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KOKKUVOTE

Kolme haigla erakorralise meditsiini osakonna 6dede ja abiodede hinnangud meeskonnatoole

ning seosed hinnangute ja uuritavate tausta vahel: kvantitatiivne uurimus.

Meeskonnatddd peetakse erakorralise meditsiini osakonnas (edaspidi EMO) oluliseks kuna see
tagab efektiivsema ja patsiendikesksema tervishoiuteenuste osutamise ning see on kasulik
organisatsioonile, meeskonnale, igale meeskonnaliikmele ja patsientidele. Kuigi meeskonnato6d
peetakse oluliseks, kirjeldatakse ka mitmeid tegureid, mis meeskonnat6d toimimist vdivad
takistada, niiteks vastastikuse toetuse puudumine, omavaheline suhtlus ja konfliktid erinevate
meeskonnaliikmete vahel. Meeskonnat66 toimimist on oluline uurida just ddede seas, kuna neid
on meeskondades arvuliselt kdige enam ning nende roll meeskonnat6os on kasvav. Eestis EMOdes
toimuvat meeskonnat6dd uuritud ei ole ning ei ole teada kuidas ja millest soltub meeskonnat6o
toimimine ning milliseid probleeme esineb. Uurimist66 eesmargiks oli kirjeldada EMO 6dede ja
abiddede hinnanguid osakonna meeskonnatdd erinevatele komponentidele, hinnangute

omavahelisi seoseid ja seoseid uuritavate taustamuutujatega.

Uurimist6é andmed koguti ajavahemikul 01.03.2019-31.07.2019 T-TPQ kiisimustikuga. Valimi
moodustasid kolmes Eesti EMOs tootavad ded ja abided (n = 41, vastamismaér 44%). Andmeid
analiiisiti ~ statistiliselt kasutades andmeto6tlusprogrammi  STATA  14.2.  Andmete
analiilisimeetodina  kasutati  kirjeldavat statistikat, dispersioonanaliiiisi ja Spearmani

korrelatsioonianaliiiisi.

Uurimist66 tulemustest selgus, et EMO 6ed ja abided hindasid meeskonnat6od pigem rahuldavaks.
Uuritavate hinnangul on nad kdige enam rahul suhtlemise ja meeskonna toimimisega. Kdige enam
ndevad uuritavad arenguvajadusi juhtimises. Muust rahvusest uuritavad hindasid meeskonnat6o
koiki komponente korgemalt kui eestlased. Teise tookoha omamise puhul hinnati meeskonnat6o
komponente madalamalt nendest, kes teist to6kohta ei omanud, v.a vastastikuse toetuse osas.

Meeskonnat9o toimimist hindasid kdrgemalt need, kes olid EMOs kauem to6tanud.

EMOdes tootavate odede ja abiddede hinnangud meeskonnatédle on védrtuslik tagasiside
tervishoiuasutuste juhtidele, kes saavad planeerida vajalikke tdiendkoolitusi ja arendustegevusi
parandamaks meeskonnatodd. Tohusa meeskonnatdd abil on vdimalik parandada patsientide

tervisetulemeid ja tagada patsiendiohutus.

Marksonad: meeskonnattd, meeskonnatoé komponendid, hinnangud, Ged, abided, erakorralise

meditsiini osakond



SUMMARY

Perceptions of teamwork by nurses and assistant practitioners in the Emergency
Departments of three hospitals and interrelations between the assessments and background

characteristics of subjects: A Quantitative Study.

Teamwork is considered important in the Emergency Department (ED) as it ensures more efficient
and patient-oriented healthcare services and it benefits the organization, the team, each team
member and patients. Although teamwork is considered important, a number of factors are also
described that can hinder the teamwork, such as lack of mutual support, communication and
conflicts between team members. It is important to study the functioning of teamwork especially
among nurses, as they are the most numerous group in teams and their role in teamwork is growing.
Teamwork in EDs in Estonia has not been researched and it is not known how it works, what it
depends on, and what problems occur. The aim of the research is to describe the ED nurses’ and
nursing practitioners’ perceptions of the different components of the department’s teamwork, the

interrelationships of these perceptions, and the connections with the studied background variables.

Research data were collected in the period of 01.03.2019-31.07.2019 by using the T-TPQ
questionnaire. The sample consisted of nurses and nursing practitioners working in three Estonian
EDs (n = 41, response rate 44%). Data were analysed statistically using the data processing
program STATA 14.2. Descriptive statistics, dispersion analysis, and Spearman’s correlation
analysis were used as the methods of data analysis.

The results of the research revealed that ED nurses and nursing practitioners rated teamwork as
rather satisfactory. According to the respondents, they are most satisfied with the communication
and the functioning of the team. The respondents found that the leadership needs most
development. Respondents of other nationalities rated all components of teamwork higher than
Estonians. If respondent had a second job, the components of teamwork were assessed lower than
by those who did not have a second job, except for mutual support. The performance of teamwork

was rated higher by those who had worked at ED for a longer time.

Assessments of teamwork by nurses and nursing practitioners working in EDs are valuable
feedback to the management of the health care institutions who can plan the necessary in-service
training and development activities to improve teamwork. Effective teamwork can improve

patients’ health results and ensure patient safety.

Keywords: teamwork, teamwork components, perceptions, nurses, nursing practitioners,

emergency department
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1. SISSEJUHATUS

Meeskonnatood peetakse EMOs oluliseks, kuna see on vajalik efektiivsema ja ka
patsiendikesksema tervishoiuteenuse osutamisel (Mickan 2005, Manser 2008, Deering jt 2011,
Khademian jt 2013). EMO meeskonnatodsse panustavad erinevate kutsealade esindajad: oed,
arstid, hooldustootajad, teised erialaspetsialistid (Vasli ja Dehghan-Nayeri 2015), Eestis ka abided.
Igal meeskonnaliikmel on oma kutseala ettevalmistus ning tegutsemisviis, kuid selleks, et toimiks
efektiivne meeskonnatod, on vajalik, et esindatud oleksid olulisemad meeskonnat66 komponendid
(Mitchell jt 2012). Meeskonnat6é komponentideks on niiteks meeskonna toimimine, juhtimine,
olukorra jilgimine, vastastikune toetamine ning suhtlemine (Agency for Healthcare ... 2010).
Meeskonnat6d toimimiseks on vajalikud ka tihised eesmérgid ja arusaamad (Manser 2008),
usaldus, ametialane side, vastastikune austus, meeskonnalitkmete t66 tunnustamine, koostoo ja

konfliktid (Souza jt 2016).

EMOdesse poordumiste arv kasvab iga aastaga (Erakorralise meditsiini eriala ... 2012) ning
Tervise Arengu Instituudi statistika andmetel po6rdus EMOdesse 2018. aastal 4% rohkem
patsiente kui 2017. aastal (Tervise Arengu Instituut 2019). Peamiseks pdhjuseks voib pidada
elanikkonna vananemist ning sellega kaasnevaid eakate sagedasi poordumisi EMOsse (Ukkonen
jt 2019). EMOde personal kogeb sageli stressi kuna lisaks suurenenud téokoormusele leiavad aset
erakorralised situatsioonid, mis vajavad kiiret lahendamist (Ahwal ja Arora 2015). Efektiivne
meeskonnat6é on kasulik nii organisatsioonile, meeskonnale, igale meeskonnaliikmele kui ka
patsientidele (Mickan 2005). Efektiivset meeskonnatood rakendades on voimalik suurendada
patsientide ohutust (Agency for Healthcare ... 2010), parandada patsientide ravitulemusi (While
ja Barriball 1999, Chang jt 2009, Khademian jt 2013) ja vdhendada ravi kiigus tekkivaid
komplikatsioone (Chang jt 2009). Meeskonnato6 toimimist EMOs hinnatakse oluliseks, kuid
kirjeldatakse mitmeid tegureid, mis meeskonnat6o toimimist takistavad (Manser 2008, Khademian
jt 2013). Nendeks on niiteks suhtlusprobleemid ning konfliktid meeskonnliikmete vahel,
vastastikuse toetuse ja vajaliku ettevalmistuse puudumine (Hamaideh ja Ammouri 2011, Santos
2016). Kuna ddede roll meeskonnatdds on tiha kasvav (Chang jt 2009, Cioffi ja Ferguson 2009,
Azuri jt 2013, Salmond ja Echevarria 2017), siis eelkdige on oluline teada, kuidas oed
meeskonnatddd hindavad, kas ddede hinnanguil esineb meeskonnat6ds probleeme, millised need

on ning mis on nende probleemide pohjustajad.

Eestis on uuritud suhtumist omavahelise koost6d aspektidesse pereddede ja perearstide (Rahu

2013) ning sisehaiguste statsionaarsete osakondade ja kirurgiakliinikute ddede ja arstide
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vaatekohtadest 1dhtuvalt (Janvest 2010, Paulin 2013). Nii arstid kui ded hindasid meeskonnat6os
oluliseks koost6dd, kuid tddesid, et iihtse meeskonnana tootamist tuleks Spetada (Janvest 2010,
Paulin 2013). Sarnaselt eelmainitud uurimistoddele leidsid ka Nathanson jt (2011), et 6dede ja
arstide arvamuste vahel esines erinevusi. Oed niitasid {iles oma rahulolematust meeskonnatdd
suhtes, kuid arstid olid arvamusel, et meeskonnat6 on toimiv. Oed nendivad, et nad ei ole rahul
meeskonnatdd tasemega ja sageli tunnevad nad, et nende t66d ei hinnata (Thomas jt 2003,

Khademian jt 2013).

Odede hinnanguid meeskonnatodole EMOdes Eestis varasemalt uuritud ei ole. Kaardistades
erinevaid meeskonnat6d probleeme on uurimistulemustest 1dhtuvalt voimalik teha muudatusi, mis
parandaksid tookeskkonda, arendaksid meeskonnat6dd ja patsiendiohutust ning seeldbi paraneksid
ka patsientide tervisetulemid (Kaissi jt 2003, Agency for Healthcare ... 2010). Uurimisto aitab
rOhutada meeskonnat66 olulisust EMOdes ning tuua vélja selle arenguvajadused nii EMO

personali kui ka juhtide tasandil.

Uurimist6o eesmargiks on kirjeldada EMO ddede ja abiddede hinnanguid osakonna meeskonnat6o
erinevatele komponentidele, hinnangute omavahelisi seoseid ja seoseid uuritavate
taustamuutujatega.
Uurimist60 tilesanded on:

o Kirjeldada, missugused on hinnangud meeskonna toimimisele kui meeskonnat66 osale.

e Kirjeldada, missugused on hinnangud juhtimisele kui meeskonnat6o osale.

e Kirjeldada, missugused on hinnangud olukorra jalgimisele kui meeskonnatoo osale.

e Kirjeldada, missugused on hinnangud vastastikusele toetusele kui meeskonnatoo osale.

o Kirjeldada, missugused on hinnangud suhtlusele kui meeskonnat6o osale.

e Selgitada seoseid meeskonnatodle antud hinnangute vahel ja hinnangute seoseid ddede

taustaga.



2. ERAKORRALISE MEDITSIINI OSAKOND JA SELLE TOOKORRALDUS

Erakorralise meditsiini osakond (emergency department/unit) ehk EMO on haigla iiksus, kus
toimub erakorraliste terviseseisundite esmane diagnoosimine ja ravi patsientide surma voi
toovoimetuse valtimiseks. EMO Kirjeldamisel kasutavad autorid erinevaid, kuid sisult sarnaseid
mdisteid: erakorraline ruum (emergency room) ja erakorralise trauma osakond (emergency trauma
department) (Khademian jt 2013, Santos jt 2016). Haiglates, kus osutatakse erakorralist abi, peab
olema tagatud 6opdevaringne erakorralise meditsiini personal (k.a tildkirurg ning anestesioloog)
ja 66pdevaringne radioloogiliste ning laboratoorsete uuringute teostamise véimalus. Erinevates
haiglaliikides on kehtestatud EMOdele vastavad kohustused ning ravi- ja diagnostika voimalused.
Sellest tulenevalt jaotatakse Eestis EMOd esimesse, teisse ja kolmandasse astmesse. (Erakorralise

meditsiini eriala ... 2012.)

