonoomia eriddesid, tdstes nende tdodrahulolu ning
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motiveerituse taset. Hetkel puudub Eestis tdenduspohine teave selle kohta, kuidas hindavad erided
oma professionaalset autonoomiat. Teadmised eriddede autonoomiast aitaksid juhtida tdhelepanu
teguritele, mis toetavad vai takistavad eriddede padevuse tdielikku rakendamist. Selle kaudu oleks
vOimalik parandada tervishoiuteenuste kéttesaadavust ja patsiendikesksust. Organisatsiooni
juhtidele annaksid need teadmised vaartuslikku sisendit autonoomiat toetava todkeskkonna
kujundamiseks, mis voimaldab tohusamat tookorraldust, ressursside optimaalsemat planeerimist

ja tervishoiuteenuste pidevat arendamist, soodustades seeldbi organisatsiooni arengut tervikuna.
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3. METOODIKA

3.1. Uurimisto6 metodoloogilised lihtekohad

Uurimistoos toetutakse positivistlikule teadusfilosoofilisele suunale, mis keskendub uuritava
néhtuse kirjeldamisele, analiiiisimisele ja ennustamisele. Kvantitatiivne uurimismeetod keskendub
objektiivsusele, sihipdrasusele ja mdddetavusele. Uurija liheneb uurimistdole objektiivselt ja

erapooletult, kirjeldades muutujaid ja nendevahelisi seoseid. (Gray jt, 2017.)

Kéesolev uurimistoé on empiiriline, kvantitatiivne ja kirjeldav lébildikeuurimus. Empiiriline
uurimus voimaldab vaadelda, modta voi loetleda ning ldbi mdodtmistulemuste kogumise ja
analiiiisimise leida vastused uurimiskiisimustele. Kvantitatiivne uurimistoé voimaldab koguda ja
analiiiisida arvulisi andmeid, et teha objektiivseid jdreldusi, tuvastada mustreid, seoseid voi
erinevusi uuritavate muutujate vahel. Lisaks voimaldab kvantitatiivne meetod teha tildistatavaid
jareldusi uuritava populatsiooni kohta. Labildikeline uurimus kirjeldab teatud ajahetkel
cksisteerivat olukorda voi ndhtust ning seoseid muutujate vahel ning ei jalgi muutusi ajas ega piitia
selgitada pOhjus-tagajarg seoseid. (Gray jt, 2017.) Kédesoleva magistritoé jaoks ldbi viidud
labildikeline uurimus voimaldas koguda moddetavaid andmeid ja uuritava nahtuse Kirjeldamiseks

kasutati uuringus osalenud eriddede subjektiivseid hinnanguid.

Odede professionaalset autonoomiat on varasemalt uuritud nii kvalitatiivselt (Oshodi jt, 2019;
Setoodegan jt, 2019) kui ka kvantitatiivselt (Alruwaili ja Abuadas, 2023; Hara jt, 2020; Shohani
jt, 2018). Kéesoleva to6o autori arvates on kvantitatiivne meetod kdige sobivam uurimist6o
eesmérgist ja kiisimustest 1dhtuvalt. Kiisimustiku kasutamine oli autori arvates parim andmete
kogumise viis, sest vOimaldas ndhtuse kohta koguda andmeid moddetavas vormis. Uurimistdds
keskenduti olukorra ning vdimalike seoste kirjeldamisele tuginedes kiisimustikuga kogutavale
andmestikule. Kvantitatiivne uurimismeetod voimaldab teha populatsiooni kohta {ildistusi

esindusliku valimi ja objektiivselt modtva moddiku korral (Gray jt, 2017).

3.2. Uuritavad ja nende virbamine

Kéesoleva uurimistdd populatsiooniks on kdik Eestis todtavad erided (N = 903). Uuritavate
kaasamiseks kasutati mittetdendosusliku valimi meetodina mugavusvalimit, et saada iilevaade
uuritavast ndhtusest (Gray jt, 2017). Mugavusvalimi valiku tingis asjaolu, et eriddede tdpset arvu

ei olnud voimalik kindlaks teha ning nendeni joudmiseks puudus iihtne register voi seltsing,
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mistdttu jagati uuringukutset Eesti Odede Liidu (EOL) kaudu. Valimi esinduslikkuse tagamiseks
ja uuritava ndhtuse kirjeldamiseks kaasati koik erided olemasolevalt neljalt erialalt ehk
populatsiooni alamgruppidest. Lisaks mugavusvalimile rakendati andmete kogumisel ka lumepalli
meetodit, voimaldades uuringukutset jagada sihtriihma kuuluvate isikute hulgas ning laiendada

seeldbi potentsiaalsete vastajate ringi. (Gray jt, 2017.)

Uuringusse kaasati koik uuringuperioodil téotanud erided erinevatelt erialadelt, sdltumata
vanusest ja todstaazist. Uuritavate kaasamise kriteeriumiteks olid Oe erialase koolituse labimine
aastatel 2006-2019 vodi terviseteaduse magistrikraadi omandamine alates 2020. aastast
tervisedenduse, kliinilise denduse, vaimse tervise denduse vOi intensiivdenduse erialal. Need neli
eriddede eriala on kehtestatud ka dendusabi erialade loetelu méiruses (Oendusabi erialade loetelu,
2025). Uurimistdé ldbiviimiseks ja uuritavate virbamiseks taotleti luba Tartu Ulikooli
inimuuringute eetika komiteelt, protokoll number 389T-3 (vt lisa 1). Virbamine teostati koostods
EOL-ga ning nende all tegutsevate seltsingutega, kelle meililisti kasutati kutse levitamiseks.

Lisaks jagas t606 autor kutset enda sotsiaalmeedia kontol ja korgkoolide vilistlasgruppides.

3.3. Andmete kogumine

Andmete kogumiseks kasutati Decision Making Autonomy (DMA) kiisimustikku, mida on
varasemates uurimistéodes korduvalt valideerinud teised autorid. Kiisimustiku pohiautoriks on
Mary Ann Blegen ning loodi esmakordselt 1993. aastal Ameerika Uhendriikides dendusvaldkonna
spetsialistide poolt, tuginedes nii ekspertide praktilistele kogemustele kui ka teaduskirjandusele.
DMA kiisimustik vOimaldab hinnata ddede professionaalset autonoomiat ldbi patsiendi ja
organisatsiooni tasandi tehtavate otsuste. (Blegen jt, 1993.) Otsustusprotsessides osalemise voime
on professionaalse autonoomia keskne komponent. Kiisimustikku on varasemalt kasutatud mitmes
uurimistdos nii ddede kui ka eriddede autonoomia hindamiseks (Alruwaili ja Abuadas, 2023;

Shohani jt, 2018).

Kiisimustik sisaldab taustaandmete kiisimusi, mis késitlevad vanust, sugu, haridustaset, eriala ja
tookogemust, eesmérgiga uurida seoseid taustaandmete ja autonoomiale antud hinnangute vahel.
Taustaandmete kiisimused koostati tuginedes originaalkiisimustikule ja varasematele
uurimistdodele (Alruwaili ja Abuadas, 2023; Blegen, 1993; Shohani jt, 2018). Kiisimustiku
pohiosas on 42 viidet, millest 21 kisitleb otsuste tegemist patsiendi tasandil ja 21 osakonna
tasandil. Hinnangute andmine toimub viieastmelisel ordinaalskaalal (1 - ,volitus ja vastutus

puuduvad®, 2 - ,autoriteedi ja vastutuse votmine, kui seda kiisitakse®, 3 - ,,autoriteedi ja vastutuse
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jagamine meeskonnatods osaledes”, 4 - ,otsuse tegemine ja vastutuse vOtmine
meeskonnaliitkmetega arutelu jargselt®, 5 - ,,sdltumatu autoriteet ja vastutus®), mis méiérab vastaja

ndustumise astme antud véitega.

Originaalkiisimustikku analiiiisis esmalt kdesoleva uurimistdd autor, seejirel vdeti iihendust
kiisimustiku autoriga, et taotleda kasutus- ja tdlkeloa saamist (vt lisa 2). Kasutus- ja tdlkeloa
saamise jargselt tolgiti kiisimustik esmakordselt eesti keelde ja kohandati keelele vastavasse
konteksti. Tolke vastavuse tagamiseks originaalile kiisiti tagasisidet magistritdd vastutavalt

uurijalt ja tolkebiiroo tolkijalt, kes véljastas tdlkedigsuse kinnituse.

Uurimistoé andmeid koguti kahes etapis. Andmete kogumise esimene etapp oli perioodil 16.05.-
30.05.2024. Prooviuuring oli vajalik, kuna DMA kiisimustikku ei ole Eestis varem kasutatud, ning
eesmargiks oli selgitada vélja, kas kiisimustikku on vaja kohandada wvastavalt Eesti
tervishoiusiisteemi kontekstile. Uuritavate anoniilimsuse tagamiseks koostati kiisimustik
elektroonilisel kujul, kasutades veebipohist LimeSurvey platvormi. Prooviuurimuse ldbiviimiseks
voeti iihendust EOL-i asepresidendiga, kes jagas uuringu kutset (vt lisa 3) ja elektroonilise
kiisimustiku hiiperlinki liitu kuuluvate ddede iildlistis. Kaaskirjas selgitati uurimist66 eesmarki,
sisu ning osalemise vabatahtlikkust. Prooviuurimusele olid juurde lisatud ka lisakiisimused (vt lisa
4), kus uuritavatelt paluti tagasisidet vdidete sOnastuse, arusaadavuse ning kiisimustiku tiaitmiseks

kulunud aja kohta.

Prooviuuringu perioodil tditsid 30 uuritavat kiisimustiku, mille tditmine vottis igal uuritaval
keskmiselt 15 minutit aega. Saadud tagasisides selgus, et kiisimustikus oli mitmeid raskesti
moistetavaid vditeid, mille sdnastus vajas muutmist Eesti tervishoiusiisteemi konteksti
sobivamaks. Kolme viite tdpsemaks sdnastamiseks voeti ithendust originaalkiisimustiku autoriga,
et saada selgitusi ja nditeid. See voimaldas véltida vdidete sisulist muutmist ning sdilitada nende
algne sisu. Kiisimustiku autoriga konsulteeriti e-kirja teel, mille tulemusena muudeti viidete
numbrite 5 (,,Otsustada, millal korraldada patsiendihooldus®), 11 (,,Arutada patsiendiga kogu
raviplaani®) ja 17 (,,Tegeleda arsti kaebusega seoses patsiendi raviga®) sdnastust. Tartu Ulikooli
inimuuringute eetikakomiteelt tdiendavat kooskdlastust ei taotletud, kuna viidete osas sisulisi

muudatusi ei tehtud ja kogutud andmeid uurimist66 andmestikku ei lisatud.

Uurimistoo teine etapp ehk pohiuurimus toimus perioodil 05.09.-31.10.2024. Uuringu ldbiviija
vottis iihendust EOL-i esindajaga, kes edastas liidu liikmetele nimekirja kaudu kaaskirja koos

LimeSurvey veebikeskkonnas asuva kiisimustiku hiiperlingiga. Osalema olid oodatud kdik erided,
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kaasa arvatud ka prooviuurimuses osalejad. Uuringus osalemise korduskutse saadeti osalejatele
kokku kolmel korral, esimesed kaks kutset kolme niddala tagant ning viimane kaks nédalat pérast
teise kutse saatmist. Pohiuurimuse ajal jérgiti anoniilimsuse ja eetilisuse printsiipe, tagades
osalejate konfidentsiaalsuse ja t00 wusaldusvdédrsuse vastavalt kehtivatele teaduseetika
standarditele. Elektrooniliselt kogutud andmed olid hoiustatud Tartu Ulikooli Microsoft OneDrive
serveris, et tagada andmete turvalisus ning ligipdds ainult vastutavale uurijale ja uurimist6o

labiviijale.

3.4. Andmete analiiiis

Kiisimustiku esialgne vastamisméir oli 11% (n = 95). Andmete analiilisimiseks sisestati 95
kiisimustiku vastust Microsoft Office 365 rakendusse Excel, kus kogutud andmed korrastati ja
ettevalmistati edasiseks analiiiisiks. Korrastatud andmebaas sisestati statistikaprogrammi STATA
14.0, mille abil valimi kirjeldamiseks ja uuritavate muutujate pohiomaduste mdistmiseks, arvutati
vastavalt tunnuse tiilibile kirjeldavad statistilised nditajad, nagu miinimum (Min), maksimum
(Max), mediaan (Me), aritmeetiline keskmine (X) ja standardhélve (SD). Gruppide omavaheliseks
vordlemiseks kasutati statistilisi teste. (Gray jt, 2017.) Sagedustabeleid kasutati ordinaalsete
muutujate nditlikustamiseks, kus esitati absoluutne (n) ja suhteline sagedus (%). Lisaks koostati

Microsoft Wordi rakenduse abil tulemuste kirjeldamiseks tabelid ja joonised.

DMA kiisimustiku vastusevariandid pohinevad Likert-tiilipi skaalal, kus number iiks tdhistab
kdige negatiivsemat ja number viis kdige positiivsemat vastust (Gray jt, 2017). Noustumise méira
tolgendati Gray jt (2017) jargi jargmiselt: 1 = volitus ja vastutus puuduvad / tugevalt
mittendustumine, 2 = autoriteedi ja vastutuse votmine, kui seda kiisitakse / mittendustumine, 3 =
autoriteedi ja vastutuse jagamine meeskonnatods osaledes / ebakindel, 4 = otsuse tegemine ja
vastutuse votmine meeskonnaliikmetega arutelu jargselt / ndustumine, 5 = sdltumatu autoriteet ja
vastutus / tdielik ndustumine. Hinnangud jagunesid uuritavate arvu (n) ja suhtelise sageduse (%)
jargi vastavalt Likert-skaala vastusevariantidele 1-5. Iga véite hinnangule arvutati eraldi
aritmeetiline keskmine (X) ja standardhilve (SD). Kogu kiisimustikule ja kahele dimensioonile
eraldi arvutati aritmeetiline keskmine (X) ja standardhdlve (SD). Lisaks arvutati dimensioonide
kirjeldamiseks kvartiilid (Q1 ja Q3), miinimum (Min), maksimum (Max), mediaan (Me) ja 95%
usaldusvahemik (95% UV). Andmete kirjeldamiseks ja seoste analiilisimiseks kodeeriti
mittearvulised andmed (sugu, haridustase, eriala, osakond/iiksus) arvulisteks. Vanuse jérgi jaotati
uuritavad nelja gruppi: 25-34 eluaastat, 35-44 eluaastat, 45-54 eluaastat ja 55 aastat voi vanem.

Kogu tookogemus dena jaotati kuude gruppi: 1-10 aastat, 11-20 aastat, 21-30 aastat, 31-40 aastat,
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41-50 aastat ja 51 vOi rohkem aastat. Lisaks kasutati andmete visualiseerimiseks tabeleid ja

graafikuid.

Seoste analiitisimisel kasutati parameetrilist ANOVA dispersioonanaliiiisi (analysis of variance) ja
mitteparameetrilist Kruskal-Wallise testi. Uuritavate nihtuste pohjal rohkem kui kahe riihma
keskmiste vordlemiseks valis autor ANOVA dispersioonanaliiiisi, kuna analiilisitavate muutujate
keskmised tulemused vastasid ligikaudu normaaljaotusele, mida kontrolliti Shapiro-Wilki testiga,
histogrammi ja aritmeetilise keskmise (X) ning mediaani (Me) vordlemisega. Enne ANOVA testi
hinnati Levene testi abil vorreldavate gruppide tulemuste hajuvust, mis ei erinenud statistiliselt

oluliselt ehk hajuvus oli gruppide vahel vordne (p > 0,05).

Normaaljaotusele mitte vastanud muutujate analiitisimiseks kasutati mitteparameetrilist Kruskal-
Wallise testi, mis voimaldab vorrelda kahe voi enama soltumatu grupi jaotusi. Kruskal-Wallise
test ei eelda normaaljaotust, kuid andmed peavad olema jarjestatavad ja grupid sdltumatud. (Gray
jt, 2017.) Levene testiga kontrolliti variatsioonide homogeensust ehk kas kdigi gruppide vahelised
hajuvused on vordsed. ANOVA dispersioonanaliiiisi kdigus, kui gruppide keskvéaartuste vahel
ilmnes statistiliselt oluline erinevus (p < 0,05), kontrolliti Bonferroni vorratuse abil, milliste
gruppide keskmiste vahel tdpselt ilmnes statistiliselt oluline erinevus. Bonferroni vorratus on
sobilik kolme vdi enama riithma erinevuste madramiseks, et viltida mitme vordluse tegemisel

valepositiivsete tulemuste tekkimise tdoendosust (Gray jt, 2017).