Il astme EMOd asuvad piirkondlikes ehk regionaalhaiglates, millele on iseloomulik suur
teeninduspiirkond. Neis EMOdes peab erakorralise meditsiini arengukava ndudel valves olema
esindatud neli arsti, kimme o6de ja hooldajat, sotsiaaltdotaja, suhtekorraldaja, turvatdotaja,
kaks/kolm sekretar-operaatorit ning eriarstid. 1l astme EMOd asuvad keskhaiglates ning
arengukavale tuginedes eeldatakse, et seal on valves kaks arsti, neli dde ja hooldajat,
sotsiaaltootaja ning tiks/kaks sekretdr-operaatorit. 1 astme EMOd asuvad iildhaiglates, kus on
O0pdevaringselt vdhemalt tiks erakorralise meditsiini arst, kaks 0de ning iiks hooldaja.
(Erakorralise meditsiini eriala ... 2012.) Tegelik personali arv valves sdltub osakonna
ressurssidest, mis omakorda sdltub struktuuri ja haigla eelarvest. Valves voib olla olukordi, kus
tootab ettendhtud arvust nii vihem kui ka rohkem personali (Sinisalu 2008). Kohalikus haiglas
olevat erakorralist vastuvotutuba ei saa klassifitseerida erakorralise meditsiini osakonnana
arvestades noudeid osakonna tingimustele kvalifitseeritud personalile (Tervise Arengu Instituut
2019).

Arvuliselt kuulub EMO meeskonda kdige enam ddesid (Erakorralise meditsiini eriala ... 2012).
Kédesolevas uurimistods nimetatakse erakorralise meditsiini oeks (emergency nurse)
professionaali, kes to6tab EMOs. Erakorralise meditsiini 5ed on labinud tervishoiu kdrgkoolis de
pohidppe. Osa EMO o6dedest on ldbinud lisaks ka spetsialiseerumise intensiivoenduse erialal
(Erakorralise meditsiini eriala ... 2012.) 2020. aasta jaanuari seisuga voivad Eesti EMOdes to6tada
nii keskeriharidusega ded kui ka terviseteaduse magistridppe ldbinud 6ed. Lisaks erakorralise
meditsiini ddedele tootavad EMOdes ka abided (assistant practitioners/nursing students).

Abiddedel on 6e, immaemanda voi arsti kutse alles omandamisel, kuid nad saavad loa tootamiseks
7



kui 6e v6i ammaemanda Oppekava iilidpilastel on ldbitud vahemalt teise kursuse kohustuslikud
ained 125 EAP ulatuses ja arstidppe iilidpilastel kohustuslikud ained 180 EAP ulatuses (Tervishoiu
valdkonna soovituslikud ... 2011).

Eesti EMOdes toimib peamiselt triaazisiisteem, mille eesmérk on oskuslik ning ohutu patsientide
voo juhtimine ning meditsiinilise ressursi kasutamise optimeerimine (Juhend triaazi teostamiseks
... 2014). Arengukava jargi peaks teise ja kolmanda astme EMOs patsiente vastu votma triaazided
(Erakorralise meditsiini eriala ... 2012). Uurimustd6 autorile teadaolevalt koigis Eesti EMOdes
triaazististeem kasutusel ei ole. Triaazidel on iilesandeid palju, kuid peamine iilesanne on
méadratleda patsiendi kédsitlemiskiiruse vajadus vastavalt patsiendi seisundile ning vdimalikule
ohule elule ning tervisele (Juhend triaazi teostamiseks ... 2014). Vastavalt maiéiratud
raskuskategooriale méiratakse maksimaalne aeg arstini jdudmiseks (Erakorralise meditsiini eriala
... 2012). Seejérel toimub esmane diagnostika EMO arsti ja vajadusel mone teise eriala arsti poolt.
Vajadusel teostatakse uuringud ning protseduurid. Soltuvalt diagnoosist patsient vajadusel
hospitaliseeritakse vOi antakse edasised ravisoovitused koduseks raviks. (Patsiendi késitlus

erakorralise ...)

Odede iilesandeks on pakkuda teenuseid, mida patsiendid vajavad, et siilitada nende fiiiisiline voi
vaimne tervis. EMOs oodatakse odedelt lisaks patsiendi vajaduste eest hoolitsemisele ka
professionaalset meeskonnatéo juhtimist. Selle all mdeldakse héid juhiomadusi, otsuse tegemise
oskusi, prioriteetide seadmise oskusi, patsiendi maksimaalse heaolu tagamist, konfliktide
lahendamist ning inimestevahelise suhete hoidmist. Patsiente tuleb késitleda kui tervikut ning
seetdttu on vajalik tood erinevatel erialadel tootavate isikute vahel efektiivselt juhtida. (Santos jt
2016.) Efektiivne suhtlus erinevate spetsialistide vahel erakorralises olukorras tagab Kiire ja
korraliku meeskonnat66 (Khademian jt 2013, Santos jt 2016).

Nagu Eestis, on ka teistes Euroopa riikides EMOde olemasolu haiglates kohustuslik ning sealne
pakutud abi peab koigile vordvadrselt kattesaadav olema. World Health Organization (2008) poolt
koostatud aruandest leiab, et erinevalt Eestist on néiteks Austrias, Belgias, Kiiprosel, Saksamaal,
Poolas ja Hispaanias EMOd ka erahaiglates. Maltal aga pakutakse erakorralist meditsiinilist abi
vaid {ld- ja erahaiglates. Sarnaselt Eestile on enamustes Euroopa EMOdes kasutusel

triaazisusteem.



3. MEESKONNATOO ERAKORRALISE MEDITSIINI OSAKONNAS VARASEMALE
KIRJANDUSELE TUGINEDES

3.1. Meeskonnatoo olemus ja komponendid

EMO personali moodustavad erinevate kutsealade erialaspetsialistid, kelle vahel toimub
meeskonnat6d. Kéesolevas uurimistoos keskendutaksegi EMO meeskonnatoole (teamwork),
milles osaleb tervishoiupersonal, kes tootavad koos situatsioonides, kus tuleb hoida olukord
kontrolli all meeskonnaliikmete koosto6 ja usalduse abil (Vasli ja Dehghan-Nayeri 2015.) EMO
meeskonda kuuluvad tavaliselt ded, arstid, hooldust6otajad ja teised erialaspetsialistid (Vasli ja
Dehghan-Nayeri 2015), Eestis ka abided. Olukorrast tulenevalt kujuneb vilja vajalike liilkmetega
meeskond selleks, et tagatud saaks patsiendi heaolu (Khademian jt 2013, Manser 2008). Igal
meeskonnaliikmel on oma kutseala ettevalmistus ning tegutsemisviis, kuid meeskonnat6o
efektiivseks toimimiseks on vajalik, et tagatud oleksid oluliseimad meeskonnato6 komponendid
(Mitchell jt 2012).

Meeskonnatodd ning selle efektiivsust tervishoius on palju uuritud kuna teadvustatakse selle
olulisust (Kalisch jt 2007). Kogu maailmas tunnustatakse meeskonnat6dd tervishoiuteenuste
efektiivsema ja patsiendikesksemana osutamisel. Efektiivne meeskonnat6é on kasulik nii
organisatsioonile, meeskonnale, igale meeskonnaliikmel kui ka patsientidele (Borrill jt 2000,
Mickan 2005.) Labi efektiivse meeskonnat6o on voimalik organisatsioonil vihendada patsientide
sattumist kdrgema astme intensiivravisse ja patsientide haiglasoleku aega (seeldbi ka rahalisi
kulutusi) ning parandada teenuse kéttesaadavust. Patsientidele tagab efektiivne meeskonnat6o
suurenenud rahulolu seoses saadud raviga. (Mickan 2005.) Oluline on ka see, et tidnu
meditsiiniliste vigade tekkimise vihenemisele paranevad ravitulemused (Borrill jt 2000, Mickan
2005). Meeskond saab lébi efektiivse meeskonnatdd parandada pakutava ravi koordineerimist,
tervishoiuteenuste tdhusamat kasutamist ning tohusamat suhtlust multidistsiplinaarse
meeskonnana. Seelédbi tunnevad meeskonnaliikmed selgeid rolle ja t6dga rahulolu. (Mickan 2005.)
Meeskonnalitkmed saavutavad Ildbi efektiivse meeskonnat6d rahulolu tookeskkonnaga,

suurenenud pithendumise toole, parema fiilisilise ja vaimse tervise (Borrill jt 2000).

Erinevad autorid on kirjeldanud sarnaseid meeskonnat66 komponente, mis tagavad efektiivse
meeskonnatdd toimimise. Niiteks Manser (2008) kirjeldab jargmisi meeskonnatoé komponente:
meeskonnat6o kvaliteet, koordineerimine, suhtlemine, juhtimine, {ihised eesmérgid ja arusaamad.

Souza jt (2016) poolt ldbiviidud uurimistoés on esitatud meeskonnat6d komponentidena
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suhtlemine, usaldus, ametialane/kutsealane side, vastastikune austus, meeskonnaliikmete t60
tunnustamine, koost6o ja konfliktid. Sarnaselt Manser (2008) ja Souza jt (2016) uurimustele, on
esile tostnud analoogsed meeskonnatoo komponendid, kuigi veidi teise jaotusega ka Ameerika
Uhendriikide Tervishoiu uurimistddde ja kvaliteedi agentuur (Agency for Healthcare Research
and Quality, edaspidi AHRQ). Need komponendid on: meeskonnatod toimimine, juhtimine,
olukordade jdlgimine, vastastikune toetus ja suhtlemine (Agency for Healthcare ... 2010).
Magistritoos ldhtutakse just neist aspektidest, kuna need iihilduvad uurija isiklike arusaamadega
meeskonnat6ost. Samuti on AHRQ loonud T-TPQ kiisimustiku, mis antud meeskonnat6o

komponentidele toetub ning meeskonnat6dd uurida voimaldab.

Meeskonnatood efektiivsuse maidrab esmalt see, kuidas meeskond toimib. Meeskonnatod oluline
komponent on meeskonna toimimine (team function), mis hdlmab endas meeskonna suurust,
lilkmeid, eesmirke ja olemust (Agency for Healthcare ... 2010). Meeskonna liikmed, kellel on
kehtestatud vastavalt kutse- ja erialale tegevusstandardid, on sageli erineva tausta, spetsiifiliste
teadmiste, oskuste ja kaitumistega. Samuti vdivad meeskonda ja selle liikkmeid mojutada
tervishoiusiisteemis esinevad traditsioonilised, kultuurilised ja organisatoorsed normid. Selle
kdige juures on oluline, et meeskonnaliikmed mdistaksid ning austaksid erinevaid rolle ja nendega
kaasnevat vastutust selleks, et maksimeerida meeskonnas seatud eesmérkide saavutamist. Sellises
interdistsiplinaarses keskkonnas tootamine, kus eespool nimetatud vaértused on pohialuseks, on

voimalik vastata patsiendi vajadustele. (Mitchell jt 2012.)

Meeskonnatdd toimimise jaoks on viga oluline meeskonnat6d juhtimine (leadership). Juhtimise
all peetakse silmas juhi voimet tohustada meeskonnaliikmete tegevust tagades meeskonnas
arusaama tegevustest ning andes teada informatsiooni muutustest situatsioonides, mis mdjutavad
meeskonnatdd toimimist. (Agency for Healthcare ... 2010.) Juhi iilesanne on juhtida ja
kooskolastada meeskonnaliikmete t66d (O’Leary jt 2012), votta vastu otsuseid ning juhendada
meeskonnaliikmeid (Khademian jt 2013). Juht ei pea alati olema traditsioonilise hierarhia jérgi
madratud vaid juhi valimisel tuleb ldhtuda meeskonna vajadustest ning seatud eesmairkidest
(Mitchell jt 2012). Kdesolevas to0s késitletakse juhtidena haiglatasemel juhte, kelleks on osakonna
vOi organisatsiooni juhid. Meeskonnatoo toimimiseks peavad olema juhi poolt tagatud ka
vajalikud vahendid. (Agency for Healthcare ... 2010).

Meeskonnatoo efektiivseks toimimiseks on vajalik pidev olukorra jilgimine (situation
monitoring). See on meetod, kus jilgitakse ja hinnatakse meeskonnat6os toimuvat. Olukorda on

vaja jalgida selleks, et hinnata meeskonnaliikmete informatsiooni ja arusaamise taset ning saada
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seeldbi vajalikud teadmised meeskonnatoo toetamiseks. Samuti holmab see teadlikkust ja
suutlikust mdista iga meeskonnalitkme seotust meeskonna soovitud eesmérkidega ja
joupingutustega. (Agency for Healthcare ... 2010). Meeskonnas on igal liikmel oma kindel roll ja
vastutusala, kuid olukorrast tulenevalt v3ib see muutuda. Igal meeskonnaliikmel tuleb olla
paindlik ning vajadusel tdita oma padevuse piires ka muid iilesandeid ning seda kas individuaalselt
vOi meeskonnatdona. Meeskonnad saavad vastavalt olukorrale leida iilesande ldbiviijaks sobivama

litkme kui see algselt méératud oli. (Mitchell jt 2012).

Jilgides meeskonnat6os tekkivaid olukordi on oluline vastastikune toetus (mutal support), mis
kétkeb oskust ennetada ja toetada meeskonna liikmete vajadusi varasemalt kogutud teadmiste,
kohustuste ja tookoormuse kohta (Agency for Healthcare ... 2010). Selleks, et tagada kdige parem
oskuste, huvide ning ressursside drakasutamine peavad meeskonnaliikmed olema ausas ja pidevas
suhtluses. Pidevalt on vaja kaardistada meeskonnaliikmete ettevalmistuse taset ning voimekus
tootamisel. (Mitchell jt 2012.) Vastastikune toetus tdhendab ka t66j0u iimberjaotamist, mis toetab
meeskonnaliikmete eesmirke ja eeldatavaid tulemusi ning samuti ka iga inimese td0ga
hakkamasaamist (Agency for Healthcare ... 2010). Vastastikune toetamine meeskonnas soodustab
tookoormuse vordset jaotumist, mis omakorda tekitab rahulolu ddedes ning kvaliteetsema

tervishoiuteenuse pakkumist (Deering jt 2011).

Kdik eespool nimetatud meeskonnat6é komponendid on tihedalt seotud meeskonnaliikmete
omavahelise suhtlemisega (communication). Suhtlemist peetakse struktureeritud protsessiks,
mille kdigus vahetatakse erinevate meeskonnaliikmete vahel selgelt ja tipset teavet (Agency for
Healthcare ... 2010). Suhtlemine ei hdlma endas vaid ndost-ndkku suhtlemist vaid ka koiki muid
infokanaleid: elektroonilisi haiguslugusid (digilugu), telefonivestlusi, e-kirju, tekstisdnumeid,
fakse ja paberkandjal kirju. Efektiivne suhtlus eeldab k&igi pdhivédrtuste kogumit: ausust,
distsipliini, loovust, tagasihoidlikkust ning uudishimu. Suhtluse iiks lahutamatu osa on ka aktiivne
kuulamine, mis holmab endas tihelepanelikku kuulamist ning konelejale tagasiside andmist kas
sonaliselt voi zestiga. Samuti on vajadus pideva refleksiooni, suhtluse hindamise ning taiustamise
jarele. (Mitchell jt 2012.) Tohus suhtlemine EMOs on peamine tegur, mis tagab patsientidele ja
nende ldhedastele ohutuse ning rahulolu. Suhtlemine on oluline ka to6tajate rahulolu tagamisel
ning selle siilitamisel. (Khademian jt 2013, Pun jt 2015.) Suhtlemise EMOs, nii personali kui ka
patsiendi ja tema ldhedastega, muudab keerukaks limiteeritud aeg, patsientide rohkus, personali

puudus, keskendumist segavad faktorid ning probleemid seoses teabe edastamisega. (Pun jt 2015.)
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3.2. Odede hinnangud meeskonnatééle

Uurimistoid, mis kirjeldaksid ddede ja abiddede hinnanguid EMO meeskonnatdole, leidub vihe
(Khademian jt 2013, Santos jt 2016). Sageli on uuritud teiste osakondade 6dede hinnanguid ning
seda koos teiste tervishoiutdotajatega (Atwal ja Calwell 2006, Kalisch jt 2010, Hamaideh ja
Ammouri 2011, Bruning ja Baghurst 2013, Hwang ja Ahn 2015, Ballangrud jt 2017, Enzinger
2017). Mitmed autorid soovitavad ldbi viia meeskonnatédalaseid uurimistoid just ddede seas, sest
nende roll meeskonnat66s on kasvav (Chang jt 2009, Cioffi ja Ferguson 2009, Azuri jt 2013,
Salmond ja Echevarria 2017). Erinevate erialade spetsialistid hindavad meeskonnat66 toimimise
olulisust erinevalt (Janvest 2010, Rahu 2013). Uurimistd6s, kus uuriti ddede ja arstide hinnanguid
meeskonnatoodle leiti, et meeskonnatdo erinevate litkmete vahel on efektiivne kuid 6dede hulgas
kirjeldatakse rahulolematust (Thomas jt 2003). Oed nendivad, et nad ei ole rahul meeskonnat6o
tasemega ja sageli tunnevad nad, et nende t66d ei hinnata (Thomas jt 2003, Khademian jt 2013).
Odede arvates on EMOdes stressirohke tookeskkond, kus to6le asudes tuntakse tootamiseks
vajaliku ettevalmistuse ja vastastikuse toetuse puudumist (Hamaideh ja Ammouri 2011),
konfliktide esinemist teiste ddedega ja arstidega (Hamaideh ja Ammouri 2011, Santos 2016) ning
ebakindlust seoses maératud ravi elluviimisega (Hamaideh ja Ammouri 2011). Samuti on ddedel

raskusi enda arvamuse avaldamisega ning tekkinud erimeelsuste lahendamisega (Thomas jt 2003).

Odede arvamust meeskonnatddst osakondades on uurinud mitmed autorid. While ja Barriball
(1999) uurimist66 tulemusena leiti, et ded (n = 499) kirjeldavad meeskonnat6os mitmeid erinevaid
probleeme, milleks on védhene suhtlemine meeskonnalitkmete vahel (15,7%), meeskonna
killustatus (13,3%) ja konfliktid erinevate meeskonnaliikmete vahel (9,9%). Osa ddesid tundsid,
et nemad ei saa kiisimustele vastata, kuna neil on meeskonnatds osalemisel vihe kogemusi. Juba
see nditab probleemi olemust kui mingil hulgal ddedel ei ole olnud vdimalust meeskonnatdds
osaleda. Leidub uurimistdid, kus on uuritud ddede ja teiste tervishoiutdotajate hinnanguid
meeskonnatoole (Kaissi jt 2003, Chang jt 2009, Enzinger 2017). Kdige enam tundsid just ded, et
koostoosuhted on head, kuid pidasid kogemust vdi kokkupuudet meeskonnatdoga koige
madalamaks. Peamiseks pohjuseks arvati olevat see, et 0desid ei kaasata piisavalt otsuste
tegemisse. (Chang jt 2009.) Sarnaselt While’ile ja Barribal‘ile (1999) joudsid Chang jt (2009)
jareldusele, et meeskonnaliikmete omavaheline suhtlemine ja meeskonnatod mojutavad tooga
rahulolu ning seelébi ka patsientide ravitulemusi. Eelnevaid uurimistulemusi kinnitab ka Kaissi jt
(2003) uurimistdd, kus jouti jareldusele, et ded, kes todtavad nii EMOdes, operatsioonitubades kui
ka intensiivravi osakondades tunnevad, et meeskonnatdoo ei ole vdga hasti toimiv ja suhtlus

erinevate meeskonnaliikmete vahel on puudulik. Uurimistulemused kinnitasid, et ddedel esineb
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suhtlusprobleeme arstidega, konsulteerima tulnud arstide/kirurgidega, anestesioloogidega,

anesteesiaddedega, dendusjuhtide ja abipersonaliga.

Lisaks sellele, et meeskonnatd toimimist tunnetavad erinevalt ded ja arstid on erinevusi ka teiste
tervishoiutdotajatega. Nii Enzinger (2017), Hwang ja Ahn (2015) ja Castner jt (2012) kasutasid
meeskonnatodle antud hinnangute teadasaamiseks oma uurimistoodes T-TPQ kiisimustikku
(viiepallisiisteemis). Enzinger (2017), uuris ddede ja hooldustdotajate hinnanguid meeskonnatodle
kohalikus haiglas. Odede hinnangud meeskonnatodle, kui tervikule, olid korgemad kui
hooldustdotajatel. Statistiliselt olulised erinevused esinesid just juhtimisele ja suhtlemisele antud
hinnangutes. Odede poolt hinnati parimaks meeskonnatdd osaks juhtimine (4,44 + 0,54). Teisele
kohale seadsid ded suhtlemise (4,35 + 0,45). Uuritavad ndustusid kdige enam viitega, et nende
otsene juht voimaldab pérast iga siindmust arutelu meeskonna toimivuse iile (4,54 + 0,53). Samuti
ndustusid ded sellega, et nende otsene juht kindlustab meeskonnaliikmetele teabe patsiendi
késitlust mdjutada vdivatest olukordadest ja muutustest (4,54 + 0,50). Odede poolt sai madalaima
hinnangu olukordade jélgimine (4,07 + 0,58). Kodige vihem ndustusid Oed véitega, et
meeskonnaliikmed jalgivad tksteise t66d (3,79 + 0,79). Hooldustoétajate poolt hinnati parimaks
meeskonnat6o osaks suhtlemine (4,13 + 0,63) ja juhtimine (4,11 + 0,83). Madalaima hinnangu sai
olukordade jalgimine (3,92 + 0,71). Hooldustootajad ndustusid sarnaselt ddedele viitega, et nende
otsene juht kindlustab selle, et meeskonnaliikmed on teadlikud patsiendi késitlust mojutada
voivatest olukordadest ja muutustest (4,23 + 0,78). Kdige vihem ndustusid hooldustdotajad
viitega, et konfliktid lahendatakse meeskonnaliikmete vahel isegi siis, kui need muutuvad
isiklikuks (3,70 + 1,08). Kui Enzinger (2017) uurimistdd tulemustena hinnati koige korgemalt
juhtimist, siis Castner jt (2012) uurimistoos hindasid ded juhtimist kdige madalamalt ning 30%
odedest (n = 456) arvas, et see on meeskonnatdd osa, mida tuleks arendada. Kdige vihem vajas

O0dede arvamusel arendamist suhtlemine.

Odede hinnanguid meeskonnatddle on hinnatud mitme erineva teguriga seoses. Hwang ja Ahn
(2015) uurimistoost selgus, et oed noustusid viitega, et Kolleegid aitavad ftiksteist suure
tookoormuse tingimustes (3,80 + 0,73) ning kolleegidelt kiisitakse vajadusel abi (3,76 + 0,69).
Samuti noustuti vdidetega, et oma tegude eest vastutatakse (3,66 = 0,62), ohtlikes olukordades
hoiatatakse teisi (3,69 + 0,65) ning piisaval maaral suheldakse patsientide ja nende ldhedastega
(3,68 £ 0,64). Oed leidsid suurimaid puudujiiike juhtimises kuna juhid ei lahendavat konflikte alati
edukalt (3,15 £ 0,86) ning juhid pigem ei koosta koos todtajatega raviplaane (3,20 + 0,80). Lisaks
arvasid Oed, et osakond ei toimi alati edukalt (3,18 + 0,76) ning patsiendi raviplaani muutustega

seoses ei kohtuta ega hinnata sageli raviplaani timber (3,45 + 0,65). Samuti todesid ded, et esineb
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olukordi, kus nad ei innusta patsiente juhul kui nende arvamus ldheb vastuollu osakonna korgema
astme litkme arvamusega (3,42 £+ 0,67). Meeskonnatood korgemalt hinnanud Oed teatasid
nduetekohaselt nii enda juhtidele kui ka patsiendiohutuse osakonnale ravivigadest sagedamini, kui
need, kes meeskonnat6dd nii korgelt ei hinnanud. Bruning ja Baghurst (2013) uurisid samuti
hinnanguid meeskonnatédle ning nende eesmirk oli otsida seoseid tootajate voimestatuse ning
patsientide rahuloluga. Leiti, et patsientide jaoks olid kdige olulisemad kolm meeskonnatdo osa:

meeskonnatod toimimine, vastastikune toetus ning suhtlemine.