Iga viite seose eraldi hindamiseks erinevate taustaandmetega kasutati Pearsoni hii-ruut testi voi
vajadusel Fisheri tdpset testi kategooriliste andmete analiitisimiseks, et teha jareldus, kas kahe
vorreldava grupi suhtelised sagedused on statistiliselt olulised. Viidete puhul, kus iile kahe
sagedustabelis oleva lahtri vastanute arv ji alla viie, kasutati tulemuste vordlemiseks Fisheri
tapset testi, et tagada tulemuste tdpsus. Seetdttu loodi autonoomiale antud hinnangutest uued
tunnused, et vorrelda professionaalse autonoomia hinnanguid taustaandmetest moodustatud
gruppidega. Viidete vastusevariantidest moodustati kaks gruppi. Vastusevariantidele ,,volitus ja
vastutus puuduvad®, ,autoriteedi ja vastutuse vOtmine, kui seda kiisitakse”, “autoriteedi ja
vastutuse jagamine meeskonnatdds® anti itihine nimetaja ,,puuduv v3i madal autonoomia®.
Vastusevariantidele ,,otsuse tegemine ja vastutuse votmine meeskonnaliikmetega arutelu jérgselt*
ja ,,sOltumatu autoriteet ja vastutus* méérati iihiseks nimetajaks ,,korge autonoomia®. Kéesoleva

magistritdo statistilise olulisuse nivooks méirati autori poolt p < 0,05.
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Professionaalse autonoomia dimensioonide keskvdirtuste omavaheliste seoste tugevuse
vordlemiseks kasutati Pearsoni korrelatsiooni analiitisi, milleks arvutati korrelatsioonikordaja (r)
vaartus muutujate vahel, mis vastavad ligikaudu normaaljaotusele. Lineaarse seose esinemisel
tehti kindlaks selle positiivsus ja negatiivsus ning tugevuse aste. Tugevaks positiivseks voi
negatiivseks seoseks Gray jt (2017) jargi on r > 0,5, keskmine 0,3-0,5 ja nork r < 0,3.

Andmete analiiiisi kaasati ka need kiisimustikud, milles esines tiksikuid juhuslikke puuduvaid
vastuseid (n = 10), kusjuures iihe kiisimustiku puhul vois puududa maksimaalselt neli vastust. See
moodustas vihem kui 5% kogu andmestikust. Selline piirang kehtestati, et sdilitada kiisimustiku
terviklikkus ja minimeerida vastuste puudumise mdju analiiiisi usaldusvéarsusele (Madley-Dowd
jt, 2019). Andmeanaliiiisist jdeti vélja need kiisimustikud, mis ei vastanud uurimistoo
kaasamiskriteeriumitele (n = 5). Vélja jidetud juhtudel olid vastajad méarkinud oma haridustasemeks
kutsehariduse voi kutsekeskhariduse, kuid oe erialase koolituse eeltingimuseks on dendusalane
korgharidus. Taustaandmete kirjeldamisel jieti vdlja uuritavad, kes ei soovinud oma sugu avaldada
(n = 1). Osakonna ja iiksuse puhul ei kaasatud analiiiisi neid muutujaid, kus struktuuriiiksust ei
tdpsustatud, vaid vastuseks oli méargitud tervishoiuteenuse osutamise vorm, nagu ,,ambulatoorne*

vOi ,,statsionaarne* (n = 2).

3.5. Uurimistoo usaldusviirsus

Uurimist66 usaldusvaidrsuse suurendamiseks kaasati valimisse koik erided, sOltumata nende
erialast, soost, vanusest ja haridustasemest, et tagada valimi esinduslikkus. Kasutati ka
usaldusvéirset kiisimustikku, mis on varasemate uurimistodde autorite poolt valideeritud ja
korduvalt kasutatud. Kiisimustiku valiidsust on erinevate ekspertriithmade poolt hinnatud
rahuldavaks ning sisereliaablust heaks, mida kinnitab Cronbachi kordaja (Cronbachi a) véirtuste
vahemik 0,78-0,96 (Alruwaili ja Abuadas, 2023; Ehsan ja Elsayad, 2019; Shohani jt, 2018).

Tugevaks usaldusvairsuseks peetakse Cronbachi o vairtust alates 0,8 (Gray jt, 2017).

Kéesolevas uurimistoos hinnati kiisimustiku usaldusvairsust ja sisemist kooskdla, arvutades
Cronbachi kordaja vaartused nii kiisimustiku eri osade kui ka kogu kiisimustiku kohta, nagu on
esitatud tabelis 1. Kiisimustiku eri osade Cronbachi kordaja véartused jaid vahemikku 0,76-0,94,
kogu kiisimustiku koondvéirtus oli 0,95. Gray jt (2017) jargi on kordaja vaartus alla 0,60 madal
sisemise kooskola nditaja, mis tdhendab, et moddik ei mddda iihtset ndhtust. Cronbachi kordaja
véddrtust vdhemalt 0,70 peetakse reliaabluse alampiiriks, mis viitab kiisimustiku piisavale

sisemisele kooskdlale ja usaldusvaarsusele (Gray jt, 2017). Antud uurimist6d Cronbachi kordajate
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védrtused nditavad kiisimustiku kdrget sisemist kooskola ning selle erinevad osad on uuritava

nihtuse mootmiseks sobivad.

Tabel 1. DMA kiisimustiku Cronbachi kordaja viidrtused dimensioonide kaupa

Kiisimustiku osa Cronbachi a
Patsiendiga seotud tegevused (21 vaidet) 0.91
Osakonnaliiksusega seotud tegevused (21 vaidet) 0.94
Autoriteedi ja vastutuse ulatus (4 vaidet) 0.76
Kokku 0.95

Uurimistoo kiisimistiku tolkimisel tagati selle vastavus originaalkiisimustikule, mida kinnitab
tolkebiiroo kinnitus. Lisaks tdlke kontrollimisele viidi ldbi prooviuurimus, et tagada tolgitud
tekstide arusaadavus ja sobivus Eesti tervishoiusiisteemi konteksti. Tolgitud vididete sOnastuse
muutmiseks kontakteeruti originaalkiisimustiku autoriga, et véltida kiisimustiku sisulist muutmist.
Viidete esialgse keerukuse tottu jéeti prooviuuringu andmed uurimistéosse kaasamata, et viltida

tulemuste voimalikku ebatépsust.

Andmete kogumiseks koostati elektrooniline kiisimustik Tartu Ulikooli poolt heaks kiidetud
LimeSurvey keskkonnas. See vdimaldas koguda andmeid kodeeritud kujul, salvestamata
uuritavate [P-aadresse ning tagades sellega nende anoniilimsuse. Andmetele oli parooliga
juurdepdds vaid uurimistod ldbiviijale ja vastutavale uurijale. Andmete korrastamisel ja
kodeerimisel Microsoft Exeli programmis kontrolliti andmed vigade viltimiseks korduvalt iile.
Lisaks vodimaldas programm koigi andmete iilekandmist korraga andmetdotlusprogrammi,
vihendades sellega eraldi sisestamisest tulenevaid vigu. Andmete statistiliseks analiilisiks valiti
analiiiisimeetodid vastavalt muutujate andmetiilipidele ja t66 eesmérgile. Andmeanaliilisi protsess
kirjeldati voimalikult tipselt ja andmeid esitati muutmata kujul ning autoripoolsete mdjutusteta.
Too koostamisel tugineti tdenduspohistele allikatele, viidates autoritele vastavalt dendusteaduse

oppetooli kehtivale kirjalike to6de vormistamise juhendile.

26



4. TULEMUSED

4.1. Uuritavate taustaandmed

Uurimistoos osales 10% (n = 90) koikidest Eestis tootavatest eriddedest (N = 903), kellest 98%
moodustasid naised (n = 87). Vastanute keskmine vanus oli 48 eluaastat (SD = 10,8).
Kiisimustikule vastanutest noorim oli 26-aastane ja vanim 73-aastane. Vastanute keskmine
toOstaaZ Oena oli 22 aastat (SD = 13,4). Kdige liihem tddstaaz oli kolm aastat ja koige pikem 55
aastat. Vastanutest moodustasid 30% (n = 27) kliinilise denduse eriala ded ning 28% (n = 25) olid
erided, kes tootavad tervisedenduse valdkonnas. Kdige vihem vastanuid oli intensiivoenduse
eriala ddede seas, kes moodustasid vastanutest 16% (n = 14). Uuritavate detailsed taustaandmed

on kirjeldatud tabelis 2.

Tabel 2. Uuritavate taustaandmed

Taustaandmed n %
Vanus 25-34 13 14,4
(n=90) 35-44 22 24,5
45-54 27 30,0
> 55 28 31,1
Sugu Mees 2 2,4
(n =90) Naine 87 97,6
Haridus Rakenduskérgharidus/bakalaureusekraad rakenduskérgkoolist 36 40,0
(n=90) Bakalaureusekraad voi sellega vérdsustatud haridus ulikoolist 4 4,5
Magistrikraad rakenduskérgkoolist 39 43,3
Magistrikraad voi sellega vordsustatud haridus Ulikoolist 11 12,2
Tookogemus Gena 1-10 22 24,4
(n=90) 11-20 25 27,8
21-30 15 16,7
31-40 20 22,2
41-50 6 6,7
> 51 2 2,2
Eriala Tervisedendus 25 27,8
(n=90) Kliiniline endus 27 30,0
Vaimse tervise 6endus 24 26,7
Intensiivoendus 14 15,5
Ule poole wuuritavatest, 55%, olid magistrikraadiga erided (n = 50), samas kui

rakenduskorghariduse vOi bakalaureusekraadiga odesid oli 44% (n = 40). Magistrikraadiga
eriddedest moodustasid kdige suurema osa vaimse tervise valdkonna erided (18%), samal ajal kui
koige vihem vastajaid oli intensiivoenduse eriala eriddede seas (4%). Rakenduskdrghariduse voi
bakalaureusekraadiga ddede seas oli kdige enam kliinilise denduse eriala eriddesid (13%) ja koige
viiksema osa moodustasid vaimse tervise valdkonna erided (9%). Tdpsem haridustaseme ja

eriddede erialade jaotumus on néha joonisel 1.
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Joonis 1. Eriodede jagunemine erialade kaupa vastavalt haridustasemele

Vastanud eriddede seas tootas 18% perearstikeskustes (n = 15) ja 17% psiihhiaatria
struktuuritiksuses (n = 14). Sisehaiguste valdkonnas to6tas 10% (n = 8) ja erakorralise meditsiini
iiksuses 9% (n = 6) eriddedest. Vastanutest 1% moodustasid erided, kes todtasid koolitervishoius,
pulmonoloogias, endokrinoloogias, diabeediiiksuses, silmakabinetis, meeste tervise kliinikus,

hooldekodus, angiograafias, jalaravi kabinetis ja pediaatrias, nagu on esitatud joonisel 2.
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X
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Joonis 2. Eriodede jagunemine struktuuriiiksuse kaupa
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4.2. Eriodede hinnangud professionaalsele autonoomiale

4.2.1. Eriddede hinnangud autonoomiale patsiendiga seotud otsustes

Patsiendiga seotud otsuste autonoomia dimensiooni eriddede kdikide hinnangute keskmine skoor,
skaalal 1-5, oli 3,5 (SD = 0,8), ning 95% usaldusvahemiku jirgi jadb autonoomia keskmine
hinnang patsiendiga seotud otsustes vahemikku 3,3-3,6. Vorreldes kogu kiisimustiku autonoomia
hinnangu keskmisega oli patsiendi tasandil tehtud otsuste autonoomia korgem. Kogu kiisimustiku
autonoomia hinnangute keskmiseks skooriks oli 3,3 (SD = 0,8) ja 95% tdendosusega jdidb kogu

kiisimustiku autonoomia hinnang vahemikku 3,1-3,4.

Kdige kdrgemalt on uuritavad (61%) hinnanud autonoomia ulatuse tervisedenduslike tegevuste
Opetamisel patsiendile, mille keskmiseks skooriks oli 4,3 (SD = 1,0). Pooled uuritavatest (50%)
tunnevad end autonoomselt konsulteerides arstide ja teiste tervishoiutootajatega patsiendiga
seotud otsuseid, mille keskmiseks skooriks oli 4,2 (SD = 1,1). Patsiendile enesehooldustoimingute
Opetamisel ja sellega seoses ka nahakahjustuste ennetamisega seotud otsuste tegemisel tunnevad
end vastavalt 48% ja 51% uuritavatest sdltumatuna, mdlema véite hinnangute keskmine skoor oli
3,9 (SD = 1,3). Meeskondlikul tasandil hindasid 41% uuritavatest end autonoomseks arsti antud
korralduste kiisitavuse alla seadmise osas, mille keskmine skoor oli 3,3 (SD = 1,2). Selle viite
puhul hindas 26% vastanutest end ebakindlaks autonoomia osas, eelistades autoriteedi ja vastutuse
jagamist meeskonnaliikmetega. Meeskondlikul tasandil hindas 40% uuritavatest oma autonoomiat
korgemaks olukordades, kus tuli teha otsuseid médratud ravikorralduse muutmise vajaduse osas,
mille keskmine skoor oli 3,2 (SD = 1,4). Valu leevendamisega seotud otsuste tegemisel, mis

toimuvad sageli meeskonnatdona, oli autonoomia keskmine hinnang 3,8 (SD = 1,0).

Ule poole uuritavatest (73%) leidis, et neil puudub autonoomia patsiendi haiglast viljakirjutamise
kuupédeva médramisel. Selle viite keskmine hinnang oli 1,7 (SD = 1,3), mis oli kogu dimensiooni
madalaim. Teine kdige madalam hinnang autonoomiale on seotud otsusega keelduda arsti
ettekirjutuse tditmisest, mille keskmine skoor oli 2,5 (SD = 1,4). 29% uuritavate hinnangul puudub
neil autonoomia diagnostiliste testide tellimisel, mille keskmine hinnang oli 3,0 (SD = 1,5).
Keskmine skoor patsiendi informeerimisel operatsiooniga seotud riskidest oli iiks madalamaid
selles dimensioonis, 3,1 (SD = 1,6). Selle véite puhul hindas 26% eriddedest, et neil puudub
autonoomia, samas kui 28% pidas end selles otsuses téielikult autonoomseks. Detailne iilevaade

patsiendiga seotud tegevuste keskmistest hinnangutest autonoomiale on esitatud tabelis 3.
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Tabel 3. Hinnangud autonoomiale patsiendiga seotud tegevustel

n (%)
Patsiendiga seotud Volitus ja ~ Autoriteedi Autoriteedi Otsuse Séltumatu X
tegevused vastutus ja ja vastutuse tegemine autoriteet (SD)
puuduvad vastutuse jagamine ja vastutuse ja
voétmine kui  meeskonna- voétmine vastutus
seda t60s meeskonna-
kiusitakse osaledes likmetega
arutelu
jargselt

1.Patsiendile enesehooldus- 3,9
toimingute dpetamine 5(5,6) 9(10,1) 16 (18,0) 16 (18,0) 43 (48,3) (1.3)
2.Patsiendi kukkumiste 3,6
ennetamine 11 (12,2) 5(5,6) 22 (24,4) 18 (20,0) 34 (37,8) (1.3)
3.Tervisedenduslike 43
tegevuste dpetamine 1(1,1) 6 (6,7) 11 (12,2) 17 (18,9) 55 (61,1) (1’0)
patsiendile ’
4.Otsuste tegemine seoses 3,8
valu leevendamisega 1(1,1) 8(8,9) 20 (22,2) 37 (41,1) 24 (26,7) (1.0)
5.0tsustada, millal 3,3
korraldada patsiendihooldus 1911 718 14 (15,6) 30(33,3) 20 (22.2) (1,4)
6.Nahakahjustuste 3,9
ennetamine 7(7,8) 8(8,9) 13 (14,4) 16 (17,8) 46 (51,1) (13)
7.0Otsustada, millal muuta
"vajadusel" maaratud 3,2
ravikorraldust (suurendada 20 (22,2) 5(56) 13(14.4) 36 (40,0) 16(17.8) (1,4)
ravimi annust voi sagedust)
8.Uute ravimite kasutamise 3,8
Gpetamine patsiendile 6 (6,7) 10 (11,2) 13 (14,6) 27 (30,3) 33 (37,2) (1.2)
9.Arstide ja teiste 4.2
tervishoiutodtajatega 3(3,3) 6 (6,7) 9(10,0) 27 (30,0) 45 (50,0) (1’1)
konsulteerimine ’
10.Arsti antud korralduse 3,3
kiisitavuse alla seadmine 12(13,3) 7(7.8) 23(256) 37.(41.1) 11(12.2) (1,2)
11.Arutada patsiendiga kogu 3,8
raviplaani 7(7,8) 7(7,8) 18 (20,0) 18 (20,0) 40 (44,4) (13)
12.Keelduda arsti 2,5
ettekirjutuste taitmisest 38 (42,7) 719 15(16,9) 22 (247) 78 (1,4)
13.Suunata teise
erialaspetsialisti juurde 3,8
(toitumisspetsialist, 12(13.3) 5(5.6) 11(12.2) 22(24.4) 40(44.5) (1.4)
sotsiaalt6dtaja vms)
14.Arut:_a_da grstlgg ) 3 3.6
alternatiivseid raviviise voi - 6 (6,7) 12 (13,5) 17 (19,2) 27 (30,3) 27 (30,3) (1.2)
tegevusi ’
15.Tegeleda patsiendi raviga 3,4
seotud kaebusega 13 (14,4) 7(7,8) 20 (22,2) 28 (31,1) 22 (24,5) (1.3)
16. Valja tootada 3,6
patsiendidpetuse materjalid 16 (17.8) 4 (44) 11(12.2) 30(333) 29 (32.3) (1,4)
17.Tegeleda arsti kaebusega 3,3
seases patsiendi raviga 17 (18,9) 11 (12,2) 17 (18,9) 19 (21,1) 26 (28,9) (15)
18. Toetada 38
ravist/uuringutest keeldunu , , ) ) ) '

ist/uuri keeldunud 8 (8,9 10 (111 11 (12,2 26 (28,9 35 (38,9 (1.3)
patsienti ’
19. Informeerida patsienti 31
operatsiooniga seotud 23 (25,6) 10 (11,0) 14 (15,6) 18 (20,0) 25 (27,8) (1,6)
riskidest ’
20. Maarata haiglast 1,7
valjakirjutamise paev 65 (73,0) 4(46) 8(9.0) 6(67) 6(67) (1,3)
21. Telllda diagnostilised 30
testid 26 (28,9) 7(7,8) 17 (18,9) 22 (24,4) 18 (20,0) (1.5)
Dimensioon Min Q1 Me Q3 Max X (SD)
(95% UV 3,3-3,6) 1,0 3.1 3,5 4,1 4,9 3,5 (0,8)
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4.2.2. Eriddede hinnangud autonoomiale struktuuriiiksusega seotud otsustes

Struktuuriiiksuse tasandil tehtavate otsuste autonoomia dimensioonis oli hinnangute keskmine
skoor, skaalal 1-5, uurimisto6 madalaim, olles 3,0 (SD = 0,9) ja 95% usaldusvahemiku pdhjal jaéb
eriddede hinnang autonoomiale vahemikku 2,8-3,2. Uksuse tasandil tehtavate otsuste autonoomia
hinnati madalamaks vdrreldes kogu kiisimustiku autonoomia keskmise skooriga, mis oli 3,3 (SD
= 0,8), ning patsienditasandi otsuste dimensiooni keskmise skooriga, mis oli 3,5 (SD = 0,8).