On kirjeldatud hulgaliselt faktoreid, mis mojutavad meeskonnatdo efektiivsust. Uurimistodd on
ndidanud, et erimeelsused meeskonnatods saavad alguse juba sellest, mil mééral tuleb koostdod
rakendada, millised on meeskonnaliikmete rollid ning kui suur vastutus kellelegi laskub.
(Nathanson jt 2011, Khademian jt 2013.) Samuti tunnetavad ded, et meeskonnatddd takistavad
erinevad arusaamad meeskonnatdost, erinevad oskuste tasemed ning hierarhilised suhted (Atwal
ja Caldwell 2006, Yuwanich jt 2015). Stressirohke ja raske t66 tottu on EMOdes suur t66jou
voolavus just ddede osas ning osakonnas on sageli palju uusi ddesid, kellel puuduvad kogemused
meeskonnatods osalemiseks (Hamaideh ja Ammouri 2011). Meeskonnato ees tekitavad hirmu
suhtlemisprobleemide esinemine ning nende lahendamise oskuse puudulikkus, rollikonfliktid,
rollide jagunemise ja nende piiride kujunemisega seotud mured (Kaissi jt 2003, Yuwanich jt 2015).
On oluline, et meeskonnat6o oleks efektiivne ning tekkinud mured ja probleemid saaksid erinevate
liikmete vahel, nii iihes meeskonnas kui erinevate osakondade vahel lahenduse just sellisel viisil,

et moeldakse patsiendi heaolu peale (Kaissi jt 2003).

Odede hinnangute ja taustamuutujate vahel on leitud uurimistdddes moningaid seoseid. Hwang ja
Ahn (2015) kirjeldasid enda uurimistdd tulemusena, et meeskonnatddle antud hinnangute ja
vanuse vahel olid statistiliselt olulised seosed. Oed, kes olid vanemad kui 40 eluaastat hindasid
meeskonnat6od korgemalt kui nooremad ded. Enzinger (2017) uurimistdd tulemusena vanuse ja
hinnangute vahel seost ei leidnud. Sarver (2019) uurimisto6 tulemustena selgus, et 6ed, kes on
tootanud uuritavas osakonnas kauem hindasid meeskonnatood kdrgemalt kui need, kes olid
osakonnas lithemat aega tootanud. Kirjeldatud on ka seda, et maakonnahaiglates hinnatakse
meeskonnatood korgemalt kui linnahaiglates. T-TPQ kiisimustiku komponentide vahel on
kirjeldatud tugevat seost olukorra jéilgimise ja vastastikuse toetuse vahel (Keebler jt 2014,
Ballangrud jt 2017). Ballangrud jt (2017) kirjeldasid enda uurimist60s koige tugevama seosena

suhtlemise ja meeskonnatdo toimimise vahelist seost.
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Eestis on uuritud pereddede ja perearstide suhtumist omavahelise koosto6 aspektidesse (Rahu
2013) ning odede ja arstide suhtumist nende omavahelist koostodd mdjutavatesse aspektidesse.
Uurimistoid viidi 14bi sisehaiguste statsionaarsetes osakondades ning kirurgiakliinikutes (Janvest
2010, Paulin 2013), kuid mitte EMOdes. Nii arstid kui ded hindasid meeskonnat6os oluliseks
omavahelist koostood, kuid nende hinnangul on iihtse meeskonnana toGtamist vaja Opetada
(Janvest 2010, Paulin 2013). Nathanson jt (2011) viisid Ameerika Uhendriikides varasemalt libi
uurimistod Odede ja arst-residentide seas, ning sarnaselt Eestis ldbiviidud uurimistoode
tulemusele, esines ddede ja arstide arvamuste vahel erinevusi. Odede hinnangul leidub
meeskonnatdos aspekte, mida arendada, kuid arstid olid arvamusel, et meeskonnat66 on toimiv.
EMO 6dede hinnanguid meeskonnatodle ei ole Eestis varasemalt uuritud, mistdttu ei ole teada,

kuidas nad meeskonnat6dd ning selle probleemkohti tunnetavad.

Meeskonnat6o parema toimimise tagamiseks on erinevaid voimalusi (O’Leary jt 2012). Selleks,
et meeskonnat6od efektiivsemaks muuta on vajalik, et meeskonnaliikmed mdistaksid esmalt
meeskonnat6d olemust ning selle erinevaid komponente. Teadmisi ning kogemusi on vdimalik
hankida erinevatelt koolitustelt. Loengu tiilipi koolitustest peetakse efektiivsemateks just neid
koolitusi, kus tervishoiutootajad saavad ldbida olukordi, mis on sarnased reaalsetele
situatsioonidele (Ruesseler jt 2012). Naiteks simulatsioonidpe on efektiivne viis meeskonnatdo
parandamiseks, kuna see opetab lilkmeid meeskonnana motlema ja tegutsema. Lisaks parandab
see ka meeskonnaliikmete praktilisi oskusi. EMOs tuleb sageli ette olukordi, mis on drevad ning
kiired, kuid sarnaste olukordadega tutvumine koolitustel aitab parandada sooritust reaalses
situatsioonis.  Selle tarbeks avati nditeks 2020. aastal Tartu Ulikooli Kliinikumis
simulatsioonikeskus, mis voimaldab nii ddedel kui ka arstidel osaleda koolitustel, mis parandavad
nende Kliinilisi ja praktilisi oskusi. Selleks, et meeskonnat66 saaks peale kriitilisi stindmusi
areneda on vajalik korraldada nende situatsioonide pdohjalikke analiilise ehk debriifinguid. Kdige
enam aitavad debriifingud parandada meeskonnaliikmete omavahelist suhtlemist. (Chamerland jt
2018.)
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4. METOODIKA

4.1. Magistrito6 metodoloogilised lihtekohad

Kéesolev uurimisto6 on empiiriline, kvantitatiivne ja Kirjeldav. Kvantitatiivne meetod véimaldab
kirjeldada néhtusi ja nendevahelisi seoseid (Gray jt 2017). Uurimisto0s on uuritavaks nahtuseks
0dede ja abiddede hinnangud meeskonnatodle EMOdes. Varasematest uurimustulemustest selgub,
et 0dede hinnanguid meeskonnatééle on uuritud nii kvalitatiivsete (Kaissi jt 2003, Khademian jt
2013, Santos jt 2016, Souza jt 2016, Vasli ja Dehghan-Nayeri 2015) kui ka kvantitatiivsete
meetoditega (While ja Barriball 1999, Chang jt 2009, Janvest 2010, Kalisch jt 2010, Castner jt
2012, Rahu 2013, Hwang ja Ahn 2015, Enzinger 2017). Uurimistdid, mis kirjeldaksid just EMO
0dede hinnanguid meeskonnatddle, on tehtud vihe (Khademian jt 2013, Santos jt 2016).

Uks voimalik andmete kogumise meetod kvantitatiivses uurimistéds on kiisimustik. Uurimistoo
autor valis kvantitatiivse meetodi ja kiisimustiku, kuna need vdimaldavad uurida suurt hulka
uuritavaid ning antud viisil on ddede hinnanguid meeskonnatodle ka varasemalt uuritud (Castner
jt 2012, Hwang ja Ahn 2015, Ballangrud jt 2017, Enzinger 2017). Kisimustik, mille autor valis,
sobis modtma tootajate arusaama meeskonnatoost oma osakonnas ning kiisimustik ei ole otseselt
seotud meeskonnatod viliste kriteeriumitega (nt patsiendi ohutus jt) (Keebler jt 2014).
Kiisimustikuga kogutud andmed vodimaldavad kirjeldada hinnanguid meeskonnato erinevatele
komponentidele, ndha hinnangute jaotumist ning selgitada voimalikke seoseid antud hinnangute
vahel. Kirjeldav ning selgitav uurimist6o annab vdimaluse kirjeldada asju nii nagu need on ja aitab

maédrata ndhtuse ja olukordade esinemissagedused. (Gray jt 2017.)

4.2. Uuritavad

Uurimist6o tildkogumiks olid Eesti haiglate EMOdes tootavad ded ja abided. Terviseameti
tervishoiutootajate registri andmetel oli 2020. aasta aprilli seisuga Eestis 650 erakorralise
meditsiini  0de (Terviseameti register). Registris on intensiivravidenduse (274) ja
anesteesiaintensiivravidenduse (536) oed eraldi esitatud, kuid ei saa vilistada, et antud eriala
omandanud 6ed EMOdes ei toota. Erakorralise meditsiini ddede hulka kuuluvad antud
andmebaasis ka kiirabided, mistdttu tdpne Eesti EMOdes todtavate ddede arv ei olnud uurijale
uurimistéod alustades teada. Uurimistodsse valiti igast haiglaliigist iiks haigla, kuna kogu
huvipakkuva populatsiooni uurimine ei olnud magistrito6 mahtu (30 EAP) ja uurija ressursse

arvestades voimalik. Erinevate haiglaliikide uuringusse kaasamise eesmargiks oli anda iilevaade
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erineva suurusega EMOdes tootavate ddede ja abiddede hinnangutest. Samuti sooviti vdljavalitud
kiisimustikku Eesti kultuurikontekstis testida. Selleks, et uurimiskeskkonnad valida tuleb andmed
kodeerida ja vajadusel grupeerida, seejarel wvalitakse juhuarvude generaatori teel
uurimiskeskkonnad (Ounapuu 2012). Kiesolevas uurimistdds grupeeriti uurimiskeskkonnad
haiglaliikide jargi kolme gruppi ning juhuarvude generaatori teel valiti kolmest erinevast grupist

tiks haigla.

Uurimistoosse kaasati iiks piirkondlik haigla, iiks kesk- ja tiks tildhaigla. Uurimist66 viidi 1dbi
nende haiglate EMOde 6dede ja abiddede seas ning sellest tulenevalt oli uurimisto6 valim 93
uuritavat. Informatsiooni potentsiaalsete uuritavate kohta saadi osakondade 6endusjuhtide kéest.
Uurimistods tagastati 48 kiisimustikku, mis teeb vastamisméiraks 52%. Aktsepteeritavaks
vastamismadraks arvestatakse iile 50% (Gray jt 2017). Andmete analiiiisimise kdigus eemaldati
seitse puudulikult tdidetud kiisimustikku, kuna need polnud tdielikult tdidetud. Loplik analiiiis

teostati 41 kuisimustiku alusel.

Uuritavate kaasamiskriteeriumid olid jargmised: uuritav to6tas andmete kogumise ajal EMOs dena
vOi abibena; uuritav ei todtanud osakonnas Oendusjuhina; uuritav ei viibinud uurimist6o
labiviimise ajal lapsehoolduspuhkusel; uuritav oli ndus vabatahtlikult uurimistods osalema.
Uurimist6é puhul on tegemist kdeparase valimiga, sest valimi moodustasid oed ja abided, kes
tootasid valitud kolmes osakonnas uurimisto6 labiviimise hetkel. Uurimistodsse ei kaasatud
oendusjuhte, kuna uurimistod véidetes oli vaja hinnata juhtimise komponenti ning see oleks

voinud uurimistulemusi mojutada.

4.3. Andmete kogumine

Enne andmete kogumisega alustamist taotleti kooskolastused kdigist uurimiskeskkondadest ja
Tartu Ulikooli inimuuringute eetika komiteelt, protokolli number 287/T-3 (lisa 1). Andmeid koguti
AHRQ (Agency for Healthcare Research and Quality) poolt koostatud ja valideeritud T-TPQ
(Team Perceptions Questionnare) kiisimustikuga. T-TPQ kiisimustik on iiks vdimalik
TeamSTEPPS-is (Team Strategies and Tools to Enhance Performance and Patient Safety)
kasutatavatest kiisimustikest, millega saab hinnata personali hinnanguid ning hoiakuid
meeskonnat6o osas. T-TPQ kiisimustik sobib ndhtuse uurimiseks, kuna see on varasemalt testitud
ning kasutatud instrument tervishoiuteenuse osutajate hinnangute uurimiseks. T-TPQ kiisimustik
voimaldab modta hinnanguid viie TeamSTEPPI meeskonnat6o pdhikomponendi 0sas, mis on

koige enam seotud patsiendi eest hoolitsemise ja turvalisuse tagamisega. (Agency for Healthcare
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. 2010.) Taustaandmete kiisimuste koostamisel tugineti varasematele, sama kiisimustikku
kasutanud uurimistoodele nagu Castner jt (2012), Hwang ja Ahn (2015), Ballangrud jt (2017) ning
Enzinger (2017).