Autonoomiale antud hinnangute keskmised kiisimustiku erinevatele osadele on esitatud tabelis 4.

Tabel 4. Autonoomiale antud hinnangute keskmised kogu kiisimustikule ja dimensioonidele

Hinnatav naitaja X SD 95%UV
Autonoomia otsuste tegemisel (n = 90) 3,3 0,8 3,1-3,4
Patsiendiga seotud otsuste autonoomia (n = 90) 3,5 0,8 3,3-3,6
Osakonna/lksusega seotud otsuste autonoomia (n = 83) 3,0 0,9 2,8-3,2

Struktuuritiksuse dimensiooni kdige korgem keskmine hinnang autonoomiale oli 4,1 (SD = 1,3)
patsiendiga seotud iilesannete médramise véitele. Selle véite puhul tunneb iile poolte uuritavatest
(57%) otsustamisel sdltumatut autoriteeti ja vastutust. Uuritavatest 48% hindavad autonoomia
ulatuse korgeks otsustes, mis on seotud pauside ja 1duna aegade médramisega, mille keskmiseks
skooriks oli 3,8 (SD = 1,4). Lisaks oli kdrgem autonoomia hinnang otsustes haigla téoriihmades

tootamise ja patsiendilihendustega koostdo arendamise osas, mille skoor oli 3,7 (SD = 1,5).

Kodige madalamad keskmised hinnangud anti véidetele, mis kisitlesid iliksuse eelarve erisuste
kindlakstegemist, mille keskmine hinnang oli 1,7 (SD = 1,2), ning aastaeelarve planeerimist, mille
keskmine hinnang oli 1,6 (SD = 1,1). Pooled uuritavatest (54%) hindasid oma autonoomia
puuduvaks uue personali valimise ja intervjueerimise vdite puhul, mille hinnangute keskmiseks
skooriks oli 2,1 (SD = 1,4). Viitele, mis késitles ddede vastastikuse eksperthinnangu
tulemuslikkuse hindamisprotsesside viljatootamist, anti keskmiseks hinnanguks 2,3 (SD = 1,4).

Veidi alla poolte vastanutest (42%) leidis, et neil puudub selle otsuse tegemisel autonoomia.

Pérast arutelu meeskonnaliikmetega andis 41% vastanutest korgema autonoomia hinnangu otsuste
tegemisel toovahetuse muutmise voi vahetamise véite puhul, mille keskmine skoor oli 3,4 (SD =
1,3). Meeskondlikul tasandil hindas 49% uuritavatest kdrgemalt autonoomiat viite puhul, mis
kisitles uute seadmete ja tarvikute valimist, mille keskmine skoor oli 3,1 (SD = 1,3). Samuti hindas
58% vastanutest kdrgemalt meeskonnatdds tehtavat otsust, mis késitles liksuse eesmirkide
arendamist, mille keskmine skoor oli 3,4 (SD = 1,3). K&ik struktuuriiiksusega seotud viidete

keskmised hinnangud autonoomiale on esitatud tabelis 5.
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Tabel 5. Hinnangud autonoomiale struktuuriiiksusega seotud tegevustel

n (%)
Struktuuriiiksusega seotud Volitus Autoriteedi Autoriteedi Otsuse Soltumatu X
tegevused ja ja javastutuse tegemine ja  autoriteet  (SD)
vastutus vastutuse jagamine vastutuse ja vastutus
puuduvad  vétmine kui  meeskonna- votmine
seda t6os meeskonna-
kiusitakse osaledes likmetega
arutelu
jargselt

1. To6vahetuste muutmine/ 3.4
vahetamine 12 (14,5) 7 (8,4) 16 (19,3) 34 (41,0) 14 (16,8) (1.3)
2. Otsustada ise oma pauside ja 3,8
lBuna ajad 12 (14,5) 2(2,4) 14 (16,8) 17 (20,5) 38 (45,8) (1.4)
3. Maarata patsiendiga seotud 4.1
iilesanded 6 (7,2) 6 (7,2) 9(10,8) 15 (18,2) 47 (56,6) (1.3)
4. Tédtada haigla téérihmades 3.7
ja arendada koost66d patsiendi- 13 (15,7) 9 (10,8) 5 (6,0) 21 (25,3) 35 (42,2) (1’5)
Uhendustega ’
5. Olla kaasatud haigla/
osakonna t66 voi protseduuride 3,5
arendusse (nii kliiniline tegevus, 11 (133)  11(133)  14(16,9) 20(24.0) 27325 (q1'y)
kui téokorraldus)
6. Arendada/uuendada 33
osakonna/liksuse dendusabi 12 (14,5) 12 (14,5) 17 (20,5) 26 (31,3) 16 (19,2) (1’3)
standardeid ’
7. Arendada/uuendada 3,2
osakonnaliiksuse eeskirju 12 (14,5) 15 (18,0) 16 (19,3) 26 (31,3) 14 (16,9) (13)
8. Valida osakonda/liksusesse 3.1
uued seadmed ja tarvikud 18 (22,0) 8(9.8) 16 (19.5) 3137.7) 9(11.0) (1,3)
9. Arendada osakonna/iiksuse 3,4
cesmarke 10 (12,0) 10 (12,0) 15 (18,1) 32 (38,6) 16 (19,3) (13)
10. Téokoosoleku paevakorra 3,6
masramine 12 (14,5) 10 (12,1) 9(10,9) 22 (26,5) 30 (36,0) (1.4)
11. Osakonnal/liksuse kvaliteedi- 3.1
kriteeriumite maaramine 19(22.9) 7(84) 15(18.1) 30(36,1) 12(14.5) (1,4)
12. Otsustada hoolduse 238
osutamise viis ja maarata 29 (35,4) 8(9,8) 10 (12,2) 22 (26,8) 13 (15,8) (1 ’5)
personali koosseis ’
13. Oe ametijuhendi 2,6
arendamine/muutmine 27 (32,5) 16 (19,3) 10 (12,1) 22 (26,5) 8(9,6) (14)
14. Esitleda osakonna/liksuse 3,0
taiendppe programme 23 (27,7) 14 (16,9) 8 (9,6) 16 (19,3) 22 (26,5) (16)
15. Uute ideede rakendamine: 31
naiteks stressikoolitus 19 (22,9) 9(10,8) 14 (16,9) 26 (31,3) 15 (18,1) (1’4)
patsientidele ’
16. Valja todtada 6dede vastas- 23
tikkuse eksperthinnangu tule- 35 (42,2) 13 (15,7) 13 (15,7) 16 (19,2) 6 (7,2) (1’4)
muslikkuse hindamisprotsess ’
17. Planeerida ise oma t606- 2,9
tunnid 29 (35,0) 7 (8,4) 8(9,6) 22 (26,5) 17 (20,5) (16)
18. Algatada osakonnas/ 2,7
Uksuses uurimistdode Iabiviimisi 26 (31,3) 11(13,3) 13(15.7) 24 (28,9) 9(10.8) (1,4
19. Osakonna/liksuse eelarve 1,7
erisuste kindlakstegemine 56 (67.5) 8(9.6) 8(9.6) 7(85) 4(4.8) (1,2)
20. Osakonna/iliksuse aasta- 1,6
eelarve planeerimine 60 (72,3) 9(10.8) 6(7.2) 6(7.2) 2(29) 1,1
21. Uue personali valimine ja 21
intervjueerimine 45 (54,2) 11 (13,3) 6 (7,2) 16 (19,3) 5 (6,0) (1’4)
Dimensioon Min Q1 Me Q3 Max X (SD)
(95% UV 2,8-3,2) 1,1 2,2 3.1 3,7 5,0 3,0 (0,9)
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4.3. Eriodede hinnangud autoriteedi ja vastutuse ulatusele

Korgeim keskmine hinnang autoriteedi ja vastutuse ulatusele, 3,7 (SD = 1,2), anti viitele, et
uuritavatel on digus osaleda patsiendi hooldust puudutavate otsuste tegemisel. Seevastu viitele,
mis késitles digust osaleda iiksuse tegevust puudutavate otsuste tegemisel, anti madalam keskmine
hinnang, milleks oli 3,5 (SD = 1,3). Uuritavad sooviksid kdrgemat autoriteeti ja vastutust, olles
rohkem kaasatud struktuuriliksuse tasandil tehtavate otsuste tegemisse. Selle véite keskmine skoor
oli 3,6 (SD =1,2). Soov rohkem osaleda patsiendi hooldusega seotud otsuste tegemisel oli sarnasel
tasemel, keskmise skooriga 3,4 (SD = 1,1). Tédpsem hinnangute kirjeldus uuritavate autoriteedi ja

vastutuse ulatusele on esitatud tabelis 6.

Tabel 6. Uuritavate keskmiste hinnangute kirjeldus autoriteedi ja vastutuse ulatusele

n (%)
Viide Ei ndustu Pigem ei  Ei oska Pigem Noustun X (SD)
ndustu Oelda ndustun taielikult
1.Teil on digus osaleda patsiendi 4 (4,9) 12 (14,6) 10(12,2) 32(39,0)0 24(29,3) 3,7(1,2)
hooldust puudutavate otsuste tegemisel
(n=82)
2. Teil on digus osaleda osakonna/ 8(9,8) 12 (14,6) 8(9,8) 36 (43,8) 18(22,0) 3,5(1,3)

Uksuse tegevust puudutavate otsuste

tegemisel (n = 82)

3. Te sooviksite rohkem osaleda 6 (7,4) 9 (11,1) 24 (29,6) 28 (34,6) 14(17,3) 3,4(1,1)
patsiendi hooldusega seotud otsuste

tegemisel (n = 81)

4. Te sooviksite rohkem osaleda 5(6,0) 13 (15,9) 9 (11,0) 37 (45,1) 18(22,0) 3,6(1,2)
osakonna/tksuse tasandil tehtavate

otsuste tegemisel (n = 82)

Eriddede autoriteedi ja vastutuse ulatust kirjeldavate véidete hinnangutest selgus, et 68%
uuritavatest ndustus véitega, et neil on igapdevatdos autoriteet ja vastutus osaleda patsiendiga
seotud otsustes. Uuritavatest 66% noustusid véditega, et nad on kaasatud iiksuse tegevust
puudutavate otsuste tegemisse. Koigist eriddedest ndustus 52% viitega, et nad soovivad rohkem
osaleda patsiendiga seotud otsuste tegemisel. Samas 30% uuritavatest ei osanud anda hinnangut,
kas nad sooviksid rohkem olla kaasatud patsiendiga seotud otsustesse voi mitte. Soovi olla rohkem
kaasatud tiksuse tasandi otsustesse tundsid 67% eriddedest. Uuritavate tdpsem hinnangute jaotus

autoriteedile ja vastutusele ning soovile olla kaasatud otsustesse on kirjeldatud joonisel 3.
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Joonis 3. Autoriteedi ja vastutuse ulatust kirjeldavate viiidete vastamise jaotus

4.4. Seosed eriodede taustaandmete ja professionaalse autonoomia hinnangute vahel

Andmete analiiiisist selgus, et tervisedenduse eriala omandanud erided hindasid patsiendi ja
struktuuritiksuse tasandil tehtavate otsuste keskmist autonoomiat kdrgemalt kui kliinilise, vaimse
tervise voi intensiivoenduse erialade erided, nagu on néha tabelist 7. Struktuuriiiksuse tasandil
tehtavate otsuste autonoomia hinnangud olid statistiliselt oluliselt erinevad soltuvalt eride erialast
(p = 0,042; ANOVA), mida kinnitas ka gruppide vordlemisel Bonferroni vorratus (madalaim p =
0,004). ANOVA dispersioonanaliilis ei ndidanud statistiliselt olulist seost patsiendiga seotud

otsuste tegemise autonoomia ja eride eriala vahel (p = 0,231).

Tabel 7. Taustaandmete seos autonoomiale antud hinnangutega

Taustamuutuja Patsiendiga seotud otsuste Struktuuriiiksuse tasandil tehtavate
autonoomia otsuste autonoomia
X SD p-vaartus X SD p-vaartus

Eriala (n=90)

Tervisedbendus 3,7 0,8 3,4 0,8

Kliiniline 6endus 3,3 0,9 0,231 2,9 1,0 0,042
Vaimse tervise 6endus 3,4 0,6 2,9 0,9

Intensiivoendus 3,3 0,8 2,5 0,9

Statistiliselt analiiiisiti ka dimensioonide seoseid taustamuutujatega nagu vanus, haridus ning oe
toOstaaZz. Vanusegrupis 45-54 aastat hindasid erided oma autonoomia ulatust patsiendiga seotud
otsuste tegemisel kdige korgemalt, keskmise skooriga 3,5 (SD = 0,8). Osakonna tasandil oli kdige
korgem keskmine hinnang autonoomiale 3,1 (SD = 1,0) vanusegrupis 45-54 aastat. Statistiline
analiilis ei kinnitanud autonoomia dimensioonide ja vanusegruppide vahel statistiliselt olulist
seost. Lisas 5 on esitatud patsiendi ja struktuuriliksusega seotud otsuste autonoomiale antud

hinnangute ning taustaandmete vaheliste seoste leidmiseks teostatud statistiline andmeanaliitis.
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Patsiendi tasandil tehtavate otsuste autonoomia ja struktuuriiiksuse tasandil tehtavate otsuste
autonoomia dimensioonide vahel ilmnes tugev positiivne seos (r = 0,60; p < 0,001). See viitab
sellele, et korgemad autonoomia hinnangud patsiendi tasandil olid seotud kdrgemate hinnangutega
ka struktuuriiiksuse tasandil ning vastupidi. Teisisdnu, kui autonoomia tajumine suureneb iihes

dimensioonis, suureneb tdendoliselt autonoomia tajumine ka teises dimensioonis.

Osakonna tasandil tehtavate otsuste puhul hindasid oma autonoomiat korgeks 45—54-aastased
eridoed, kes osalesid haigla toorithmades ja tegelesid patsiendilihendustega koostdo arendamisega
(p = 0,006; Pearsoni hii-ruut test). Samuti oli samas eriddede vanusegrupis kdrgem autonoomia
tajumine seotud panustamisega osakonna voi iiksuse eeskirjade arendamis- ja uuendamisprotsessi
(p = 0,016; Pearsoni hii-ruut test). Magistrikraadiga erided hindasid professionaalset autonoomiat
osakonna tasandil kdorgemalt vorreldes rakenduskorghariduse voO1 bakalaureusekraadiga
kolleegidega, eriti juhul, kui nad osalesid haigla toorithmades ja tegelesid koostdo arendamisega
patsiendiiihendustega (p = 0,004; Pearsoni hii-ruut test). Samuti andsid magistriharidusega erided
korgemad hinnangud autonoomiale osalemisel dendusabi standardite (p = 0,020; Pearsoni hii-ruut

test) ja eeskirjade (p = 0,019; Pearsoni hii-ruut test) arendamise ning uuendamise protsessides.