TeamSTEPPS on loodud meeskonnat6d eel- ja jarelkoolituste tulemuste hindamiseks, ning
kiisimustikku on vdimalik kasutada ka ainult enne koolitusi voi ainult pérast koolitusi. T-TPQ
kiisimustik koosneb 35-st viitest, mis jagunevad viide dimensiooni: meeskonna toimimine,
juhtimine, olukorra jilgimine, vastastikune toetamine ning suhtlemine. lga dimensioon sisaldab
seitset vaidet, mis kirjeldavad dimensiooni. Igale viitele oli voimalik vastata viieastmelisel Likert
skaalal. Likert skaala kiisimustiku abil saadud vastustele anti numbrilised véértused: ndustun
taielikult = 5, pigem ndustun = 4, ei ole ndus ega mittendus = 3, pigem ei ndustu = 2, ei noustu
iildse = 1. Seega T-TPQ kiisimustikuga kogutud andmete pohjal tekkinud andmebaas oli

numbriline. Numbrilised andmed vdimaldavad kvantitatiivset analiilisi (Burns ja Grove 2009).

T-TPQ kiisimustik loodi usaldusvéirsel teoreetilisel alusel ja selle psithhomeetrilisi omadusi on
valideeritud (Keebler jt 2014, Ballangrud jt 2017). Kiisimustiku reliaablust ehk usaldusvaérsust on
voimalik modta statistiliselt Crohnbachi alfaga. Juhul, kui Crohnbachi alfa vaartus jaéb
vahemikku 0,7-0,9 loetakse seesmist kooskdla heaks. (Burns ja Grove 2009). Eelnevad reliaabluse
testid on nédidanud sisemise kooskola koefitsenti igas dimensioonis: meeskonna toimimine 0,83—
0,89, juhtimine 0,94-0,95, olukorra jalgimine 0,90-0,91, vastastikune toetus 0,85-0,90 ja
suhtlemine 0,88-0,89 (Agency for Healthcare ... 2010, Hwang ja Ahn 2015). Kogu kiisimustiku
sisemise kooskola koefitsent on 0,96 (Hwang ja Ahn 2015). Kédesolevas uurimist6os hinnati iga
dimensiooni sisemist kooskola ning Crohnbachi alfa vaartused on esitatud tabelis 1. Kogu
kiisimustiku Crohnbachi alfa on 0,93. Uhel dimensioonil oli sisemine kooskdla 0,93, mida
loetakse viga heaks. Uhel dimensioonil oli sisemine kooskdla 0,82, mida loetakse heaks ning

kolmel dimensioonil oli iile 0,7, mida loetakse aktsepteeritavaks/rahuldavaks (Taber 2018).

Tabel 1 Kiisimustiku Crohnbachi alfa viidrtused dimensioonide jirgi

Dimensioonid Véidete numbrid Crohnbachi alfa vaartused
Meeskonna toimimine 1-7 0,70
Juhtimine 8-14 0,93
Olukordade jalgimine 15-21 0,79
Vastastikune toetus 22-28 0,78
Suhtlemine 29-35 0,82

KOKKU 0,93
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Enne uurimistdo ldbiviimist analiitisiti originaalkiisimustikku ning seejérel kontakteeruti kasutus-
ja tolkimisloa taotlemiseks kiisimustiku oigusi haldava organisatsiooni poole (lisa 2). Pérast
kasutus- ja tolkimisloa saamist tolgiti kiisimustik eesti keelde. Kiisimustikku ei tolgitud vene
keelde, kuna uurija ecldas, et 6ed valdavad Eesti riigikeelt. Tolke kohta eksperthinnangu
saamiseks konsulteeriti uurimistoé juhendajatega. Tdlke vastavus originaalile on Kinnitatud
tolkebiiroo véljadppinud keelespetsialisti poolt. Kdesolevas to0s on esitatud tdlgitud kiisimustik
koos taustaandmete kiisimustega (lisa 3). Uurimistoé labiviimiseks kasutati LimeSurvey
keskkonda, mis tagas uuritavatele anoniiimsuse ning voimaluse téita kiisimustiku endale sobival

ajal ning kohas.

Esmalt poorduti nii haigla kui ka osakonna dendusjuhi poole, kellelt kiisiti uurimistoos
osalemiseks valmisolekut. Valmisoleku kinnitamise jargselt sdlmiti suuline kokkulepe ning
seejdrel lepiti kokku uurimist66 toimumine. Uuritavate varbamiseks kasutati haigla ja osakondade
oendusjuhtide abi. Uurimist60 autor kéis osakondades kohal, tutvustas ddedele infotunnis
uurimistood ning viis uurimistod kutse paberkandjal. Infotunnid olid lithikesed (ca 20 min), et
héirida uuritavate t66d voimalikult védhe. Seejdrel poordusid osakondade oOendusjuhid nii
osakonnasisestel koosolekutel kui ka elektroonselt kdigi ddede ja abiddede poole ning saatsid neile
uurimistéd kutsed koos uurimistdd lingiga. Oendusjuhtidena said nad tootajatele kiisimustiku
kutse ja lingi korduvalt saata. Kokku saadeti ddedele kolm meeldetuletuskirja iga pooleteise kuu

tagant.

Esimeseks uurimistdd etapiks oli prooviuurimus, mis oli vajalik selleks, et testida tolgitud
kiisimustikku arusaadavust, ning tiheselt mdistetavust (Gray jt 2017). Lisaks oli vaja hinnata
tildkiisimustikus esitatud kiisimuste pohjendatust Eesti kontekstis. Prooviuurimuseks vérvati
uuritavad iildhaiglast ja see toimus perioodil 14.12.2018-28.02.2019. Oendusjuhtidele saadeti
elektrooniline kiri mille nad edastasid ddedele ja abiddedele. Elektrooniline Kiri sisaldas kutset
uurimistods osalemiseks ja prooviuurimuse linki. Kutse prinditi ning paigaldati ka EMO
puhketuppa. Kiisimustikule olid lisatud prooviuurimuse kiisimused, kus paluti 6dedel anda
tagasisidet véidete ja kiisimuste selguse ja asjakohasuse kohta. Seejarel toimus saadud vastuste
analiiiis selleks, et vilja selgitada, kas eestikeelsed viited olid arusaadavad. Uldhaigla EMOs
tootas prooviuurimuse ajal 11 dde ja iiks abiode (n = 12). Uurimistddle vastas seitse uuritavat kuid
uurimistoosse kaasati kuus terviklikult vastatud kiisimustiku. Viidete selgsuse ja asjakohasse
kohta andis terviklikult tagasiside kolm uuritavat, kuid arvestati kaks puudulikult tdidetud
tagasisidet. Prooviuurimuse valimist andis tagasisidet 42% uuritavatest, mis on aktsepteeritav,

kuna sobiv vastamismédr peab olema viahemalt 10% (Gray jt 2017).
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Prooviuurimuses saadud tulemusi kasutati andmete analiilisis koos pShiuurimuse tulemustega
kuna kiisimustik ei vajanud olulisi muudatusi. Prooviuurimuse tagasiside tulemusena tehti
muudatused kahe viite sonastuses koost6ds juhendajatega. Viide ,,13. Minu otsene juht on
adekvaatse meeskonnatod osas eeskujuks muudeti jargnevaks ,Minu otsene juht néitab
meeskonnatdod osas sobivat eeskuju®. Viide ,,34. Patsiendi iileandmisel jirgib personal
standardiseeritud informatsiooni jagamise meetodit muudeti jairgnevaks ,,Patsiendi {ileandmisel
jargib personal kokku lepitud nduetele vastavat informatsiooni jagamise meetodit™. Kuna tehtud
muudatused polnud maérkimisvéddrsed, siis polnud vajalik muudatuste kooskdlastamine

kiisimustiku autori ja Tartu Ulikooli inimuuringute eetika komiteega.

PShiuurimus ehk uurimistdé andmete kogumise teine etapp Vviidi 1dbi piirkondliku ja keskhaigla
EMOdes perioodil 01.03.2019-31.07.2019. Kahes EMOs t66tas uurimist6o labiviimise ajal 81 dde
ja abidde. Pohiuurimise ajal vastas kiisimustikule 41 uuritavat, kuid analiiiisikdlbulikuks osutus 35

tagastatud kiisimustikku.

4.4. Andmete analiiiis

Esimene etapp andmete analiilisis oli andmebaasi moodustamine. LimeSurvey keskkonnast on
voimalik andmed eksportida Microsoft Office Exceli tabelisse, kus neid saab kodeerida ja
korrastada (Rose jt 2015). Tekkinud andmebaas oli numbriline. Andmete analiiiisiks kasutati nii
Microsoft Office Exceli kui ka STATA 14.2 statistikapro

gramme.

Andmete analtiiisiks kasutati kirjeldavat statistikat, mille eesmérgiks oli saada informatsiooni
0dede hinnangute kohta meeskonnat6ost ning kirjeldada olukorda sellisena nagu uuritavad seda
ndevad. Pidevate tunnuste esitamiseks kasutati miinimumi, maksimumi, keskmist (M) ja
standardhélvet (SD). Keskmine ehk keskvaidrtus on esitatud koos standardhidlbega, mis
iseloomustab valimi varieeruvust ehk keskmist erinevust keskmisest (Rootalu 2014). Keskmised
vadrtused esitati meeskonnatdod komponentide hinnangutel, kus véértust {ile 3,0 hinnati
aktsepteeritavaks (Castner jt 2012). Mida korgem on tulemus seda korgemalt meeskonnat6od
hinnatakse ning seda enam uuritavad meeskonnatod erinevaid komponente heaks kiidavad
(Castner jt 2012). Uurimisto6 tulemused esitati keskmiste vaértustega, kuna see vdimaldas
tulemusi varasemate uurimistodde tulemustega vorrelda. Uurimistd6 tulemused esitati
absoluutarvudena ja suhtarvudes ning andmete esitamiseks kasutati illustreerivaid tabeleid.

Ordinaalsed ehk jarjestustunnused esitati sagedustabelis.
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Seoste leidmiseks hinnangute ja taustamuutujate vahel kasutati vanust, rahvust, haridust, 6ena ja
o0ena EMOs t66tatud aastaid, toé6koormust, muus tiksuses tootamist. Andmete analiiiisi tulemusena
saadi keskmised hinnangud ning nendega on voimalik kasutada T-testi ja dispersioonanaliiiisi
(analysis of variance-ANOVA). T-testi kasutati juhul, kui vorreldi kahte gruppi. Kolme ja enama
grupi vordlemiseks kasutati dispersioonanaliiiisi. Hinnangute ning soo ja ameti vahel seoseid ei
otsinud, kuna nendes gruppides oli protsentuaalne jaotus liialt erinev. Testide olulisist néitab p-
vaartus (p). Statistilise olulisuse nivooks valiti autori poolt p < 0,05 (95% toendosus). Lisaks
kasutati meeskonnat6o komponentide korrelatsioonide leidmiseks Spearman’i
korrelatsioonanaliiiisi, kus seose tugevust véljendab r-vdirtus (r). Koos korrelatsiooni
koefitsiendiga (rho) esitati selle tiilip (positiivne vOi negatiivne) ning tugevuse aste. Kui
korrelatsiooni koefitsient (rho) on < 0,3, siis on tunnustevaheline seos nork. Keskmiseks
tunnustevaheliseks seoseks loeti 0,3-0,5 ning tugevaks tunnustevaheliseks seoseks > 0,5. (Burns
ja Grove 2009.)

Varasemas uurimistdds on seoste leidmiseks moodustatud vanusegrupid: 19-30 aastased, 31-45
aastased ja 4660 aastased (Enzinger 2017). Kéesolevas uurimist6os kasutati sama grupeerimist.
Tookoormuse analiilisimisel moodustati grupid kuna 0,25 koormusega té6tavaid uuritavaid polnud
ning see oleks mojutanud staatiliste testide tulemusi. Moodustatud gruppideks olid tdiiskoormusega
tootavad (1,0) ning osalise todajaga (0,75, 0,5, 0,25) tootavad uuritavad. Rahvuse puhul
moodustati samuti kaks gruppi, kuna vene ja valgevene rahvusest vastanute arv oli eraldiseisvana

liiga véikesed. Sellest tulenevalt moodustati jargnevad grupid: eestlane ja muu.
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5. TULEMUSED

5.1. Uuritavate taustaandmed

Uurimist66s osales 41 uuritavat, mis on esialgsest valimist 44%. Uuritavatest enamus olid ded
(95%), kus vanim 55 aastane ja noorim 21 aastane. Uuritavate keskmine vanus oli 35,4 eluaastat
(SD = 10,31). Kokkuvatlikult on uuritavate taustaandmed esitatud tabelis 2.

Tabel 2. Uuritavate jagunemine taustaandmete jiirgi

Taustaandmed n % Taustaandmed n %
Vanus 19-30 17 41% Rahvus Eestlane 31 76%
31-45 15 37% Venelane 8 19%
46-60 9 22% Valgevenelane 2 5%
Sugu Naine 38 93% Amet Ode 39 95%
Mees 3 7% Abidde 2 5%
Oena < 3 aastat 9 22% Oena < 3 aastat 10 24%
tootatud 3-5 aastat 10 24% tootatud aeg 3-5 aastat 14 35%
aeg 6-10 aastat 11 27% antud 6-10 aastat 9 22%
> 11 aastat 11 27% osakonnas > 11 aastat 8 19%
Haridus Keskeriharidus 2 5% Tookoormus 1,0 22  54%
Rakenduskorgharidus 26 63% 0,75 9 22%
Rakenduskorgharidus 11 27% 0,5 10 24%
eridenduses 0,25 0 0
Magistridpe 2 5%
Haigla Piirkondlik haigla 25 61% Tootamine Jah 22  54%
tulip Keskhaigla 10 24% teises Ei 19 46%
Uldhaigla 6 15% iiksuses

n = vastajate arv, % = sagedus

5.2. Uuritavate hinnangud meeskonnato6 komponentidele

5.2.1. Hinnangud meeskonnat6o toimimisele

Koige enam noustuti viditega, et iga meeskonnaliige peab oma tegude eest ise vastutama (4,70 +
0,46). Suurel mairal ndustuti ka sellega, et osakonna todtajad jagavad informatsiooni piisavalt
Kiiresti, et patsientidega otseselt tegelev meeskond jouaks aegsasti otsuseid langetada (3,82 +
0,58). Koige vihem ndustuti viitega, et meeskonnat6o toimib viga edukalt (3,41 + 0.97). Kokku
oli koigi hinnangute keskmine meeskonna toimimise komponendile 3,74 (SD = 0,89). Uuritavate

poolt antud keskmised hinnangud on kokkuvotvalt tabelis 3.
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Tabel 3. Keskmised hinnangud meeskonna toimimisele

Viited M SD

1. Meeskonnaliikmete oskused kattuvad piisavalt, nii et vajadusel on véimalik t66d omavahel 3,73 0,74
jagada

2. lga meeskonnaliige peab oma tegude eest vastutama 4,70 0,46

3. Minu osakonna tdo6tajad jagavad informatsiooni piisavalt kiiresti, et patsiendiga otseselt 3,82 0,58
tegelev meeskond jdbuab aegsasti otsuseid langetada

4. Minu osakond on ressursside (nt meeskonnaliikmete, varustuse, tehnika, informatsiooni) 3,53 0,77
kasutamise osas efektiivhe

5. lga meeskonnaliige mdistab oma rolli ja kohustusi 3,46 0,95
6. Minu osakonnal on selgelt valjendatud eesmargid 3,51 0,97
7. Minu osakond toimib vaga edukalt 3,41 0,97

KOKKU 3,74 0,89

M = keskmine vaartus, SD = standardhalve

5.2.2. Hinnangud juhtimisele

Koige enam ndustuti viitega, et otsene juht vGtab patsiendi késitlusse puutuvates kiisimustes
personali arvamust arvesse (3,51 + 1,02). K&ige vihem ndustuti véitega, et otsene juht votab aega,
et personaliga kohtuda ja koostada patsiendi kisitluseks plaan (2,51 + 1,16). Kokku oli koigi
hinnangute keskmine juhtimise komponendile 3,05 (SD = 1,17). Uuritavate poolt antud keskmised

hinnangud on kokkuvdtvalt tabelis 4.

Tabel 4. Keskmised hinnangud juhtimisele

Viited M SD

1. Minu otsene juht vdtab patsiendi kasitlusse puutuvates kiisimustes personali arvamust 3,51 1,02
arvesse

2. Minu otsene juht vbimaldab parast iga siindmust meeskonna toimivuse Ule arutlemise 2,75 1,19

3. Minu otsene juht vdtab aega, et personaliga kohtuda ja patsiendi kasitlemiseks plaan 2,51 1,16
koostada

4. Minu otsene juht tagab piisavate ressursside (nt meeskonnaliikmete, varustuse, tehnika, 3,41 1,11
informatsiooni) kattesaadavuse

5. Minu otsene juht on konfliktide lahendamises edukas 280 1,14

6. Minu otsene juht naitab meeskonnatd6 osas sobivat eeskuju 295 111

7. Minu otsene juht kindlustab selle, et meeskonnaliikmed on teadlikud patsiendi kasitlust 3,41 1,11
mdjutada vdivatest olukordadest ja muutustest

KOKKU 3,05 1,17

M = keskmine vaartus, SD = standardhalve

5.2.3. Hinnangud olukorra jédlgimisele

Kdige enam noustuti viitega, et personal jagab omavahel informatsiooni vdimalike probleemide
osas (4,14 + 0,69) ning kdige vihem ndustuti vditega, et meeskonnaliikmed kohtuvad patsiendi
kiasitlusse puutuvate eesmérkide iimberhindamiseks juhul kui muutuvad tingimused seoses
situatsiooniga (3,17 + 1,04). Kokku oli koigi hinnangute keskmine olukorra jdlgimise
komponendile 3,70 (SD = 0,85). Uuritavate poolt antud keskmised hinnangud on kokkuvotvalt

tabelis 5.
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Tabel 5. Keskmised hinnangud olukorra jilgimisele

Viited M SD
1. Meeskonnaliikmed tunnetavad edukalt teineteise vajadusi 3,75 0,79
2. Meeskonnaliikmed jalgivad Uksteise t66d 3,90 0,58

3. Meeskonnaliikmed jagavad Uksteisega uut informatsiooni kohe, kui see kattesaadavaks 3,85 0,82
muutub

4. Meeskonnaliikmed otsivad pidevalt imbruskonnast olulist informatsiooni 3,43 0,83
5. Personal jagab omavahel informatsiooni vGimalike probleemide osas (nt patsientide 4,14 0,69
vahetumine, vabade voodikohtade olemasolu)

6. Kui situatsiooniga seotud tingimused muutuvad, siis saavad meeskonnaliikmed kokku, 3,17 1,04
et patsiendi kasitluse eesmarke Umber hinnata

7. Meeskonnaliikmed parandavad Uksteise vigu, veendumaks, et protseduure korralikult 3,68 0,78
jalgitaks

KOKKU 3,70 0,85

M = keskmine vaartus, SD = standardhalve

5.2.4. Hinnangud vastastikusele toetamisele

Kd&ige enam ndustuti véitega, et meeskonnaliikmed hoiatavad teineteist potentsiaalsete ohtlike
olukordade eest (4,36 + 0,53) ning kodige viahem noustuti vdidega, et meeskonnaliikmed leiavad
konfliktidele lahenduse isegi juhtudel, kui konflikt muutub isiklikuks (2,90 + 1,09). Kokku oli
kdigi hinnangute keskmine vastastiku toetamise komponendile 3,63 (SD = 0,99). Uuritavate poolt

antud keskmised hinnangud on kokkuvotvalt tabelis 6.

Tabel 6. Keskmised hinnangud vastastikusele toetamisele

Viited M SD
1. Meeskonnaliikmed aitavad Uksteist kérge téokoormusega olukordades 4,17 0,73
2. Meeskonnaliikmed paluvad Uksteiselt abi, kui tunnevad end llekoormatuna 4,09 0,88
3. Meeskonnaliikmed hoiatavad teineteist potentsiaalselt ohtlike olukordade eest 4,36 0,53

4. Meeskonnaliikmed annavad Uksteise suhtes tagasisidet viisil, mis soodustab positivset 3,29 0,84
suhtlemist ja muudatuste tegemist

5. Meeskonnaliikmed seisavad patsientide huvide eest isegi juhtudel, mil nende arvamus 3,34 0,93
on vastuolus vanema meeskonnaliikme arvamusega

6. Kui meeskonnaliikmel on kahtlus patsiendi ohutuse suhtes, siis on ta valmis teistele 3,29 0,84
vastu seisma, kuni ta on kindel, et tema murele on tdhelepanu pdoratud

7. Meeskonnaliikmed leiavad konfliktile lahenduse isegi juhtudel, mil konflikt muutub 2,90 1,09
isiklikuks

KOKKU 3,63 0,99

M = keskmine vaartus, SD = standardhalve
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5.2.5. Hinnangud suhtlemisele

Kodige enam ndustuti viitega, et meeskonnaliikmed kasutavad omavahel suhtlemiseks iiksteisele
mdoistetavat terminoloogiat (4,31 + 0,56). Suurel mééral noustuti ka viitega, et patsientide
tileandmisel jirgib personal kokkulepitud nduetele vastavat informatsioonijagamise meetodit
(3,92 £ 0,84). Koige vahem ndustuti véitega, et meeskonnaliikmed otsivad informatsiooni kdigist
kéttesaadavatest allikatest (3,53 + 0,86). Kokku oli k&igi hinnangute keskmine suhtlemise
komponendile 3,81 (SD = 0,79). Uuritavate poolt antud keskmised hinnangud on kokkuvdtvalt
tabelis 7.

Tabel 7. Keskmised hinnangud suhtlemisele

Viited M SD

1. Patsiendi kasitlusega seotud informatsiooni seletatakse patsientidele ja nende 3,78 0,88

lahedastele kdigile osapooltele arusaadavates terminites

2. Personal vahetab olulist informatsiooni digeaegselt 3,80 0,64

3. Patsientidega suhtlemisel annavad meeskonnaliikmed patsientidele piisavalt aega 3,63 0,79

kisimuste esitamiseks

4. Meeskonnaliikmed kasutavad omavahel suhtlemiseks Uksteisele modistetavat 4,31 0,56

terminoloogiat

5. Meeskonnaliikmed kinnitavad verbaalselt Uksteiselt saadud informatsiooni 3,73 0,74

6. Patsientide Uleandmisel jargib personal kokkulepitud nbuetele vastavat 3,92 0,84

informatsioonijagamise meetodit

7. Meeskonnaliikmed otsivad informatsiooni kdigist kattesaadavatest allikatest 3,53 0,86
KOKKU 3,81 0,79

M = keskmine vaartus, SD = standardhéalve

Koikide komponentide keskmine kokku oli 3,59 (SD = 0,99). Uuritavate jagunemine

meeskonnatodle antud hinnangute jargi on esitatud uurimistoo lisana (lisa 4).