Erided, kelle toostaaz Oena on 21-30 aastat, hindasid osakonna tasandil erialast autonoomiat
korgeks patsiendi hoolduse osutamise viisi ja sellele vajaliku personali koosseisu méddramise
otsuste tegemisel (p = 0,029; Pearsoni hii-ruut test). Patsiendi valu leevendamisega seotud otsuste
tegemisel on autonoomia ulatus korgem eriddedel, kelle toostaaz dena on 31-40 aastat (p = 0,047,
Fisheri tipne test). Samuti tunnevad 31-40-aastase todstaaziga erided autonoomiat olukordades,
kus on vaja seada kahtluse alla arsti antud korraldus (p = 0,014; Fisheri tépne test).
Patsiendidpetuse materjalide véljatddtamisel on professionaalse autonoomia ulatus kdrge 21-30-

aastase t00staaziga eriddedel (p = 0,020; Fisheri tdpne test).

Eride erialast ldhtuvalt ilmnes struktuuriiiksuse tasandil statistiliselt oluline erinevus
tervisedenduse eriddede korge autonoomia ja patsiendiga seotud iilesannete médramise vahel (p =
0,028; Pearsoni hii-ruut test). Lisaks on tervisedenduse eriddedel kdrgem autonoomia otsuste
tegemisel patsiendi suunamisel teise erialaspetsialisti vastuvdtule (p = 0,036; Pearsoni hii-ruut
test). Kiisimustiku taustamuutujate ning kategooriliste muutujate ja korge ning madala/puuduliku
autonoomia gruppide vahel statistiliselt olulisi erinevusi ei leitud. Lisas 5 on esitatud statistiline
andmeanaliiiis struktuuriliksuse ja patsiendiga seotud kdikide vdidete ning taustaandmete vaheliste

seoste kohta.
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5. ARUTELU

5.1. Olulisemad tulemused ja nende vordlus varasemate uurimistoode tulemustega

Autorile teadaolevalt ei ole Eestis varasemalt kirjeldatud eriddede professionaalse autonoomia
hinnanguid ja samuti puudus teave, mismoodi erided hindavad t66ga seotud autonoomia ulatust
1abi patsiendi ja struktuuriiiksuse tehtud otsuste. Lisaks analiiiisiti, kuidas eriddede autonoomia
hinnangud on seotud nende taustaandmetega. Teadmised, kuidas erided hindavad oma
professionaalset autonoomiat, pakuvad véirtuslikku sisendit organisatsiooni juhtidele
autonoomsema tookeskkonna kujundamisel, et toetada eriddede suurema kliinilise pddevuse
rakendamist ja otsustusdiguse tugevdamist. Seega, 14bi autonoomiat toetava tookeskkonna, on
voimalik parandada tervishoiuteenuste kdttesaadavust, ohutust ja kvaliteeti. Uurimist66 tulemused
nditasid, et Eestis tootavate eriddede lildine hinnang professionaalsele autonoomiale on keskmisest
monevorra korgem. Erided hindavad korgemalt oma autonoomiat ja kaasatust patsiendiga seotud
otsuste tegemisse, samas kui nad soovivad suuremat osalust iiksusega seotud otsustusprotsessides.
See viitab vajadusele suurendada eriddede osalust nii kliinilistes kui ka organisatsioonilistes

otsustusprotsessides, samal ajal vihendades juriidilisi ja organisatsioonilisi piiranguid.

Uurimistdid, kus oleks erinevate erialade eriddede professionaalset autonoomiat hinnatud, leidub
pigem véhe. Kdesoleva uurimistdo tulemused nditasid, et professionaalse autonoomia erinevate
dimensioonide keskmine hinnang oli 3,3. Kuna viidetele anti hinnanguid viiepalliskaalal, kus iiks
tahistas viga madalat ja viis korget autonoomia ulatust, viitab skoor 3,3 sellele, et eridodede
professionaalset autonoomiat tajutakse peamiselt keskmisena, jdddes neutraalse ja positiivse
hinnangu vahele. See nditab, et eriddede autonoomia tajumine on pigem positiivne, kuid samas
ilmneb vajadus valdkonna edasise arengu jdrele. Varasemas uurimistdds oli dimensioonide
keskmine hinnang 3,1, mille alusel médratleti ddede professionaalne autonoomia keskmise
ulatusega (Alruwaili ja Abuadas, 2023). Siinkohal on oluline maérkida, et vastavalt
originaalkiisimustiku autori tagasisidele puuduvad kindlaks méératud vahemikud kiisimustiku
véidete vOi dimensioonide hinnangute keskmiste tdlgendamiseks, mis voimaldaksid autonoomia

ulatust méératleda madala, keskmise voi kdrgena.

Uurimistdds osalenud eriddede hinnangud professionaalsele autonoomiale on veidi iile keskmise,
mis vOib olla seotud tervishoiusiisteemi pidevate muudatuste ja eriddede piiratud digustega.
Eriddede diguseid on kiill jirjepidevalt laiendatud ning neile on antud mitmeid tdiendavaid

volitusi, kuid neid Gigusi ei rakendata siiski tdielikult. Lisaks on erinevate iliksuste valmisolek
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eriddede tdieliku potentsiaali rakendamiseks varieeruv, mis viitab vajadusele keskenduda tulevikus
oiguste laiendamisele eelkdige asutusepdhiselt (Kannus, 2024). Eestis tootavate eriddede veidi
kdrgem keskmine hinnang professionaalsele autonoomiale v3ib olla seotud osalejate kdrgema
keskmise vanuse, to0staazi ja haridustasemega, vorreldes varasemas uurimistoos osalenud
0dedega (Alruwaili ja Abuadas, 2023). Saadud tulemus néitab, et suurem to66kogemus ja korgem

haridustase avaldavad positiivset mdju professionaalse autonoomia ulatusele tookeskkonnas.

Kéesolevas uurimistods osales eriddesid erinevatest valdkondadest, mis vdis samuti mojutada
nende hinnanguid autonoomiale. Eriddede autonoomiat mdjutavad nende todkohtade ja
tooiilesannete erinevused, kuna iseseisvate otsuste tegemise vOimalus soOltub suurel mééral
tookeskkonna toetavast ldhenemisest. Varasemas uurimistoos on leitud, et tooiilesannete keerukus
mojutab oluliselt eriddede autonoomiat, kuna keerukamad olukorrad eeldavad suuremat
iseseisvust ja otsustusdigust. Néiteks intensiivravi ddede autonoomia peab olema korgem, sest
kriitilistes olukordades tuleb teha otsuseid kiiresti. Samas on keerukamad téo6iilesanded seotud
madalama autonoomia hinnanguga, kuna need otsused vajavad arstidega kooskolastamist ning

piiravad eriddede iseseisvaid otsuseid. (Alruwaili ja Abuadas, 2023.)

Uurimist66 tulemustes kajastus, et vastanute seas oli kdige enam eriddesid, kes tootasid
perearstikeskustes ja psiihhiaatria valdkonnas. Varasemas uurimistdos on kirjeldatud, et
psiihhiaatria valdkonnas tédtavate ddede autonoomia on rohkem piiratud rangelt reguleeritud
tookeskkonna reeglite ning patsientide keeruliste seisundite tottu, mis v3ib vihendada iseseisvust
otsuste tegemisel (Manderius jt, 2023). Esmatasandil todtavate eriddede autonoomiat piiravad
samuti mitmed tegurid, kuid nende hinnangud on enamasti korgemad kui haigla keskkonnas
tootavatel eriddedel (Choi ja De Gagne, 2016). Seega voib uurimistdd keskmist autonoomia
tulemust mdjutada ka erinevatest erialavaldkondadest périt eriddede hinnangute varieeruvus.
Samas ei voimaldanud vastanute tookohtade suur mitmekesisus ja sellest tulenevalt viikearvulised

riihmad teha usaldusvairseid iildistusi erialavaldkonna moju kohta eriddede autonoomiale.

Antud uurimus keskendus eriddede enesehindamisele professionaalse autonoomia osas, hdlmates
nii patsiendiga kui ka tiksusega seotud otsuseid. Tulemustes kajastus, et osalenud erided hindasid
oma autonoomia korgemaks patsiendiga seotud otsuste tegemisel ning madalamaks
struktuuritiksuse tasandil tehtavate otsuste puhul. Saadud tulemuste pdhjal oli viiepalliskaalal
patsiendiga seotud otsuste autonoomia dimensiooni keskmine hinnang 3,5 ning struktuuriiiksusega
seotud otsuste autonoomia dimensiooni keskmine 2,9. Sarnased tulemused on ilmnenud ka

varasemates uuringutes, kus professionaalsele autonoomiale anti kdrgem hinnang eelkdige
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patsiendiga seotud otsuste tegemise osas (Alruwaili ja Abuadas, 2023; Labrague jt, 2019; Shohani
jt, 2018). Eelnevas teadusuuringus oli patsiendiga seotud otsuste autonoomia dimensiooni
keskmine hinnang 3,4, samas kui struktuuriiiksusega seotud otsuste dimensiooni hinnang oli 2,9
(Alruwaili ja Abuadas, 2023), mis on sarnane kdesoleva t60 tulemuste keskmistele. Antud t66
tulemuste analiiiis néitas, et eriddede korgemad subjektiivsed hinnangud autonoomiale patsiendiga
seotud otsustes on positiivselt seotud kdrgemate hinnangutega struktuuriiiksuse tasandil, ning
vastupidi. Uurimist6d autori hinnangul on see tulemus loogiline, sest kui erided on kaasatud ja
autonoomsed patsiendiga seotud otsustes, siis suure tdendosusega on tookeskkonna téotingimused
otsustusvabadust ja autonoomiat toetavad ning erided on kaasatud ka rohkem iiksusega seotud
kiisimustesse. Lisaks v0ib eriddede suurem kaasatus struktuuriiiksuse tasandi otsustusprotsessides

soodustada ka patsiendi huvide paremat arvestamist.

Uurimistdo autori hinnangul voib eriddede kdrgem professionaalse autonoomia ulatus olla seotud
patsiendiga, kuna patsient on Oe igapdevatod keskmes ning paljudes liksustes ei eristu eride
tooiilesanded oluliselt de toost. Struktuuriiiksusega seotud otsused kuuluvad vastava iiksuse juhi
iilesannete hulka, samas kui eriddede digused kaasa radkida personali- ja organisatsioonipoliitikas
voivad erineda vastavalt asutuse reeglitele. Kuna ldbiviidud uuringus ei kogutud andmeid
juhtivatel kohtadel tootavate eriddede kohta, ei olnud voimalik hinnata, kas iiksuse igapdevase
tegevuse korraldamine ja vidiksem kontakt patsiendiga on seotud madalamate hinnangutega

patsiendiga seotud otsustes vOi korgemate hinnangutega struktuuriiiksusega seotud otsustes.

Erided hindasid oma autonoomiat patsiendiga seotud otsuste tegemise valdkonnas kdige
korgemalt, eriti tervisedenduslike tegevuste ja enesehooldustoimingute dopetamise osas, samuti
otsustusdiguses, mis puudutab arstide ja teiste tervishoiutodtajatega konsulteerimise vajadust.
Lisaks sellele hindasid erided oma autoriteedi ja vastutuse sOltumatuks nahakahjustuste
ennetamisega seotud otsustes. Patsiendiga seotud otsuste dimensioonis anti kdige madalam
hinnang autonoomiale haiglast véljakirjutamise kuupdeva médaramise osas. Samuti andsid erided
madala hinnangu arsti ettekirjutustest keeldumise ja diagnostiliste testide tellimisega seotud
otsustes. Varasemad uurimistdod kinnitavad, et ddede autonoomia on madal diagnostiliste testide
tellimisel ja haiglast véljakirjutamise kuupdeva madadramisel, samas kui kdrgem autonoomia
hinnang on seotud tervisehariduse andmisega patsiendile (Alruwaili ja Abuadas, 2023; Labrague
jt, 2019). Erinevalt kéesoleva t66 tulemustest hindasid varasemas uuringus osalenud ded end
autonoomseks ka diagnostiliste testide tellimisel ning patsiendi haiglast véljakirjutamise kuupédeva
médramisel (Labrague jt, 2019). Uurimistdo autorile teadaolevalt on Eestis tootavatel eriddedel

oigus tellida diagnostilisi teste ja analiiiise, kuid see digus on piiratud teatud ulatuses ning soltub
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seadusandlusest. Loplikud otsused patsiendi ravi osas, sealhulgas ka vélja kirjutamise kuupdeva
midramisel, teeb arst. Seetdottu voivad erided tajuda oma autonoomiat madalamana, eriti

raviotsuste tegemisel ja vastutuse votmisel.

Struktuuriiiksuse tasandil tehtavate otsuste dimensioonis oli eriddede kdrgeim subjektiivne
hinnang autonoomiale patsiendiga seotud iilesannete maaramisel. Lisaks andsid erided kdige
kdrgema hinnangu professionaalsele autonoomiale oma pauside aja médramisel, haigla
tooriihmades toOtamisel ja patsienditihendustega koostoo arendamisel. Uurimist66 autori
hinnangul voivad need tulemused peegeldada soovi tagada patsiendile parim voimalik dendusabi
struktuuritiksuse tasandil tehtavate otsuste kaudu. Lisaks on eriddede todkorralduse médramise
oigus seotud ka voimalusega otsustada oma toopauside iile, mis kajastab autonoomiat igapdevaste
tooiilesannete planeerimisel. Eriddede osalemine téorithmades ning koostdd edendamine
patsiendiiihendustega viitab nende korgele autonoomiale erialadevahelise koostod edendamisel,
mille eesmirk on toetada tervishoiuteenuste kiittesaadavuse ja kvaliteedi parandamist. Uhtlasi on
ka varasema uurimist6o tulemustes kirjeldatud ddede korgemat hinnangut autonoomiale isiklike
toopauside iile otsustamisel. Erinevalt kdesoleva uurimistod tulemustest, hinnati autonoomia
ulatus korgeks struktuuriiiksuse eesmarkide arendamisel ja uute ideede rakendamisel, samas kui
antud uurimistéos andsid erided neile tegevustele pigem madalama hinnangu. (Alruwaili ja
Abuadas, 2023.) Uurimisto0 autori arvates voib antud vididete puhul madalama hinnangu
pohjuseks olla organisatsioonide erinevad juhtimisstruktuurid, kus eesmirkide piistitamine ja
arendamine jddb peamiselt juhtide iilesandeks. Jarelikult voib eriddede kaasamine ja koost6o
juhtidega soodustada autonoomsema tookeskkonna loomist, kus odedel on suurem osalus

otsustusprotsessides ning vastutus oma igapaevases t00s.

Eriddede kdige madalam subjektiivne hinnang professionaalsele autonoomiale struktuuriiiksuse
tasandil oli seotud aastaeelarve planeerimise ja eelarve erisuste kindlakstegemisega. Sellest
lahtuvat on erided oma t60s eelarvega seotud otsustesse kdige vihem kaasatud. Lisaks hinnati
autonoomia ulatus madalaks ka uue personali valikuprotsessi kaasamisel. Ka varasema uurimist6o
tulemustes kirjeldatakse eelarvega seotud otsustes ddede madalamaid hinnanguid autonoomiale
(Alruwaili ja Abuadas, 2023). Uurimistd6 autori hinnangul on eelarveotsused seotud peamiselt
juhtimistasandiga ega pruugi olla otseselt eride igapdevaste todiilesannete hulgas, mis selgitab
madalat subjektiivset hinnangut nendele otsustele. Seetdttu voiksid need tulemused olla sisendiks
tervishoiuasutuste juhtidele, et edaspidi suurendada eriddede voimalusi osaleda administratiivsetes
otsustusprotsessides, nditeks eelarve planeerimisel ning struktuuriiiksusele vajalike teadmiste ja

oskustega personali valimisel. Lisaks on eriddedel praktilised teadmised ja oskused kliinilisest
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praktikast, mis vOivad aidata teha kulutdhusamaid eelarveotsuseid ning toetada juhtimistasandil

patsiendikeskse ja kvaliteetse tervishoiuteenuse arendamist.

Uurimistdd tulemused nditavad, et eriddede eriala mojutab oluliselt nende hinnanguid
professionaalse autonoomia ulatusele struktuuriiiksuse tasandil tehtavate otsuste puhul. Sellest
tulenevalt oli intensiivoenduse eriddede grupis keskmine hinnang autonoomiale iiksuse tasandil
tehtavates otsustes oluliselt madalam kui tervisedenduse eriala eriddedel. Kliinilise denduse ja
vaimse tervise Oenduse eriddede hinnangud autonoomiale olid omavahel vordsed, kuid
madalamad kui tervisedenduse eriddedel ja korgemad kui intensiivoenduse eriddedel.
Intensiivoenduse eriddede madalama hinnangu pohjuseks vdib olla asjaolu, et vastanute seas oli
selle eriala eriddesid oluliselt vihem vorreldes teiste gruppidega. Tervisedenduse eriala eriddede
korgem hinnang autonoomia ulatusele iiksuse tasandil tehtavates otsustes voib olla seotud nende
too spetsiifikaga. Selle valdkonna erided todtavad peamiselt tervise- ja perearstikeskustes, kus
keskendutakse tervisedendusele ja haiguste ennetamisele. Samuti on nad tihti rohkem kaasatud
tookorralduslike otsuste tegemisse, et parandada tervishoiuteenuste kittesaadavust. Kokkuvottes
on tervisekeskustes loodud soodsamad tingimused iseseisvate otsuste vastuvotmiseks vorreldes
haigla keskkonnaga. Niiteks intensiivoenduse eriddede todililesanded on keerukad ja rangemalt
madratletud, sest tegeletakse rohkem kriitilises seisundis patsientidega. Otsused on seotud
patsiendi raviga ning need tehakse interdistsiplinaarse meeskonnatdona, jargides tépselt arsti poolt
madratud ravijuhiseid, mis voivad vdhendada kaasatust osakonnaga seotud kiisimustes. Seda
kinnitavad ka varasemad uurimistulemused, mille kohaselt on eriddedel akuutravi tingimustes
korgem professionaalne autonoomia patsiendiga seotud otsuste tegemisel. Samas toovad uuringud
esile, et autonoomia rakendamisel esineb mitmeid viljakutseid just intensiivravi osakondades

tootavate 0dede seas (Allahbakshian jt, 2017; Alruwaili ja Abuadas, 2023).

Uurimistulemustest ei ilmnenud statistiliselt olulisi seoseid vanuse, haridustaseme ja tddkogemuse
alusel moodustatud gruppide ning professionaalsele autonoomiale antud hinnangute vahel. Samas
on varasemas uuringus leitud, et vanuse, soo ja dena todtatud aastate vahel ei esinenud statistiliselt
olulist seost (Alruwaili ja Abuadas, 2023). Lisaks kinnitavad varasemad tulemused, et vanemad ja
suurema tookogemusega ded hindavad oma professionaalset autonoomiat kdrgemalt (Shohani jt,
2018). Antud uurimistddsse kaasati erinevate erialade erided ning vastanute vanusevahemiku ning
to0staaZi suure varieeruvuse tottu voivad need tegurid mdjutada autonoomiale antud hinnangut
erinevatel viisidel, sdltudes ka tookeskkonna ja -ililesannete eripiradest, mida uurimistoos eraldi ei
késitletud. Seetdttu vdike valim ja moodustatud gruppide ebaiihtlane ning vdike uuritavate hulga

jaotumus voib mdjutada statistiliselt oluliste seoste puudumist.
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Toos leiti statistiliselt olulisi seoseid teatud viidete ja autonoomiale antud hinnangute vahel.
Tulemustest selgus, et kdrgem hinnang autonoomiale on 45-55-aastaste eriddede seas, kes on
aktiivselt kaasatud haigla to6riihmadesse, teevad koostddd patsiendiiihendustega ning osalevad
iiksuse eeskirjade arendustdos. Lisaks on eriddede kdrgem professionaalse autonoomia ulatus
seotud magistriharidusega, eriti nende puhul, kes to6tavad haigla toorithmades, arendavad
koost6dd patsiendilihendustega ning osalevad liksuse tasandil dendusabi standardite ja eeskirjade
véljatootamisel. Varasemas uurimistdods on kirjeldatud magistri- ja doktorikraadiga ning suurema
toostaaziga O0dede korgemaid hinnanguid professionaalse autonoomia ulatusele (Alruwaili ja
Abuadas, 2023). Samuti on leitud seos haridustaseme ja autonoomiale antud hinnangute vahel
patsiendiga seotud otsustes, kuid mitte struktuuriiiksuse tasandil (Shohani jt, 2018). Samas on
varasemates uuringutes kajastatud, et magistri- vOi doktorikraadiga odedel on korgem
otsustusdigus nii patsiendiga seotud kui ka organisatsiooni tasandil tehtavates otsustes (Labrague
jt, 2019). Kdrgem autonoomia hinnang esines eriddedel, kelle toostaaz jadb vahemikku 3140
aastat, eriti patsiendi valu leevendamisega seotud otsuste tegemisel ning arsti antud korraldustes
kahtlemisel. Sama to0staaziga eriddedel esines ka statistiliselt oluline seos iiksuse tasandil
tehtavates otsustes, mis puudutasid patsiendi hoolduse osutamise viisi ja personali koosseisu
madramist. Varasemalt on kirjeldatud O0dede kdorgemat professionaalset autonoomiat seoses
toostaaziga iile 10 aasta (Labrague jt, 2019; Maharmeh, 2017). Kokkuvdttes on professionaalse
autonoomia ulatus seotud teatud tingimustel to0staazi, haridustaseme ja vanusega. Eriddedel,
kellel on rohkem t6okogemust, kdrgharidus ja korgem vanus, hindavad autonoomia ulatust
korgemalt, eriti patsiendiga seotud otsuste tegemisel. Lisaks suurema toOstaaziga ddedel on
korgem otsustusdigus osakonna ja iiksuse tegevustes, mis nditab, et kogemus ja haridus voivad

tugevdada eriddede professionaalse autonoomia ulatust.

5.2. Eetilised aspektid

Uurimistod lébiviimisel tegutseti kooskolas kehtivate teaduseetika pohimotete, standardite ja
digusnormidega ning tagati uurimistddks vajalikud load ja ndusolekud (Tartu Ulikooli
Eetikakeskus, 2017). Enne uurimistdd ldbiviimist analiiiisiti mujal maailmas 1dbi viidud
uurimistéid uuritavast ndhtusest ja kasutatud metoodikatest ning koostati sellele tuginedes
uurimisplaan. Uurimistdd vastavus eetikanduetele kinnitati Tartu Ulikooli inimuuringute eetika

komitee poolt enne andmete kogumise alustamist.

Uuringus osalemine oli vabatahtlik ning uuritavatele anti kaaskirja ja veebikiisimustiku

sissejuhatuse kaudu iilevaade selle sisust, eesmérgist ning osalemise ja loobumise tingimustest.
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Uuritavatele anti pohjalik iilevaade uuringu eesmirgist ja korraldusest, et nad saaksid teha
informeeritud otsuse osalemise kohta. Osalemisest oli voimalik loobuda igal ajahetkel enne
kiisimustiku &dra saatmist, mille jargselt ei olnud voimalik enam esitatud andmeid tagasi votta, kuna
neid ei olnud voimalik andmebaasis isikuliselt tuvastada. Kiisimustiku drasaatmisega andis uuritav
loa andmete tootlemiseks kédesoleva uuringu wulatuses. Lisaks olid uuritavatel olemas
kontaktandmed, et pdorduda vajadusel tdiendava teabe saamiseks. Uuringu ldbiviijaga voeti meili

teel lihendust {ihe korra, et tdpsustada vastamise tingimusi mitme eride eriala omamise korral.

Enne uurimist6o ldbiviimist teostati prooviuurimus, et testida kiisimustiku arusaadavust ning
vididete sOnastuse selgust. Prooviuurimuse tagasisides toodi esile, et esines raskesti mdistetavaid
viiteid ja seetottu muudeti kiisimustiku originaalautoriga kooskdlastatult osade viidete sdnastust
selgemaks. Lisaks ei pidanud uuritavad kiisimustikus mingeid viiteid iileliigseks ega puudulikuks.

Seega sisulisi muudatusi uurimistoo kiisimustikus ei tehtud.

Uuritavate anoniiimsuse tagamiseks koostati kiisimustik elektroonilisel kujul LimeSurvey
keskkonnas, millele oli ligipdds vaid uurimist6o ldbiviijal ja vastutaval uurijal. Uuritavate andmete
konfidentsiaalsus oli tagatud. Uuringu perioodil ei kogutud uurimistoéga mitteseotud andmeid.
Samuti IP-aadressi salvestamata jatmine tagas vastajate anoniiiimsuse ja kogutud andmeid ei olnud
voimalik siduda uuritavate isikutega. Lisaks ei sisaldanud kiisimustik kiisimusi, mille vastused
oleksid voimaldanud uuritavate isiku tuvastamist. Kdigil osalejatel oli voimalus tdita kiisimustik
neile sobival ajal ja kohas. Kiisimustiku tditmine ei pohjustanud uuritavatele ebamugavust ega
liigset ajakoormust. Osalejaid ei diskrimineeritud soo, hariduse, vanuse v0i muude isikut

1seloomustavate tunnuste tottu.

Andmeid analiiiisiti vastavalt uurimisto0 eesmirkidele ja andmetiilipidele ning tulemused esitati
ausalt, ilma autoripoolsete mdjutusteta. Tulemused kodeeriti, grupeeriti ja esitati iildistatud kujul.
Uurimistod andmestikku ei sisestatud iihtegi tehisintellektil pohinevasse programmi, et tagada
andmete konfidentsiaalsus ning vastavus andmekaitsenduetele. Tehisintellektil pdhinevat
tekstigeneraatorit ChatGPT kasutati piiratud ulatuses, peamiselt t00 varases etapis esialgsete
ideede genereerimiseks, ingliskeelsete teadusartiklite tdlkimise abivahendina ning tdlgitud teksti

sOnastuse selgemaks ja akadeemilisemaks kohandamiseks (OpenAl, 2025).

Kéesolevas uurimistods kasutati ainult tdenduspohiseid materjale ja autoritele viidati korrektselt,
et viltida plagiaati ja voOltsimist. Uuringuga seotud kulud kattis uurimistdd ldbiviija ning

uuritavatele ei tekkinud rahalisi lisakulusid. Uurimistods osalemise eest ei makstud
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kompensatsiooni, mis aitas viltida tulemuste vOimalikku kallutatust rahalise motiivi tottu.
Kogutud andmeid hoiustatakse t66 ldbiviija Tartu Ulikooli pilveteenuse kaustas ja kustutatakse

magistritoo kaitsmise ning tulemuste avaldamise jargselt hiljemalt 01.06.2026.

5.3. Uurimisto6 usaldusviirsus ja kitsaskohad

Kéesolevas uurimisto0os rakendati usaldusvaidrset kiisimustikku, mis on teaduskirjanduses
korduvalt kasutatud ja mitmete autorite poolt valideeritud, tagades seeldbi andmete kvaliteedi ning
modtmisvahendi sobivuse uuritava ndhtuse hindamiseks. DMA kiisimustiku tolkimisel kasutati
tolke- ja tagasitolke meetodit, ning tdlke digsust kontrollis ja kinnitas tdlkebiiroo tdlkija. Tolkimise
kdigus poorduti ka originaalkiisimustiku autori poole, et saada kinnitus tolgitud véidete Oige

moistmise kohta. Vajadusel tdiendati viiteid autori abiga sobivate ndidete toel.

Kéesoleva uurimistdo6 raames arvutati kogu kiisimustiku ja selle osade jaoks Cronbachi kordajad,
mille tulemused nditasid, et kiisimustiku ja selle osade sisene kooskdla on hea. Samas vdib
Cronbachi kordaja iile 0,9 olla liiga korge, mis viitab sellele, et kiisimused on sarnased ega pruugi
modta uuritava néhtuse erinevaid aspekte (Tavakol ja Dennick, 2011). Seejuures on Gray jt (2017)
leidnud, et iile 20 véitega kiisimustikud enamasti kdrgema sisemise kooskolaga, mis voib osaliselt
seletada ka kéesolevas uuringus saadud tulemusi. Uurimistdd autori hinnangul kisitlevad

kiisimustiku véited uuritavat ndhtust mitmekiilgselt ja moddavad seda erinevatest aspektides.

Kiisimustiku iiheks voimalikuks kitsaskohaks on selle sobivus Eesti konteksti, arvestades eelkdige
kultuurilisi eripdrasid ning erinevusi tervishoiusiisteemis. Kuna kiisimustik tdlgiti ja kasutati Eestis
uurimist66 jaoks esmakordselt, ei olnud autor algselt kindel selle sobivuses Eesti
tervishoiukonteksti. Lisaks ilmnes prooviuurimuse kéigus, et moned uuritavad ei mdistnud koiki
viiteid iiheselt, mistottu tuli nende sonastust kohandada Eesti tervishoiusiisteemile sobivamaks.
Vastajate tagasiside pdhjal ilmnes, et mitmed kiisimustiku viited olid pigem haiglakesksed, kuigi
Eestis tootavad erided mitmesugustes valdkondades, sealhulgas esmatasandi tervishoius ja
eriarstiabis. Seetottu lisati uurimistdd autori poolt organisatsiooniga seotud véidete juurde moiste
,osakond/iiksus®“, et paremini kajastada eriddede t66d erinevates tervishoiuvaldkondades.
Kiisimustiku sOnastuse muutmise jirel paranes eeldatavasti vididetest arusaamine, mistdttu
kiisimustik vOimaldab niiiid tipsemalt kaardistada ja kirjeldada uuritava ndhtuse esinemist
erinevates kontekstides. Kiisimustikus kasutatakse mdistet ,,patsiendihooldus®, kuid uurimist66
autori hinnangul oleks edaspidi terminoloogiliselt tipsem asendada see mdistega ,,0endusabi®,

kuna viimane on spetsiifilisem ja viitab otseselt ddede poolt osutatavale hooldusele. Siiski tuleks
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muudatuste tegemiseks ldheneda viitepdhiselt, arvestades, et patsiendi toetamisega seotud
tegevused voivad eeldada ka teiste tervishoiutdotajate panust ning moiste ,,patsiendihooldus on

seotud ka teiste tervishoius tootavate spetsialistide tegevusega.

Veel iiheks uurimist6o voimalikuks kitsaskohaks on osalenute madal vastamismair (10% kogu
valimist) ning mugavusvalimi kasutamine, mis piirab tulemuste {ildistamist kogu huvipakkuvale
populatsioonile. Kuna kdik erided ei kuulu EOL-i, ei jdudnud uuringu kutse nendeni libi liidu ega
selle all tegutsevate seltsingute. Samas on mugavusvalim sobiv teabe kogumiseks, kuna
uuringusse kaasati erided koikidelt erialadelt ja erinevate taustaandmetega, mis aitas tagada valimi
mitmekesisuse ning suurendada selle esinduslikkust. Lisaks vOimaldab 1dbilGikeline
uurimismeetod kirjeldada ja kaardistada ndhtuse esinemist ning uurida selle seoseid valimi
taustaandmetega. Seega koguti uurimistod andmed koik {ihes ajahetkes, kahe kuu jooksul, et saada
iilevaade huvipakkuvast populatsioonist kindlal ajaperioodil ning hinnata statistiliselt muutujaid

ja nende vahelisi seoseid.

Valimi suurust vois mojutada andmete kogumise pdhietapp, mis toimus siigisel, septembrist
oktoobri I6puni, mis voib olla seotud osaluse vihenemisega. See on akadeemilise Oppeaasta algus
ja intensiivsem uurimistoode andmete kogumise periood. Lisaks ei ole eriddedeni joudmiseks
eraldi andmebaasi vdi seltsingut, mistdttu saadeti kutse EOL-i esindaja poolt liidu iildlisti, kuhu
kuuluvad koik oed. Sellest tulenevalt voib uurimistd6 kutse jidda mitmete teiste uurimistodde ja
erialaste teadete varju, mis omakorda vdhendab osalemise méadra. Samuti ei pruugi eriddede
tookoormus voimaldada neil uurimisperioodi jooksul aega leida, et vastata mitmetele erinevatele

kiisimustikele.

Kisimustikule vastamise iiheks voimalikuks kitsaskohaks vois olla selle lilesehitus, mis koosnes
46 viitest, millele tuli vastata, kasutades samu vastusevariante. Kiisimustiku pikkus vois
vastajatele tunduda ajakulukas ning soodustada vastamata jatmist vOi vastuseid, mis ei olnud
piisavalt pohjalikult 1ibimdeldud. Sellega seoses oli uuritavate vastamismair korgem kiisimustiku
esimeses osas, mis viitab asjaolule, et kitsaskohaks vdis olla ka Likert-skaala vastusevariandid.
Erinevalt traditsioonilisest lithikesest ndustumisastmest tuli siin viidetele anda subjektiivne
hinnang viiepalli siisteemis vastutuse ja autoriteedi tasemele. Samas v3ib see olla ka tugevuseks,
sest vastuse andmisel tuli valikuvariantide valimisel rohkem siiveneda ning ei vdimaldanud nii
kergelt valida neutraalset (,,ei oska vastata®) vastust, kuna selline valikuvariant puudus. Lisaks
eelnevale voib kitsaskohaks olla ka eriddede puudulik teadmine uuritavast ndhtusest ning nende

arusaam professionaalse autonoomia maistest.
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Uurimistod vastamismiira vois mojutada ka kevadel 1dbiviidud prooviuuring, milles osalenud
eriddedele jidi mulje, et nad on juba varem vastanud uurimisto6 kiisimustikule. Autori hinnangul
oleks olnud oluline kaaskirjas rohkem rdhutada, et vastama on oodatud ka juba prooviuuringus
osalenud erided, et tagada selgus. Lisaks juhiks tdhelepanu eriddede moiste ja rolli médratlemise
selguse kiisimusele, kuna uurimistéos osales ka Odesid, kelle haridus ei vastanud eride

tingimustele, kuid kes méératlesid end siiski eriddedena.