5.3. Seosed meeskonnatoole antud hinnangute ning uuritavate tausta vahel

5.3.1. Seosed meeskonna toimimisega

Kauem kui 11 aastat EMOs to6tanud uuritavate keskmine hinnang meeskonna toimimisele oli
oluliselt korgem kui alla 3 aasta to6tanud uuritavate keskmine hinnang. Muust rahvusest uuritavate
keskmine hinnang oli kdrgem kui keskmine hinnang eestlaste poolt. Uuritavad, kes tootasid lisaks
EMOIle ka muus tiksuses, hindasid meeskonna toimimist madalamalt kui 6ed, kes muus tiksuses
ei tootanud. Statistiliselt olulisi erinevusi ei ilmnenud seoses vanuse, hariduse, tédkoormuse ja
toostaaziga dena. Keskmiste hinnangute statistilised vaartused meeskonna toimimisele on esitatud
tabelis 8.
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Tabel 8. Taustaandmete seosed meeskonna toimimisele antud hinnangutega

Tunnus M p- Tunnus M  p-vaartus
vaartus

Vanus 19-30 3,6 Rahvus eestlane 3,6 <0,001***
31-45 3,9 0,217 muu 4.1
46-60 3,7

Haridus Keskeriharidus 3,8 Tookoormus 1,0 3,9 0,082
Rakenduskdrgharidus 3,8 0,823 osaline 3,6
Rakenduskorghariduse 3,7 Teine tookoht jah 36 0.046*
eridbde 3,4 el 3’9 '
Magistridpe '

Toostaaz <3 3,4 Toostaaz <3 3,5

oena 3-5 3,8 0,177 EMOs 3-5 3,6 0,010*
6-10 3,8 6-10 4
>11 3,9 >11 4,1

M = keskmine vaartus; ***p = 0,000; **p < 0,01; *p < 0,05

5.3.2. Seosed juhtimisega

Muust rahvusest uuritavate keskmine hinnang juhtimisele oli korgem kui keskmine hinnang
eestlaste poolt. Teist tookoha omades hindasid uuritavad juhtimist madalamalt kui need, kes
omasid todkohta ainult uuritavas EMOs. Statistiliselt olulisi erinevusi ei ilmnenud seoses vanuse,
hariduse, tO0staaziga Oena, toOstaaziga EMOs ja tookoormusega. Keskmiste hinnangute

statistilised vadrtused juhtimisele on esitatud tabelis 9.

Tabel 9. Taustaandmete seosed juhtimisele antud hinnangutega

Tunnus M p- Tunnus M p-vaartus
vaartus

Vanus 19-30 3,0 Rahvus eestlane 2,7 <0,001***
31-45 3,3 0,403 muu 4,1
46-60 2.8

Haridus Keskeriharidus 3,7 Tookoormus 1,0 3,2 0,239
Rakenduskdrgharidus 3,2 0,062 osaline 2,9
Rakenduskérghariduse 2,4 Teine tookoht jah 2.7  0007*
eridde 3,6 ei 35
Magistridpe '

Toostaaz <3 3,1 Toostaaz <3 3,1

oena 3-5 3,0 0,758 EMOs 3-5 2,6 0,086
6-10 2,8 6-10 3,2
>11 3,2 >11 3,6

M = keskmine vaartus; ***p = 0,000; **p < 0,01

5.3.3. Seosed olukorra jélgimisega

Muust rahvusest uuritavate keskmine hinnang olukorra jélgimistele oli kdrgem kui keskmine
hinnang eestlaste poolt. Teises tookohas tootanud uuritavate keskmised hinnangud olukorra

jalgimisele olid madalamad kui neil uuritavatel, kes todtasid vaid uuritavas EMOs. Statistiliselt
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olulisi erinevusi ei ilmnenud vanusega, haridusega, t00staaziga Oena, toOstaaziga EMOs ja

tookoormusega. Keskmiste hinnangute statistilised védértused on esitatud tabelis 10.

Tabel 10. Taustaandmete seosed olukorra jéilgimisele antud hinnangutega

Tunnus M p- Tunnus M p-
vaartus vaartus

Vanus 19-30 3,8 Rahvus eestlane 3,6 0,015*
31-45 3,6 0,587 muu 4,1
46-60 3,7

Haridus Keskeriharidus 4,0 Tookoormus 1,0 3,8 0,210
Rakenduskorgharidus 3,8 0,630 osaline 3,6
Rakenduskorghariduse 3,6 Teine tookoht jah 36 0053*
eridde 3,4 el 3'9 '
Magistriépe '

Toostaaz <3 3,8 Toostaaz <3 3,8

oena 3-5 3,8 0,209 EMOs 3-5 3,5 0,263
6-10 3,4 6-10 3,6
>11 3,8 >11 4,0

M = keskmine véartus; *p < 0,05

5.3.4. Seosed vastastiku toetamisega

Eestlaste keskmine hinnang vastastikusele toetusele on madalam kui muust rahvusest uuritavate

keskmine hinnang. Statistiliselt olulisi erinevusi ei leitud seoses vanuse, hariduse, toostaaziga

Oena, toostaaziga EMOs, tookoormuse ja teise tookohaga. Keskmiste hinnangute statistilised

vairtused vastastikusele toetusele on esitatud tabelis 11.

Tabel 11. Taustaandmete seosed vastastiku toetuseg

a antud hinnangutega

Tunnus M p- Tunnus M p-
vaartus vaartus

Vanus 19-30 3,8 Rahvus eestlane 3,5 0,003*
31-45 3,6 0,376 muu 4.1
46-60 3,5

Haridus Keskeriharidus 3,9 Tookoormus 1,0 3,6 0,863
Rakenduskargharidus 3,8 0,112 osaline 3,7
Rakenduskorghariduse 3.4 Teine tookoht jah 35 0,107
eridde 3,2 ei 3.8
Magistridpe

Toostaaz <3 3,8 Toostaaz <3 3,8

oena 3-5 3,8 0,103 EMOs 3-5 3,6 0,560
6-10 3,3 6-10 3,4
>11 3,7 >11 3,7

M = keskmine vaartus; **p < 0,01
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5.3.5. Seosed suhtlemisega

Muust rahvusest uuritavate keskmised hinnangud suhtlemisele on kdrgemad kui eestlastel. Teise
tookoha olemasolul on uuritavate keskmine hinnang suhtlemisele madalam kui neil, kes to6tasid
uuritavas EMOs. Statistiliselt olulisi erinevusi ei ilmnenud seoses vanuse, haridusega, to0staaziga
Oena, toostaaziga EMOs. Keskmiste hinnangute statistilised véartused suhtlemisele on esitatud
tabelis 12.

Tabel 12. Taustaandmete seosed suhtlemisele antud hinnangutega

Tunnus M p- Tunnus M p-
vaartus vaartus

Vanus 19-30 3,9 Rahvus eestlane 3,7 0,011*
31-45 3,8 0,316 muu 4,2
46-60 3,6

Haridus Keskeriharidus 4,1 Tookoormus 1,0 3,8 0,506
Rakenduskdrgharidus 3,9 0,074 osaline 3,9
Rakendusk()rghariduse 3,6 Teine to6koht jah 36 0013*
eridde 3,3 el 40
Magistriépe '

Toostaaz <3 3,8 Toostaaz <3 3,8

oena 3-5 3,9 0,844 EMOs 3-5 3,8 0,997
6-10 3,7 6-10 3,8
>11 3,8 >11 3,8

M = keskmine viirtus; *p < 0,05

5.3.6. Meeskonnatdo komponente iseloomustavate véidete vahelised korrelatsioonid

Mida edukam oli otsene juht konfliktide lahendamisel ning mida rohkem ta niitas meeskonnat6o
osas sobivat eeskuju, seda selgemalt olid uuritavate hinnangul véljendatud osakonna eesmargid (r
=0,51, p<0,001; r=0,53 p <0,001) ning seda edukamalt toimis osakond (r = 0,56, p < 0,001).
Mida edukam oli otsene juht konfliktide lahendamisel, seda enam said meeskonnaliikmed kokku,
et patsiendi késitluse eesmérke timber hinnata ja leiti lahendused konfliktidele isegi juhtudel, kui
need muutusid isiklikeks (r = 0,51, p < 0,001; r = 0,54, p < 0,001). Meeskonnaliikmed leidsid
uuritavate hinnangutel konfliktidele lahenduse seda enam juhtudel, mil iga meeskonnaliige mdistis
oma rolli ja kohustusi ning mida rohkem néitas otsene juht meeskonnatdo osas sobivat eeskuju (r

=0,51, p<0,001; r = 0,51, p < 0,001).

Mida enam tunnetati teineteise vajadusi, seda edukamalt meeskond toimis (r = 0,65, p < 0,001).
Mida selgemalt olid viljendatud osakonna eesmérgid, seda enam jilgisid meeskonnalitkmed
tiksteise t66d ning vahetasid digeaegselt omavahel olulist informatsiooni (r = 0,54, p < 0,001; r =
0,52, p <0,001). Mida enam said meeskonnaliikmed kokku, et patsiendi késitluse eesméarke timber
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hinnata, seda enam vottis otsene juht patsiendi kisitlusse puutuvates kiisimustes personali
arvamust arvesse ning kindlustas selle, et meeskonnalitkmed on teadlikud patsiendi kasitlust
mdjutada vodivatest olukordadest ja muutustest (r = 0,51, p < 0,001; r = 0,54, p < 0,001). Mida
enam meeskonnaliikmed verbaalselt iiksteiselt saadud informatsiooni kinnitasid, seda enam
voimaldas otsene juht pérast iga siindmust meeskonna toimivuse iile arutlemise (r = 0,52, p <
0,001). Mida edukamalt meeskonnaliikmed teineteise vajadusi tunnetasid, seda enam vottis otsene

juht patsiendi kisitlusse puutuvates kiisimustes personali arvamust arvesse (r = 0,51, p < 0,001).

Mida enam meeskonnaliikmed tiksteise vigu parandasid, et protseduure korrektselt teostataks,
seda enam aitasid meeskonnaliikmed iiksteist korge tookoormusega olukordades, palusid
tiksteiselt abi, kui tundsid end iilekoormatuna ning andsid iiksteise suhtes tagasisidet viisil, mis
soodustas positiivset suhtlemist ja muudatuste tegemist (r = 0,56, p < 0,00; r = 0,51, p<0,00; r =
0,55, p < 0,001). Mida enam personal digeaegselt olulist informatsiooni omavahel vahetas, seda
enam jagasid nad informatsiooni vdimalike probleemide osas ning parandasid iiksteise vigu,
veendumaks, et protseduure korralikult jélgitaks (r = 0,53, p < 0,001; r = 0,59, p < 0,001). Mida
enam andsid meeskonnalitkmed patsientidega suhtlemisel patsientidele aega kiisimuste
esitamiseks, seda enam jagas personal omavahel informatsiooni vdimalike probleemide osas,
parandasid meeskonnaliikmed iiksteise vigu, veendumaks, et protseduure korralikult jalgitaks,
ning said kokku, et patsiendi kidsitluse eesmérke timber hinnata (r = 0,50, p < 0,00; r = 0,54, p <
0,00; r=0,56, p <0,001).

Mida enam jirgis personal patsientide {ileandmisel kokkulepitud nduetele vastavat
informatsioonijagamise meetodit, seda enam parandasid meeskonnaliikmed iiksteise vigu,
veendumaks, et protseduure korralikult jdlgitaks (r = 0,51, p < 0,001). Mida enam palusid
meeskonnaliikmed {ilekoormatuse ajal iiksteiselt abi, seda enam kasutasid nad omavahel
suhtlemiseks tiksteisele moistetavat terminoloogiat ja otsisid kdigist kittesaadavatest allikatest
informatsiooni (r = 0,53, p < 0,001; r = 0,50, p < 0,001). Mida enam otsiti informatsiooni kdigist
kittesaadavatest allikatest, seda enam andsid meeskonnaliikmed iiksteise suhtes tagasisidet viisil,
mis soodustab positiivset suhtlemist ja muudatuste tegemist (r = 0,54, p < 0,001). Mida enam
kasutasid meeskonnaliikmed omavahel suhtlemiseks iiksteisele mdistetavat terminoloogiat, seda
enam seisid meeskonnaliikmed patsientide huvide eest isegi juhtudel, mil nende arvamus oli

vastuolus vanema meeskonnaliikme arvamusega (r = 0,50, p < 0,001).
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5.3.7. Meeskonnat66 komponentide vahelised korrelatsioonid

Meeskonnatod komponentidest oli tugevaim positiivne seos suhtlemise ja vastastikuse toetuse

vahel. Tugev positiivne seos esines ka suhtlemise ja olukorra jdlgimise vahel. Ei ilmnenud seoseid

meeskonna toimimise ja vastastikuse toetuse ning suhtluse vahel. Meeskonnat6é komponentide

vahelised korrelatsioonid on esitatud tabelis 13.