Uurimistod usaldusvédrsust tdstab kindlasti eriddede informeerimine andmete kogumise
protsessist ja vabatahtlikkus uurimistods osaleda. Uurimistod ldbiviija oleks voinud
informeerimist veelgi laiendada, niditeks ldbi sihtgrupile suunatud ettekannete, aga uurimistoo
periood oli piiratud ning sellist voimalust autorile sel ajaperioodil ei tekkinud. Lisaks tootavad
erided viga erinevates valdkondades ja asutustes ning nendeni eraldi joudmine informeerimise

eesmargil on magistritdd koostamise raames liialt aja- ja ressursimahukas ettevotmine.

Veebikeskkonnas ldbiviidava kiisitluse kitsaskohaks on suutmatus hinnata, kas kiisimustikku on
tdidetud liks vOi mitu korda {ihe isiku poolt. Samuti ei ole véimalik uurimisto6 ldbiviija poolt
tagada tédielikku anoniilimsust soOltuvalt kiisimustiku  tditmise asukohast. Samuti
infotehnoloogilised torked voivad piirata kiisimustikule ligipddsu. Veebipdhise kiisimustiku
eeliseks on siiski korgem anoniilimsus tdnu vahetu kontakti puudumisele uurijatega. Lisaks
vabadus tidita kiisimustik endale sobivas kohas ja ajal ning viike ajakulu. Kiisimustiku formaat oli
sobiv arvutis tditmiseks, kuid puudub teadmine, kas sama elektrooniline kiisimustiku formaat
voimaldas vastata ka nutiseadme kaudu. Veebikeskkonnas vdivad jétta vastamata ka erided, kes
eelistavad kiisimustikku tédita paberkandjal ja ei oma piisavalt digipddevusi. Samuti edastati
veebipohine kiisimustik ainult eesti keeles, mis vdib teise emakeelega osalejate puhul tekitada

ebakindlust uurimistdos osalemisel.

Uurimistdd usaldusvédrsust tdstab asjaolu, et tugineti ainult tdenduspdhistele ja usaldusviirsetele
allikatele, millele viidati korrektselt ning autori arvates on teaduslikus taustas kasutatud allikate
mitmekesisus hea. Lisaks ei kasutatud tulemuste analiiiisimisel ja tdlgendamisel tehisintellektil
pohinevaid tooriistu. Uurimistod sisuline ja analiilitiline osa pdhineb uurija professionaalsel
hinnangul ning asjakohasel teaduskirjandusel. Kitsaskohaks voib olla varasemates uurimistéodes
kasutatud erinevad metoodikad, samuti riikidevahelised erinevused eriddede hariduse nduetes ja
vastutuspiiride madramises. Sageli kaasati uurimistoddesse koik osakonna voi iliksuse Oed,

sealhulgas erided ja juhtivatel ametikohtadel tootavad ded. Samas jadb autor arvamusele, et kdik
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need erisused koonduvad iithe nimetaja ,,0e“ kriteeriumi alla, ning tagati, et varasemate

uurimistoode kaasamisel oleks tdidetud vihemalt kdrghariduse ndue.

5.4. Tulemuste olulisus, rakendatavus ja uued uurimisprobleemid

Uurimistoo tulemused pakuvad tdoenduspohist teavet eriddede professionaalsest autonoomiast ja
juhivad tdhelepanu teguritele, mis voivad mojutada autonoomia ulatust. Uurimistdd kaigus
kaardistati, kuidas hindavad Eestis to0tavad erinevate erialade erided enda professionaalset
autonoomiat ning kuidas mojutavad uuritavate taustaandmed neid hinnanguid. Teadmised
eriddede professionaalse autonoomia hinnangute kohta on vajalikud, et eriddede autonoomiat
tookeskkondades sdilitada ja edendada nende kliinilise padevuse tédielikuks rakendamiseks ning

laiemalt tervishoiuteenuste kittesaadavuse, ohutuse ja kvaliteedi parandamiseks.

Eriddede suurenevas rollis ndhakse lahendust esmatasandi arstide puuduse leevendamisel ja
krooniliste haigete jdlgimisel. Kdrgem autonoomia todkeskkonnas toetab eriddede rahulolu tooga
ja vdhendab t606lt lahkumisi. Saadud teadmised voivad olla oluliseks sisendiks organisatsioonide
juhtidele teadvustamaks eriddede professionaalse autonoomia olulisust ning edendamaks
autonoomiat toetava tookeskkonna loomist. Liigsed piirangud tookorralduses, pidev kontroll ja
tugev arstide-0dede hierarhia vihendab eriddede autonoomiat. On teada, et madal autonoomia ja
rahulolematus to6ga voib viia toolt lahkumiseni ning vdhendada tervishoiuteenuse kittesaadavust,
ohutust ja kvaliteeti. Seega saavad uurimistdo tulemusi kasutada ka erided ise, et rakendada oma
erialaseid teadmisi ja oskusi vastavalt omandatud padevusele. Samuti iiksuste dendusjuhid, kes
saavad kasutada neid tulemusi juhtimisotsuste tegemiseks. Kaudset kasu saavad patsiendid ja kogu

tervishoiusilisteem.

Uurimistdo kéigus selgus, et eriddede hinnang autonoomiale on veidi iile keskmise, mis on sarnane
varasemate uurimistodde tulemustega. Tulevikus voiks kaardistada lébi eriddede hinnangute,
missugused organisatsioonipoolsed tegurid modjutavad autonoomiat todkeskkonnas, nii
ambulatoorselt kui statsionaarselt, ning millist toetust erided ootaksid vahetu juhi poolt. Lisaks
voiks edasistes uuringutes siivitsi uurida, milline on eriddede valmisolek iseseisvate otsuste
tegemiseks ja suurema vastutuse vOtmiseks, samuti nende teadlikkust professionaalsest

autonoomiast.
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6. JARELDUSED

Eestis tootavad erided hindavad oma tajutava professionaalse autonoomia ulatuse veidi iile
keskmise, mis viitab sellele, et autonoomiat piiravad erinevad seadusandlikud ja
organisatsioonilised tegurid. Erided kogevad oma t60s autonoomiat ja otsustusvabadust, kuid
samas ndhakse ka vajadust autonoomia edasiseks arendamiseks. Vajadus suurema autonoomia
jérele ilmneb eeskitt struktuuriiiksuse tegevustes osalemisel, kuid teataval miéral soovitakse

suuremat iseseisvust ka patsienditodga seotud otsustusprotsessides.

Igapédevatoos on erided autonoomsemad ja rohkem kaasatud patsiendiga seotud otsustesse ning
vidhem liksusega seotud tegevustesse. Koige autonoomsemad on erided patsiendile
tervisedenduslike tegevuste ja enesehoolduse dpetamise valdkonnas, samas on autonoomia kdige
piiratum haiglast véljakirjutamise kuupdeva médramisel. Struktuuriiiksuse tegevustes tunnevad
erided end kdige autonoomsemalt patsiendiga seotud iilesannete jaotamisel ning téopédeva jooksul
pauside ajastamise iile otsustamisel. Eriddede autonoomia on oluliselt piiratud aastaeelarve

koostamise ja personali planeerimisega seotud tegevustes.

Uurimistulemused viitavad sellele, et eriddede kdrgemad hinnangud autonoomiale patsiendiga
seotud otsustes on positiivses seoses nende hinnangutega autonoomiale struktuuriiiksusega seotud
otsustes. Seega autonoomiat ja otsustusvabadust toetav tookeskkond suurendab eriddede
iseseivust nii patsiendiga seotud tegevustes kui ka nende kaasatust administratiivsetesse
otsustesse. Eriddede hinnangud professionaalsele autonoomiale on mojutatud nende erialast ja
toovaldkonnast. Struktureeritud ja rangelt méaaratletud tookeskkonnas, nagu intensiivoendus, on
autonoomia madalam, samas kui tervisedenduse erialal hinnatakse autonoomiat korgemaks.
Pikema t66kogemuse ja korgharidusega erided hindavad autonoomiat kdrgemaks, eriti patsiendiga

seotud otsustes. Samuti on neil suurem otsustusdigus iiksuse tasandi tegevustes.

Uurimistdd tulemused kinnitavad, et eriddede professionaalse autonoomia tugevdamine vajab
sithipdrast ja mitmetasandilist 1dhenemist, mis holmab nii eriddesid kui ka tervishoiuasutuste
juhtkonda. Eriddede pidev professionaalne areng ning nende teadmiste ja oskuste sihipédrane
rakendamine on autonoomia kujunemisel olulise tdhtsusega. Juhtidel on oluline roll autonoomiat
soodustava tookeskkonna loomisel, kus vidhendatakse organisatsioonipoolseid piiranguid ja
kaasatakse eriddesid aktiivselt otsustusprotsessidesse. Tulemused viitavad vajadusele tegeleda
takistustega, mis pérsivad eriddede autonoomiat, et toetada nende tOhusamat panust

tervishoiusiisteemis.
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Tartu Ulikool, meditsiiniteaduste valdkond, farmakoloogia lektor /
farmakoloogia teadur

Tartu Ulikool, meditsiiniteaduste valdkond, peremeditsiini kaasprofessor
Tartu Ulikool, meditsiiniteaduste valdkond, geneetika kaasprofessor

Tartu Ulikool, meditsiinteaduste valdkond, funktsionaalse morfoloogia lektor
Tartu Ulikool, humanitaarteaduste ja kunstide valdkond, religiooniuuringute
kaasprofessor

Tartu Tervishoiu Korgkool, fiisioteraapia ja tervisekaitse osakonna juhataja
Tartu Ulikool, sotsiaalteaduste valdkond, arengu- ja koolipsiihholoogia lektor /
arengupsiihholoogia teadur

Riigikohus, tsiviilkolleegiumi nounik

Otsus: Kooskolastada uurimistoo

Uurimistéé nimetus: Eesti eriddede hinnangud professionaalsele autonoomiale ja seda
mojutavad tegurid: libildikeline uurimus

Vastutav uurija (asutus):
Helle Peterson (Tartu Ulikool, meditsiiniteaduste valdkond, peremeditsiini ja rahvatervishoiu
instituut, Ulikooli 18, Tartu)

Komitee poolt Liibivaadatud dokumendid (kooskélastusele lisatud):

1.
Lisa 1.
Lisa 2.
Lisa 3.
Lisa 4.
Lisa 5.
Lisa 6.
Lisa 7.

e S o ol

Uurimist6d avaldus kooskdlastuse saamiseks Tartu Ulikooli inimuuringute eetika komiteelt

Decision making autonomy kiisimustik inglise keeles
Kirjavahetus originaalkiisimustiku autoriga

Decision making autonomy kiisimustik eesti keeles, 22.04.2024
Kaastddtaja Kersti Remmelgas CV

Prooviuurimuse lisakiisimused

Prooviuurimuse kaaskiri, 22.04.2024

Vastutava uurija Helle Peterson CV

Tartu Ulikool

tel 737 6215

grandikeskus e-post eetikakomitee(@ut.ee
Raekoja plats 9 www.ut.ee/teadus/eetikakomitee
51004 Tartu

(jérgneb)
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Uurimistod lopp: 30.04.2025

Komitee esimees: Aime Keis /allkirjastatud digitaalselt/
Komitee sekretir: Kaire Kallak /allkivjastatud digitaalselt/

Viiljastatud: /viimase digitaalallkirja kuupdev/

Selgitus:

. Tartu Ulikooli inimuuringute eetika komitee otsus uuringu taotluse osas ei kohusta
isikuandmete vo1 andmekogu vastutavat voi volitatud téotlejat andmeid uurijale viljastama.
Isikuandmete voi andmekogu vastutav vai volitatud toétleja on kohustatud hindama, kas
isikuandmete véljastamine uuringu tegemise eesmérgil ja uurija poolt taotletud viisil on tehniliselt
voimalik, lubatud ja vastab digusaktidele.

. Tartu Ulikooli inimuuringute eetika komitee annab hinnangu planeeritavas uuringus
isikuandmete tostlemise suhtes taotluses esitatud kirjelduse ja dokumentide alusel. Uuringus
kasutatavate isikuandmete vastutav voi volitatud tédtleja (vastutav uurija ning nuringumeeskond)
vastutab isikuandmete to6tlemise nduetekohasuse ja digusaktidele vastavuse eest ka siis, kui

eetikakomitee on uuringu kooskdlastanud.
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Lisa 2. Kirjavahetus originaalkiisimustiku autoriga

Kersti Remmelgas <kersti.kalind@gmail.com> 16.0kt 2023,22:44 % €
saajale Mary.Blegen =

Dear Mary Blegen!

My name is Kersti Remmelgas and | am Master's student of Nursing Sciences in Tartu University in Estonia. In my Master's thesis | would like to
explore Estonian nurses professional autonomy in their work and factors which could affect it.

| would like to examine the questionnaire which was used in the 1993 study "Preferences for decision-making" (Blegen, M.A., Goode, C.J., Johnson,
M., Maas, M., Chen, L., Moorhead, S.)

Would it be possible for you to share the Blegen questionnaire to ensure its suitability for my research? | also ask for permission to translate the
guestionnaire into Estonian and use it when it is suitable for solving my research problem.

While using questionnaire copyright stipulations will be followed including the obligation to make known the source of questionnaire.

Thank you in advance and kind regards!
Sincerely,
Kersti Remmelgas

Blegen, Mary <Mary.Blegen@ucsf.edu= N, 19.0kt, 02116 Y% “
saajale mina «

Ky inglise v > eesti~  Tolgisonum Lilita valja: inglise x

You have my permission to use the Decision Making Autonomy tool and to translate and otherwise modify the tool for your

research.

Unfortunately and given the long time period since this tool was used, | cannot find a copy of the tool itself. However, all the items

are listed in the publication. | hope that is sufficient for your use.
Best wishes on your project.

Mary Blegen PhD RN FAAN

Professor Emeriti

Kersti Remmelgas <kerstikalind@gmail.com= 6. nov 2023, 23:42 (8 paeva eest)
saajale Mary «

Dear Mary Blegen!

| received your reply and thank you for it!
| also thank you for your permission to use and modify the Decision Making Autonomy toal.

Best wishes
Kersti Remmelgas
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Lisa 3. Kutse uurimistoos osalemiseks

Lugupeetud eriode!

Palun Teid osa votma uurimistdost ,,Eesti eriddede hinnangud professionaalsele autonoomiale ja
seda mojutavad tegurid: ldbildikeline uurimus®. T66 eesmérgiks on kirjeldada, kuidas erinevatel
erialadel tootavad erided kogevad autonoomiat oma igapédevatdos ning selgitada seoseid ddede
taustategurite ja autonoomiale antud hinnangute vahel. Eestis ei ole varem uuritud eriddede
kogemusi seoses professionaalse autonoomiaga ja ei ole teada, kuidas on erided kaasatud patsiendi
vO1 organisatsiooniga seotud otsuste tegemisse. Uurimistdd tulemuste pohjal on voimalik
jareldada, millised tegurid eriddede autonoomiat mojutavad ja tulemused on sisendiks juhtidele,
et toetada eriddede autonoomiat edendava tookeskkonna loomist ja parandada sellega pakutava

teenuse kéttesaadavust, ohutust ja kvaliteeti.

Kiisimustikku on oodatud tditma koik Eestis tootavad erided olenemata erialast, kes
prooviuurimuses ei osalenud. Kiisimustiku tditmine on vabatahtlik ja anoniilimne ning voite selle
taitmisest igal ajahetkel loobuda. Vastamise pooleli jatmisel tuleb arvestada, et hiljem ei ole
voimalik kiisimustiku tditmist jétkata, sest arvuti [P-aadressi ei salvestata teie anoniilimsuse
tagamiseks. Andmeid kogutakse iildistatud kujul ja neid ole vdimalik Teie isikuga seostada.
Kiisimustikus sisalduv info ei ole kittesaadav korvalistele isikutele. Tdidetud kiisimustiku
drasaatmisega kinnitate ndusolekut uurimistods osaleda. Kiisimustiku andmeid kasutatakse vaid
iildistatuna. Uurimistdd valmib 2025. aasta juunis ja tulemused avaldatakse Tartu Ulikooli DSpace

digitaalarhiivis. Kiisimustiku tditmine vOtab aega umbes 15 minutit.

Uurimistddd ja Teie osalemist puudutavate kiisimuste osas palun podrduge uurimistdd ldbiviija

poole e-posti teel kersti.remmelgas@ut.ee.

Ténan teid vastuste eest!

Lugupidamisega

Kersti Remmelgas
Tartu Ulikooli
Peremeditsiini ja rahvatervishoiu instituudi

dendusteaduse magistridppe iilidpilane
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Lisa 4. Prooviuurimuse lisakiisimused

1. Millised viited/kiisimused voi sonad olid raskesti moistetavad? (Mdrkige vdite/kiisimuse
number ja/voi sona)

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

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

Pohjendage, miks oli raske vastata?

4. Kas moni viide/kiisimus oli iileliigne?
1 Ei
1 Jah*

*Kui vastasite jah, siis mis voiks vilja jaadda ja pohjendage miks?

5. Kas moni viide/vo6i kiisimus oli puudu?
1 Ei
1 Jah*

*Kui vastasite jah, siis mida voiks veel kiisida?

6. Mida sooviksite lisada kiisimustiku voi sellele vastamise kohta?

7. Kui kaua véttis kiisimustiku tiditmine aega? (Mdrkige aeg minutites)
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Lisa 5. Analiiiisiva statistika tulemused autonoomia ja taustaandmete kohta

Tabel 8. Taustaandmete seos patsiendi ja struktuuriiiksuse autonoomia hinnangute vahel

Taustamuutuja Patsiendiga seotud otsuste Struktuuriiiksusega seotud otsuste
autonoomia autonoomia
X SD p-vaartus X SD p-vaartus
Vanus (n=90)
25-34 (n=13) 34 0,9 3,0 0,7
35-44 (n=22) 34 0,7 0,877 29 1,0 0,947
45-54 (n=27) 3,5 0,8 3,1 1,0
>55 (n=28) 3,5 0,8 29 0,9
Haridus (n=90)
Rakenduskérgharidus 3,5 0,8 2,8 0,9
Bakalaureusekraad 3,1 1,2 0,841* 2,7 1,3 0,129*
Magistrikraad 3,6 0,7 3,2 0,8
rakenduskérgkoolist
Magistrikraad Ulikoolist 3,2 1,0 2,7 1,3
Téokogemus dena (n=90)
1-10 3,2 0,9 2,7 0,9
11-20 3,3 0,7 0,107 2,8 1,0 0,218
21-30 3,8 0,5 3,4 0,9
31-40 3,7 0,6 3,3 0,7
41-50 3,7 1,1 3,0 0,9
>51 3,6 0,3 24 1,7
Eriala (n=90)
Tervisedendus 3,7 0,8 3,4 0,8
Kliiniline 6endus 3,3 0,9 0,231 29 1,0 0,042
Vaimse tervise 6endus 3,4 0,6 2,9 0,9
Intensiivoendus 3,3 0,8 2,5 0,9

*Kruskal-Wallise test

Tabel 9. Bonferroni vorratuse tulemused iiksuse autonoomia ja taustamuutujate vaheliste seoste
kontrollimiseks

Kategooria Taustamuutuja p-vaartus
Eriala
Osakonnal/iiksuse Tervisedendus Intensiivoendus 0,004
tasandil tehtavate otsuste
autonoomia

Tabel 10. Taustaandmete seos korge ja madala/puuduliku autonoomiaga

Taustamuutuja Korge autonoomia Madal/puudulik autonoomia p-vaartus
n % n %
Vanus
25-34 5 12,2 7 15,2 p = 0,881
35-44 11 26,8 10 21,7 (Pearsoni
45-54 13 31,7 13 28,3 hii-ruut
>55 12 29,3 16 34,8 test)
Haridus
Rakenduskérgharidus 15 36,6 21 45,6 p =0,379
Bakalaureusekraad 1 2,4 3 6,5 (Fisheri
Magistrikraad 25 61,0 22 47,8 tépne test)
(jérgneb)
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Tookogemus 6ena

1-10 11 26,8 10 21,7
11-20 11 26,8 13 28,3
21-30 5 12,2 10 21,7
31-40 10 24,4 9 19,6
41-50 4 9,8 2 4,3
>51 0 0 2 4,3
Eriala

Tervisedendus 11 26,8 13 28,3
Kliiniline 6endus 13 31,7 13 28,3
Vaimse tervise 6endus 1 26,8 12 26,1
Intensiivoendus 6 14,6 8 17,4

p = 0,577
(Fisheri
tapne test)

p =0,976
(Pearsoni
hii-ruut
test)

Tabel 11. Patsiendiga seotud otsuste autonoomia hinnangute seosed eriodede vanusega

Vanus p-vaartus
Patsiendiga seotud otsused 25-34 35-44 45-54 > 55
aastat aastat aastat aasta Pearsoni
Kérge Kérge Kérge Kérge hii-ruut voi
autonoomia autonoomia autonoomia autonoomia Fisheri
n (%) n (%) n (%) n (%) tapne test*
1.Patsiendile enesehooldustoimingute
Spetamine 7 (11,8) 14 (23,7) 20 (33,9) 18 (30,5) 0,634
2.Patsiendi kukkumiste ennetamine 6 (11,5) 9 (17,3) 20 (38,4) 17 (32,7) 0,097
3.Tervnsgdendusllke tegevuste dpetamine 10 (13,9) 18 (25.0) 22 (30,6) 22 (30,6) 0,978
patsiendile
4.Otsuste tegemine seoses valu
leevendamisega 10 (16,4) 16 (26,2) 16 (26,2) 19 (31,2) 0,650
5.0tsustada, millal korraldada
patsiendihooldus 10 (20,0) 9 (18,0) 13 (26,0) 18 (36,0) 0,123
6.Nahakahjustuste ennetamine 8 (12,9) 14 (22,6) 20 (32,3) 20 (32,3) 0793
7.0Otsustada, millal muuta "vajadusel"
maaratud ravikorraldust (suurendada 6 (11,5) 12 (23,1) 15 (28,8) 19 (36,5) 0,565
ravimi annust voi sagedust)
8.the rgwmlte kasutamise dpetamine 10 (16,7) 13 (21,7) 16 (26.7) 21 (35,0) 0,436
patsiendile
9.Arstide ja teiste tervishoiutodtajatega 11 (15,3) 15 (20,8) 24 (33,3) 22 (30,6) 0.326
konsulteerimine ’ ’ ’ ’ ’
10.Arsti antud korralduse kusitavuse alla
seadmine 6 (12,5) 10 (20,8) 16 (33,3) 16 (33,3) 0,714
11.Arutada patsiendiga kogu raviplaani 9 (15,5) 12 (20,7) 17 (29,3) 20 (34,5) 0639
12.Keelduda arsti ettekirjutuste taitmisest 3(10,3) 9 (31,0) 8 (27,6) 9 (31,0) 0,719
13.Suunata teise erialaspetsialisti juurde
(toitumisspetsialist, sotsiaaltddtaja vms) 7(11,29) 15(24.2) 19 (30.7) 21(33.9) 0,535
14 .Arutada arstiga alternatiivseid raviviise
V6l -tegevusi 8 (14,8) 12 (22,2) 17 (31,5) 17 (31,5) 0,942
15.Tegeleda patsiendi raviga seotud 8 (16,0) 10 (20,0) 15 (30,0) 17 (34,0) 0.706
kaebusega ’ ’ ’ ’ ’
16. Valja to5tada patsiendiopetuse 6(102)  14(237) 19(322)  20(33.9) 0,406
materjalid
17.Tegeleda arsti kaebusega seoses 5(11,1)  10(222) 17(37.8) 13 (28,9) 0,418
patsiendi raviga
18. Toetada ravist/uuringutest keeldunud 7 (11,5) 16 (26,2) 21 (34,4) 17 (27,9) 0.351
patsienti ’ ’ ’ ’ ’
19. Informeerida patsienti operatsiooniga
seotud riskidest 9 (20,9) 8 (18,6) 11 (25,6) 15 (34,9) 0,216
20. Maarata haiglast valjakirjutamise paev 1(8,3) 4 (33,3) 4 (33,3) 3 (25,0) 0,754
21. Tellida diagnostilised testid 6 (15,0) 8 (20,0) 15 (37,5) 11 (27,5) 0,522
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Tabel 12. Struktuuriiiksusega seotud otsuste autonoomia hinnangute seosed eriodede vanusega

Vanus p-vaartus
Struktuuriiiksusega seotud 25-34 35-44 45-54 >55
otsused aastat aastat aastat aasta Pearsoni
Kérge Kérge Kérge Kérge hii-ruut voi
autonoomia autonoomia  autonoomia  autonoomia Fisheri
n (%) n (%) n (%) n (%) tépne test*
1. T66vahetuste muutmine/vahetamine 9 (18,8) 13 (27,1) 16 (33,3) 10 (20,8) 0,139
gja%tsustada ise oma pauside ja I6una 8 (14.5) 15 (27,3) 18 (32,8) 14 (25,4) 0,518
3. Maarata patsiendiga seotud 10 (16,1)  18(29,0) 19 (30,6) 15 (24,2) 0,158
Ulesanded
4. Tédtada haigla té6rihmades ja
arendada koost6dd 12 (21,4) 16 (28,6) 17 (30,4) 11 (19,6) 0,006
patsiendilhendustega.
5. Olla kaasatud haigla/osakonna t66
voi protseduuride arendusse (nii 10 (21,3) 11 (23,4) 14 (29,8) 12 (25,5) 0,240
kliiniline tegevus, kui td6korraldus)
6. Arendada/uuendada
osakonna/lksuse dendusabi 9 (21,4) 12 (28,6) 12 (28,6) 9 (21,4) 0,131
standardeid
7. Arendada/uuendada
osakonnalilksuse eeskifu 9 (22,5) 12 (30,0) 13 (32,5) 6 (15,0) 0,016
8. Valida osakonda/iiksusesse uued *
seadmed ja tarvikud 4 (10,0) 10 (25,0) 12 (30,0) 14 (35,0) 0,473
9. Arendada osakonna/iiksuse
cesmarke 8 (16,7) 11 (22,9) 15 (31,2) 14 (29,2) 0,890
10. T66koosoleku paevakorra 10(19,2) 11 (21,1) 16 (30,8) 15 (28,8) 0,436
maaramine
11. Osakonna/iiksuse
kvaliteedikriteeriumite maaramine 5(11.9) 11(26,2) 11(26,2) 1535.7) 0.713
12. Otsustada hoolduse osutamise viis
ja m?érata personali koosseis 5(14.3) 6(17.1) 15(42,9) 9(25.7) 0,176
13. Oe ametijuhendi 5(16,7) 7(23.3) 10 (33,3) 8(26,7) 0,890
arendamine/muutmine
14. Esitleda osakonna/lksuse 5(13,2) 8 (21,1) 11(289) 14 (36,8) 0,776
taienddppe programme
15. Uute ideede rakendamine: naiteks
stressikoolitus patsientidele 6(14.6) 12(29.3) 12(29.3) 11(26.8) 0,759
16. Valja todtada 6dede vastastikkuse
eksperthinnangu tulemuslikkuse 3(13,6) 5(22,7) 9 (40,9) 5(22,7) 0,931*
hindamisprotsess
17. Planeerida ise oma t66tunnid 5(12,8) 8 (20,5) 15 (38,5) 11 (28,2) 0,495
18. Algatada osakonnasiiiksuses 6 (18,2) 7(21,2) 12 (36,4) 8 (24,2) 0,528
uurimistédde labiviimisi
19. Osakonna/liksuse eelarve erisuste "
kindlakstegemine 2(18,2) 2(18,2) 6 (54,5) 1(9,1) 0,226
20. Osgkqnna/uksuse aastaeelarve 1(12,5) 2 (25,0) 4 (50,0) 1(12,5) 0.754*
planeerimine
21. Uue personali valimine ja 3 (14,3) 4 (19,1) 8 (38,1) 6 (28,6) 0,694*

intervjueerimine

Tabel 13. Bonferroni vorratuse tulemused viidete ja taustamuutujate vaheliste seoste

kontrollimiseks

Vaide

Taustamuutuja

p-vaartus

Vanus

Too6tada haigla 25-34 aastat

téorihmades ja
arendada koost6od

Arendada/uuendada

Vanus

osakonna/liksuse 25-34 aastat

eeskirju

>55 aasta

>55 aasta

0,006

0,018
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Tabel 14. Patsiendiga seotud otsuste autonoomia hinnangute seosed eriodede haridustasemega

Haridus p-vaartus
Patsiendiga seotud otsused Rakendus- Magistri-
kdrgharidus/ kraad Fisheri tapne
bakalaureusekraad test
Kdrge Kdrge
autonoomia autonoomia
n (%) n (%)
1.Patsiendile enesehooldustoimingute dpetamine 26 (44,1) 33 (55,9) 1,000
2.Patsiendi kukkumiste ennetamine 27 (51,9) 25 (48,1) 0,133
3.Tervisedenduslike tegevuste dpetamine patsiendile 33 (44,4) 40 (55,6) 1,000
4.Otsuste tegemine seoses valu leevendamisega 28 (45,9) 33 (54,1) 0,821
5.0tsustada, millal korraldada patsiendihooldus 22 (44,0) 28 (56,0) 1,000
6.Nahakahjustuste ennetamine 30 (48,4) 32 (51,6) 0,360
7.0Otsustada, millal muuta "vajadusel" maaratud
ravikorraldust (suurendada ravimi annust voi 23 (44,2) 29 (55,8) 1,000
sagedust)
8.Uute ravimite kasutamise 6petamine patsiendile 29 (48,3) 31 (51,7) 0,370
9.Arstide ja teiste tervishoiu-td6tajatega 33 (45,8) 39 (54.2) 0.792
konsulteerimine ’ ’ ’
10.Arsti antud korralduse kusitavuse alla seadmine 25 (52,1) 23 (47,9) 0,140
11.Arutada patsiendiga kogu raviplaani 27 (46,5) 31 (53,4) 0,661
12.Keelduda arsti ettekirjutuste taitmisest 9 (31,0) 20 (69,0) 0,112
13._Suu.nata teisg erialaslpets_i_g_lisFi juurde 29 (46.8) 33 (53.2) 0,647
(toitumisspetsialist, sotsiaaltédtaja vms)
14.Arutada arstiga alternatiivseid raviviise voi -
tegevusi 22 (40,7) 32 (59,3) 0,397
15.Tegeleda patsiendi raviga seotud kaebusega 20 (40,0) 30 (60,0) 0,397
16. Vélja té6tada patsiendidpetuse materjalid 25 (42,4) 34 (57,6) 0,658
17.Tegeleda arsti kaebusega seoses patsiendi raviga 17 (37,8) 28 (62,2) 0,289
18. Toetada ravist/uuringutest keeldunud patsienti 27 (44,3) 34 (55,7) 1,000
:igkil(;z(;;meerida patsienti operatsiooniga seotud 20 (46,5) 23 (53,5) 0,832
20. M&érata haiglast véljakirjutamise pdev 5(41,7) 7 (58,3) 1,000
21. Tellida diagnostilised testid 19 (47,5) 21 (52,5) 0,672

Tabel 15. Struktuuriiiksusega seotud otsuste autonoomia hinnangute seosed eriodede

haridustasemega
Haridus p-vaartus
Struktuuriiiksusega seotud
otsused Rakendus- Magistri- Fisheri
kérgharidus/ kraad tapne
bakalaureusekraad Test
Korge Korge
autonoomia autonoomia
n (%) n (%)
1. T66vahetuste muutmine/vahetamine 18 (37,5) 30 (62,5) 0,203
2. Otsustada ise oma pauside ja Iduna ajad 24 (43,6) 31 (56,4) 1,000
3. Maarata patsiendiga seotud llesanded 24 (38,7) 38 (61,3) 0,115
4. Toodtada haigla toérihmades ja arendada
koost66d patsiendiihendustega. 18 (32.1) 38 (67.9) 0,004
5. Olla kaasatud haigla/osakonna t66 voi
protseduuride arendusse (nii kliiniline tegevus, kui 16 (34,0) 31 (66,0) 0,056
téokorraldus)
6. Arendac_ia/uuendada osakonnal/iiksuse 6endusabi 13 (30,9) 29 (69,1) 0,020
standardeid
7. Arendada/uuendada osakonna/lUksuse eeskirju 12 (30,0) 28 (70,0) 0,019
?ér\\fialel]cija osakondaliiksusesse uued seadmed ja 17 (42,5) 23 (57,5) 0,832
9. Arendada osakonnal/iiksuse eesmarke 20 (41,7) 28 (58,3) 0,672
(jérgneb)
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10. Téokoosoleku paevakorra maaramine 18 (34,6) 34 (65,4) 0,034
11'.' 'Qsak_onna/uksuse kvaliteedikriteeriumite 18 (42,9) 24 (57,1) 0,833
maaramine

14. Esitleda osakonna/liksuse taiendppe 16 (42,1) 22 (57,9) 0.830
programme

15. Uute ideede rakendamine: naiteks stressikoolitus

patsientidele 14 (34,2) 27 (65,8) 0,090
16. Vélja tédtada 6dede vastastikkuse

eksperthinnangu tulemuslikkuse hindamisprotsess 8(36.4) 14 (63.,6) 0,463
17. Planeerida ise oma t66tunnid 16 (41,0) 23 (59,0) 0,670
1__8..A!gal\tgda osakonnas/liksuses uurimistddde 11(33,3) 22 (66,8) 0,127
labiviimisi

19. Osakonna/liksuse eelarve erisuste

kindlakstegemine 5(45.4) 6(54.5) 1,000
20. Osakonnal/iksuse aastaeelarve planeerimine 4 (50,0) 4 (50,0) 1,000
21. Uue personali valimine ja intervjueerimine 10 (47,6) 11 (53,4) 0,805

Tabel 16. Patsiendiga seotud otsuste autonoomia hinnangute seosed eriodede tookogemusega

Té6kogemus d6ena p-
Patsiendiga seotud 1-10 11-20 21-30 31-40 41-50 >51 vaartus
otsused aastat aastat aastat aastat aastat aasta
Kérge Kérge Kérge Kérge Kérge Kérge Fisheri
auto auto- auto- auto- auto- auto- tépne
noomia noomia noomia noomia noomia noomia Test
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
1.Patsiendile enesehooldus- 43 05 0) 16 (27,1) 12(203) 13(220) 5(85) 0(0) 0,324
toimingute dpetamine
2.Patsiendi kukkumiste
ennetamine 10(19,2) 11(21,2) 11(21,2) 14(26,9) 5(9,6) 1(1,9) 0,159
3.Tervisedenduslike tegevuste
Gpetamine patsiendile 17 (23,6) 18 (25,00 14 (19,4) 17(23,6) 4(56) 2(2,8) 0,510
4.Otsuste tegemine seoses 13(21,3) 13(21,3) 14(22,9) 16(26,2) 4(66) 1(1,6) 0,047
valu leevendamisega
5.0tsustada, millal korraldada
patsiendihooldus 10(20,0) 14(28,0) 7(140) 14(280) 3(6,0) 2(40) 0,495
6.Nahakahjustuste
ennetamine 13(21.0) 16(25,8) 14(22,6) 13(21,00 5(8,1) 1(1,69 0,190
7.0Otsustada, millal muuta
"vajadusel" maaratud
ravikorraldust (suurendada 9(17,3) 13(25,00 11(21,2) 13(250)0 5(96) 1(1,9 0,248
ravimi annust voi sagedust)
8.Uute ravimite kasutamise
Spetamine patsiendile 13(21,7) 13(21,7) 13(21,7) 15(250) 5(83) 1(1,7) 0,173
9.Arstide ja teiste tervishoiu-
t66tajatega konsulteerimine 14 (19,4) 20(27,8) 14(19,4) 17(23,6) 5(6,9) 2(2,8) 0,334
10.Arsti antud korralduse
Kiisitavuse alla seadmine 6(12,5) 11(22,9) 11(229) 14(29,2) 4(83) 2(4,2 0,014
:;\'/ﬁ)rl‘;;arﬂa patsiendigakogu 4350 4)  12(207) 13(224) 13(224) 5(86) 2(34) 0,138
12.Keelduda arsti ettekirjutuste
titmisest 5(17,2) 7(24,1) 7(24,1) 5(17,2) 3(10,3) 2(6,9) 0,169
13.Suunata teise eriala-
spetsialisti juurde
(toitumisspetsialist, 10 (16,1) 17 (27,4) 12(19,3) 17(27,4) 4(64) 2(3,2) 0,084
sotsiaaltd6taja vms)
14 .Arutada arstiga
alternatiivseid raviviise voi - 10 (18,5) 15(27,8) 11(20,4) 13(24,1) 5(9,3) 0 (0) 0,211
tegevusi
15.Tegeleda patsiendi raviga
seotud kasbusega 8(16,0) 13(26,00 10(20,00 13(26,00 4(8,0) 2(4,0 0,264
16. Valja todtada
patsiendiopetuse materjalid 13 (22,00 11(18,6) 14(23,7) 14(23,7) 5(85) 2(3.4) 0,020
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17.Tegeleda arsti kaebusega
seoses patsiendi raviga

18. Toetada ravist/uuringutest
keeldunud patsienti

19. Informeerida patsienti
operatsiooniga seotud 13(30,2) 7(16,3) 8 (18,6) 10 (23,3) 4 (9,3) 1(2,3) 0,252
riskidest

20. Maarata haiglast
valjakifutamise paev 2(16,7) 1(8,3) 3(25,0) 5(41,7) 1(8,3) 0 (0) 0,293

21. Tellida diagnostilised testid 6 (15,0) 10 (25,0) 10 (25,0) 11(27,5) 3(75) _ 0(0) 0,135

8(17,8)  9(20,0) 11(24,4) 12(26,7) 48,9 1(22) 0,116

14 (22,9) 15(24,6) 13(21,3) 14(22,9) 3(49) 2(3,3) 0,416

Tabel 17. Struktuuriiitksusega seotud otsuste autonoomia hinnangute seosed eriodede
tookogemusega

Té6kogemus d6ena p-
Struktuuriiiksusega seotud 1-10 11-20 21-30 31-40 41-50 >51 vaartus
otsused aastat aastat aastat aastat aastat aasta
Korge Korge Korge Korge Korge Korge Fisheri
auto- auto- auto- auto- auto- auto- tapne
noomia noomia noomia noomia  noomia noomia test
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

1. Té6vahetuste muutmine/
vahetamine

2. Otsustada ise oma pauside
ja lduna ajad

3. Maarata patsiendiga seotud
Ulesanded

4. Tédtada haigla t66-
rihmades ja arendada
koostddd patsiendi-
Uhendustega

5. Olla kaasatud haigla/
osakonna t60 voi
protseduuride arendusse (nii 12 (25,5) 11(23,4) 11(23,4) 9(19,2) 3(6,4) 1(2,1) 0,555
kliiniline tegevus, kui

toéokorraldus)

6. Arendada/ uuendada

osakonna/ tksuse 6endusabi 11 (26,2) 11(26,2) 10(23,8) 8(19,1) 1(2,4) 1(2,4) 0,391
standardeid

7. Arendada/ uuendada
osakonna/ lUksuse eeskirju

8. Valida osakonda/liksusesse
uued seadmed ja tarvikud

9. Arendada osakonna/iksuse
eesmarke

10. Tookoosoleku paevakorra
maaramine

11. Osakonna/iiksuse
kvaliteedikriteeriumite 7 (16,7) 9(21,4) 11 (26,2) 11(26,2) 3(7,1) 1(2,4) 0,127
maaramine

12. Otsustada hoolduse

osutamise viis ja maarata 5(14,3) 8 (22,9) 10 (28,6) 11(31,4) 1(2,9) 0 (0) 0,029
personali koosseis

13. Oe ametijuhendi
arendamine/muutmine

14. Esitleda osakonna/liksuse
taienddppe programme

15. Uute ideede rakendamine:
naiteks stressikoolitus 10 (24,4) 10(24,4) 9(21,9 7(17,1) 4 (9,8) 1(2,4) 0,607
patsientidele

16. Vélja to6tada 6dede
vastastikkuse eksperthinnangu
tulemuslikkuse
hindamisprotsess

10(20,8) 15(31,2) 11(22,9) 9(187) 2(42) 1(21) 0,399

11(20,0) 17(30,9) 13(23.6) 9(16,4) 4(73) 1(1,8) 0,110

14 (22,6) 19(30,6) 14(22,6) 10(16,1) 3(4,8 2(32) 0,053

16 (28,6) 14(250) 12(21,4) 10(17,9) 3(54) 1(1,8) 0,342

11(27,5) 12(30,0) 9(225) 7(175) 0(0) 1(25) 0,151

5(12,5) 11(27,5) 8(20,00 11(27,5) 4(100) 1(25) 0,189

10(20,8) 12(250) 10(20,8) 12(250) 3(62) 1(21) 0,808

13(250) 11(21,1) 12(23,1) 11(21,1) 477 1(1,9 0,345

8(26,7) 5(16,7) 8(26,7) 8(267) 1(33) 0(0) 0,253

8(21,1) 7(184) 9(23,7) 9(23,7) 4(105) 1(26) 0,283

4(182) 4(182) 9(40,9) 3(13,6) 1(45) 1(45 0,022
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17. Planeerida ise oma

t66tunnid 8 (20,5) 8(20,5) 11(28,2) 9(23,1) 2(51) 1(2,6) 0,158
18. Algatada osakonnas/

Uksuses uurimistéode 7(21,2) 9 (27,3) 8 (24,2) 7(21,2) 2 (6,1) 0 (0) 0,749
labiviimisi

19. Osakonna/lksuse eelarve

erisuste kindlakstegemine 1(9,1) 4 (36,4) 4 (36,4) 2 (18,2) 0 (0) 0 (0) 0,414
20. Osakonna/iiksuse

aastaeelarve planeerimine 0(0) 4 (50,0) 2(25,0) 2(25,0) 0(0) 0(0) 0,409
21. Uue personalivalimineja 544 3)  §(286) 7(333) 4(19,1) 1(48) 0(0) 0310

intervjueerimine

Tabel 18. Bonferroni vorratuse tulemus vdiidete ja taustamuutujate

vaheliste seoste

kontrollimiseks
Viide Taustamuutuja p-vaartus
Tookogemus 6ena
Arsti antud korralduse 1-10 aastat 21-30 aastat 0,006
kiusitavuse alla seadmine 31-40 aastat 0,006
>51 aasta 0,037
Tookogemus 6ena
Otsuste tegemine seoses
valu leevendamisega
1-10 aastat 21-30 aastat 0,021
11-20 aastat 0,007
Tookogemus 6ena
Vilja téotada 1-10 aastat 21-30 aastat 0,021
patsiendidpetuse 11-20 aastat 0,002
materjalid
Tookogemus 6ena
Otsustada hoolduse 1-10 aastat 21-30 aastat 0,008
osutamise viis ja maarata 31-40 aastat 0,031
personali koosseis 21-30 aastat 11-20 aastat 0,033
41-50 aastat 0,038
Tookogemus 6ena
Valja to6tada 6dede 1-10 aastat 21-30 aastat 0,009
vastastikkuse 11-20 aastat 0,004
eksperthinnangu 21-30 aastat 31-40 aastat 0,006

tulemuslikkuse
hindamisprotsess

Tabel 19. Patsiendiga seotud otsuste autonoomia hinnangute seosed eriodede erialadega

Eriala p-vaartus
Patsiendiga seotud Tervise- Kliiniline Vaimse Intensiiv-
otsused 6endus d6endus tervise dendus Pearsoni
dendus hii-ruut
Kérge Kérge Kérge Korge test voi
autonoomia  autonoomia autonoomia autonoomia Fisheri
n (%) n (%) n (%) n (%) tépne test*
1.Patsiendile enesehooldus-toimingute 19 (32,2) 18 (30,5) 14 (23,7) 8 (13,6) 0,529
Opetamine
2.Patsiendi kukkumiste ennetamine 17 (32,7) 16 (30,8) 10 (19,2) 9 (17,3) 0,273
3.Tervis_edendu§Iike_ tegevuste 22 (30,6) 22 (30,6) 19 (26,4) 9 (12,5) 0,361
Opetamine patsiendile
4.0tsuste tegemine seoses valu 19 (31,1) 18 (29,5) 13 (21,3) 11 (18,0) 0,312
leevendamisega
5.0tsustada, millal korraldada 18 (36,0) 12 (24,0) 12 (24,0) 8 (16,0) 0,221
patsiendihooldus
6.Nahakahjustuste ennetamine 20 (32,3) 21 (33,9) 13 (21,0) 8 (12,9) 0,124
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7.0tsustada, millal muuta "vajadusel”

maaratud ravikorraldust (suurendada 16 (30,8) 14 (26,9) 15 (28,8) 7 (13,5) 0,717
ravimi annust vdi sagedust)

8.UL!te rgwmlte kasutamise dpetamine 17 (28,3) 20 (33,3) 17 (28,3) 6 (10,0) 0,217
patsiendile

9.Arstide ja teiste tervishoiu-tdotajatega

konsulteerimine 23 (31,9) 21 (29,2) 18 (25,0) 10 (13,9) 0,341
10.Arsti antud korralduse kusitavuse

alla seadmine 15 (31,2) 14 (29,2) 11 (22,9) 8 (16,7) 0,778
11.Arutada patsiendiga kogu raviplaani 16 (27,6) 20 (34,5) 16 (27,6) 6 (10,3) 0,262
1_?.K§elduda arsti ettekirjutuste 5(17,2) 8 (27,6) 11 (37,9) 5 (17,2) 0,272
taitmisest

13.Suunata teise erialaspetsialisti

juurde (toitumisspetsialist, 21 (33,9) 13 (21,0) 18 (29,0) 10 (16,1) 0,036
sotsiaalt6étaja vms)

14.Arutada arstiga afternatiivseid 17 (31,5) 16 (29.6)  13(24.1)  8(14.,8) 0,787
raviviise voi -tegevusi

15.Tegeleda patsiendi raviga seotud

kaebusega 17 (34,0) 15 (30,0) 12 (24,0) 6 (12,0) 0,426
16. Valja toéotada patsiendidpetuse

materjalid 18 (30,5) 18 (30,5) 16 (27,1) 7 (11,9) 0,575
17.Tegeleda arsti kaebusega seoses 16 (35,6) 12(267)  12(267)  5(11,1) 0,329
patsiendi raviga

18. Toetada ravist/uuringutest

keeldunud patsienti 19 (31,1) 16 (26,2) 19 (31,1) 7 (11,5) 0,163
19. Informeerida patsienti

operatsiooniga seotud riskidest 14 (32.6) 14 (32.6) 9(20,9) 6(13.9) 0,571
F2)‘;:](_).e\l>/laarata haiglast valjakirjutamise 2 (16,7) 4(33,3) 3 (25,0) 3 (25,0) 0,660*
21. Tellida diagnostilised testid 15 (37,5) 9 (22,5) 11 (27,5) 5(12,5) 0,236

Tabel 20. Struktuuriiiksusega seotud otsuste autonoomia hinnangute seosed eriodede

erialadega
Eriala p-vaartus
Struktuuritiksusega seotud Tervise- Kliiniline Vaimse Intensiiiv-
otsused dendus 6endus tervise déendus Pearsoni
dendus hii-ruut test
Kérge Kérge Kérge Kérge VOi
autonoomia  autonoomia  autonoomia autonoomia Fisheri
n (%) n (%) n (%) n (%) tépne test*
1. T66vahetuste muutmine
Nvahetamine 15 (31,2) 17 (35,4) 9 (18,7) 7 (14,6) 0,269
gj.a(gtsustada ise oma pauside ja Iduna 19 (34,5) 14 (25.4) 16 (29,1) 6 (10,9) 0.134
3. Maarata patsiendiga seotud
ilesanded 20 (32,3) 19 (30,6) 18 (29,0) 5(8,1) 0,028
4. Todtada haigla téoriihmades ja
arendada koost6od 17 (30,4) 16 (28,6) 17 (30,4) 6 (10,7) 0,328
patsiendilihendustega.
5. Olla kaasatud haigla/osakonna t66
vOi protseduuride arendusse (nii 16 (34,0) 13 (27,7) 13 (27,7) 5(10,6) 0,371
kliiniline tegevus, kui tdokorraldus)
6. Arendada/uuendada osakonna/
Uiksuse 6endusabi standardeid 14 (33.3) 12(28,6) 10 (23.8) 6(14.9) 0,741
7. Arendada/uuendada
osakonnaliiksuse eeskirju 12 (30,0) 11 (27,5) 10 (25,0) 7 (17,5) 0,913
8. Valida osakonda/iiksusesse uued "
seadmed ja tarvikud 14 (35,0) 14 (35,0) 8 (20,0) 4 (10,0) 0,213
9. Arendada osakonnafiiksuse 16 (33,3) 1327,1)  12(250) 7 (146) 0,658
eesmarke
10. Tookoosoleku paevakorra 19 (36,5) 15(28,8) 13 (25,0) 5 (9,6) 0,095
madramine
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11. Osakonnal/lksuse

kvaliteedikriteeriumite maaramine 14 (33,3) 15(35,7) 9(214) 4095 0,238
12. Otsustada hoolduse osutamise viis 14 (34 4) 12 (34,3) 8 (22,9) 4(11,4) 0,689*
ja maarata personali koosseis

13. Oe ametijuhendi 11 (36,7) 8 (26,7) 8 (26,7) 3 (10,0) 0,537
arendamine/muutmine

14. Esitleda osakonna/liksuse

téienddppe programme 14 (36,8) 13 (34,2) 9 (23,7) 2(5,3) 0,065
15. Uute ideede rakendamine: naiteks *
stressikoolitus patsientidele 13@1.7) 14(34.9) 10 (24.4) 4(98) 0,479

16. Valja té6tada 6dede vastastikkuse

eksperthinnangu tulemuslikkuse 7 (31,8) 7 (31,8) 7 (31,8) 1(4,5) 0,442
hindamisprotsess

17. Planeerida ise oma t66tunnid 16 (41,0) 11 (28,2) 9 (23,1) 3(7,7) 0,062*
18. Algatada osakonnas/ilksuses 11 (33,3) 8 (24,2) 10(30,3) 4 (12,1) 0,633*
uurimistédde labiviimisi

19. Osakonna/iiksuse eelarve erisuste 5
kindlakstegemine 5 (45,4) 4 (36,4) 1(9,1) 1(9,1) 0,365

20. Osakonnal/iiksuse aastaeelarve "
planeerimine 4 (50,0) 2 (25,0) 1(12,5) 1(12,5) 0,540

21. Uue personali valimine ja 9 (42,9) 6 (28,6) 4 (19,1) 2 (9,5) 0.372*

intervjueerimine

Tabel 21. Bonferroni vorratuse tulemus viidete ja taustamuutujate vaheliste seoste

kontrollimiseks
Vaide Taustamuutuja p-vaartus
Eriala
Suunata teise Kliiniline 6endus Tervisedendus 0,007
erialaspetsialisti juurde Vaimse tervise dendus 0,005
(toitumisspetsialist,
sotsiaaltddtaja vms)
Eriala
Maarata patsiendiga
seotud Ulesanded Intensiivoendus Tervisedendus 0,006
Kliiniline 6endus 0,033
Vaimse tervise 6endus 0,017
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