Tabel 13. Meeskonnatéo komponentide vahelised korrelatsioonid

Meeskonna Juhtimine Olukorra Vastastikune Suhtlemine
toimimine jélgimine toetus

Meeskonna 1,00

toimimine

Juhtimine r=0,53 1,00
(p <0,001)

Olukorra r=0,56 r=0,55 1,00

jalgimine (p <0,001) (p <0,001)

Vastastikune r=0,36 r=0,59 r=0,65 1,00

toetus (p =0,02) (p <0,001) | (p<0,001)

Suhtlemine r=0,41 r=0,51 r=0,66 r=0,67 1,00
(p = 0,008) (p <0,001) | (p<0,001) (p <0,001)

r = rho, korrelastioonikordaja, p- p-vaartus
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6. ARUTELU

6.1. Olulisemad tulemused ja nende vordlus varasemate uurimistoode tulemustega

Kéesolev uurimistd66 on autorile teadaolevalt Eestis esimene uurimistd6, mis on uurinud EMO
0dede ja abiodede hinnanguid meeskonnatodle. Varasemalt ei olnud teada milliseid hinnangud
annavad EMO G&ed ja abided meeskonna toimimisele, juhtimisele, olukorra jilgimisele,
vastastikusele toetusele ja suhtlemisele. On teada, et meeskonnat66d pectakse oluliseks kuna see
tagab efektiivsema ja patsiendikesksema tervishoiuteenuste osutamise (Mickan 2005, Manser
2008, Deering jt 2011, Khademian jt 2013) ning ddede roll meeskonnat6ds on aina kasvav (Chang
jt 2009, Cioffi ja Ferguson 2009, Azuri jt 2013, Salmond ja Echevarria 2017). Uurija arvates on
oluline teada saada, kuidas 0ed meeskonnat66d hindavad, sest see annab vOimaluse arendada

meeskonnat6od ning seelébi ka pakutavate tervishoiuteenuste kvaliteeti.

Mujal maailmas on EMO 6dede hinnanguid uuritud vdhe ning pigem on uuritud teiste osakondade
0dede hinnanguid meeskonnatoole (Atwal ja Calwell 2006, Kalisch jt 2010, Hamaideh ja
Ammouri 2011, Castner jt 2012, Bruning ja Baghurst 2013, Hwang ja Ahn 2015, Ballangrud jt
2017, Enzinger 2017). Kéesolevas uurimistdos ja ka monedes varasemates uurimistoodes (Castner
jt 2012, Hwang ja Ahn 2015, Enzinger 2017) hindasid uuritavad meeskonnatood viieastmelise
Likert skaala abil ning tulemused esitati hinnangute keskmistena. Sarnane uurimismeetod
voimaldas andmeid paremini analiiiisida. Varasemates uurimistoodes loeti aktsepteeritavaks
hinnanguid, mis jdid 3,0-5,0 vahele, ehk uurijad otsustasid, et selles vahemikus kiidavad 6ed

meeskonnat6d komponendid heaks (Castner jt 2012).

Meeskonnat6d komponentidele antud hinnangutes vOib mirgata varasemate uurimistdddega
moningaid sarnasusi ja erinevusi. Kiesolevas uurimistods hinnati uuritavate poolt iihe kdrgeima
osana meeskonna toimimist (3,74 + 0,89). Uuritavad ndustusid vididetega, et iga meeskonnaliige
peab oma tegude eest vastutama (4,70 + 0,46) ning osakonna tdotajad jagavad informatsiooni
piisavalt kiiresti, et patsiendiga otseselt tegelev meeskond jouab aegsasti otsuseid langetada (3,82
+ 0,58). Uurimist66d on ndidanud, et meeskonna toimimise méérab see, mil méaral tuleb koost66d
rakendada, millised on meeskonnaliikmete rollid ning kui suur vastutus kellelegi laskub
(Nathanson jt 2011, Khademian jt 2013). Enzingeri (2017) uurimistdds hindasid oed korgelt
véidet, et osakonnal on selgelt vdljendunud eesmirgid ning osakond toimib véga edukalt kuid
kédesoleva uurimistod uuritavad hindasid antud viiteid pigem madalamalt. Ka Hwang ja Ahn

(2015) uurimistdo6 tulemusena hinnati madalalt vaidet, et osakond, kus uuritavad to6tavad, toimib
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viga edukalt. Castner jt (2012) uurimistoé (n = 456) tulemusena vajas 20%-i ddede arvates
arendamist just meeskonna toimimise komponent. Kéesoleva ning vélismaal labiviidud
uurimistoode (Castner jt 2012, Hwang ja Ahn 2015) tulemustele tuginedes voib viita, et ded ning
abided tunnetavad, et osakonnad, kus nad tootavad, ei toimi alati edukalt. Meeskonna eduka
toimimise jaoks on meeskonnaliikmetel vaja tunda meeskonna olemust ning eesmérke (Agency
for Healthcare ... 2010). Sellest tulenevalt on meeskonnat6o teemalised koolitused ja koosolekud
olulised. Samas voivad uuritavad tunnetada meeskonna toimimise edukust erinevalt ning
uurimistulemused ei pruugi alati adekvaatsed olla. Edukuse tunnetamine voib olla tingitud
varasemast to0kogemusest, kuna saadud kogemused voivad kujundada arusaama edukusest.
Vihekogenud dena todtades voib kogu tdhelepanu koonduda hetkes to6tamisele ning meeskonna
kui terviku analiitisimine voib jddda tahaplaanile. Selleparast on oluline kaardistada odede ja

abiddede arusaamu meeskonna toimimisest konkreetses osakonnas.

Kodige madalama hinnangu sai kéesolevas uurimistods meeskonnat6o komponentidest juhtimine
(3,05 £ 1,17). Uuritavad pigem ei noustunud viitega, et nende otsene juht votab aega, et
personaliga kohtuda ja patsiendi késitlemiseks plaan koostada (2,51 + 1,16). Viitele antud
hinnanguid vois mojutada see, et EMO personalil ei ole piisavalt aega, et enne patsiendi késitlemist
kokku saada ning arutleda, kuidas patsienti ravida, sest enamus situatsioone vajavad Kiiret
lahendamist. Ligikaudu pooled uuritavatest ei ndustunud ka véitega, et nende otsene juht
voimaldab pérast iga siindmust meeskonna toimivuse iile arutlemise (2,75 + 1,19). Suure
tookoormuse tottu EMOs vdaib tekkida taaskord olukord, kus siindmustele jargnevateks
aruteludeks ei ole aega. Kiill aga leiab uurija, et situatsioonide siistemaatiline analiilisimine ja
supervisioon on vajalik, sest see on meeskonnat6o efektiivsema toimimise iiks osa. Vihe noustuti
ka véitega, et otsene juht on konfliktide lahendamises edukas (2,80 + 1,14). Ka Hwang ja Ahn
(2015) uurimist66 tulemusena sai juhtimine ddede poolt madalaima hinnangu (3,29 + 0,67) ja ka
vdidetele antud hinnangud sarnanesid kédesoleva uurimistod tulemustega. Kahe uurimist6o
tulemusi toetab ka Castner jt (2012), kus 30,6% (n = 456) ddede arvamusele tuginedes vajab kdige
enam arendamist just juhtimise komponent. Erinevalt eelnevatest tulemustest leidis Enzinger
(2017) uurimistdd tulemusena, et ded hindavad kdige kdrgemalt just juhtimist (4,44 + 0,54). Oed
olid arvamusel, et nende juht voimaldab pérast iga siindmust meeskonna toimivuse iile arutlemise
ning otsene juht kindlustab selle, et meeskonnaliikmed on teadlikud patsiendi késitlust mdjutada
voivatest olukordadest ja muutustest (Enzinger 2017). Saadud tulemustest voib jareldada, et
juhtimises esineb probleeme koige enam ning see komponent vajab meeskonnat6o efektiivseks
toimimiseks muudatuste tegemisi. Kd&ige enam tuntakse puudust oskuslikust konfliktide

lahendamise oskusest ning aruteludest, mis enne ja pérast patsiendi ravimist toimuda voiksid.
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Kéesoleva uurimisto6 puhul tuleb kriitiliselt hinnata ka standardhéilbe véartust. Juhtimisele antud
hinnangute standardhélve on 1,17, mis néitab, et uuritavad ei ole vastates liksmeelel olnud. Sellest

Voib jareldada, et osad ded on kogenud juhtimist, mis vastab nende ootustele ning osad mitte.

Sujuvaks meeskonnatdoks on vajalik pidev olukorra jédlgimine, mida hinnati kdesoleva uurimist6o
tulemusena uuritavate poolt rahuldavaks (3,70 + 0,85). Uuritavad noustusid viitega, et personal
jagab omavahel informatsiooni vdimalike probleemide osas (nt patsientide vahetumine, vabade
voodikohtade olemasolu) (4,14 + 0,69). Pidev informatsioonivahetus on oluline, kuna see tagab
meeskonnat6o sujuva ning probleemideta toimimise. Lisaks on meeskonnaliikmete omavaheline
suhtlus oluline kvaliteetse teenuse osutamisel ja vigade ennetamisel. Uuritavad ndustusid ka
véitega, et koos tootades jalgivad meeskonnaliikmed iiksteise t66d (3,90 + 0,58). Hwang ja Ahn
(2015) uurimistoos ndustusid uuritavad just sellega, et meeskonnaliikmed jagavad iiksteisega uut
informatsiooni kohe, kui see kéttesaadavaks muutub (3,58 + 0,65) ning personal jagab omavahel
informatsiooni voimalike probleemide osas (3,57 + 0,64). Ka Enzinger (2017) uurimist6o
tulemusena noustuti kahe eelpool nimetatud viitega selles meeskonnat6é komponendis kdige
enam. Tulemustest voib jareldada, et informatsiooni vahetust peetakse EMOdes toGtamiseks
oluliseks ja héddavajalikuks. Sarnased tulemused vdivad tuleneda sellest, et olukorra jélgimist
peetakse igas EMOs oluliseks, kuna erakorralise patsiendi seisund on pidevas muutumises.
Meeskonnaliikmete omavahelist jalgimist vOib soodustada suur multidistsiplinaarne
meeskonnaliikmete arv EMOs, mis voimaldab iiksteise tegevusi paremini jélgida. Uurija arvab, et
oluline on iiksteise t60 jilgimine, vajadusel ka abi pakkumine ning kiisimine. Juhul, kui
meeskonnaliige teeb oma t60s vigu, tuleb koheselt sekkuda selleks, et véltida ravivigade tekkimist
tulevikus. Tootades EMOs tuleb olla pigem paindlik ning to6iilesandeid tuleb jagada vastavalt

sellele, kuidas tekkinud situatsioonid seda nduavad.

Kéesolevas uurimist6os hindasid uuritavad vastastikust toetust, kui meeskonnat6é komponenti,
rahuldavaks (3,63 + 0,99). Enamus (98%) uuritavatest noustusid viitega, et meeskonnaliikmed
hoiatavad teineteist ohtlike olukordade eest (4,36 + 0,53) ja meeskonnas toimub
meeskonnaliikmete aitamine olukordades, kus on kdrge to6koormus (4,17 + 0,73). Hwang ja Ahn
(2015) uurimist66s saadud tulemuste puhul on kdige korgemalt hinnatud just vastastikust toetust
(3,57 + 0,50) ning enamus uuritavatest ndustusid viitega, et meeskonnaliikmed hoiatavad
teineteist ohtlike olukordade eest (3,69 + 0,65). Uurija arvab, et stressirohkes tookeskkonnas, nagu
on seda EMO, on vajalik vastastikune toetamine, et pingelistes olukordades tooiilesannetega
hakkama saada. Uurija, kes tootab ise intensiivravi osakonnas peab oluliseks teadmist, et

keerulistes olukordades saab kellegi kéest abi paluda ning kellegi abile loota. Varasemas
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uurimistoos on kirjeldatud ka seda, et EMOsse t66le asudes tuntakse vajaliku toetuse puudumist
ning esineb konflikte meeskonnaliikmetega, sealhulgas arstide ja teiste ddedega (Hamaideh ja
Ammouri 2011). Vastastikune toetamine meeskonnas soodustab to6koormuse vordset jaotumist,
0dede rahulolu ning kvaliteetsema tervishoiuteenuse pakkumist (Deering jt 2011). Sarnaselt
Hamaideh ja Ammouri (2011) uurimistodle sai Enzingeri (2017) poolt ldbiviidud uurimist6os
odede poolt koige madalama hinnangu meeskonnat6d komponentidest just vastastikune toetus
(4,21 £ 0,67). Kodige vahem noustusid oed viitega, et meeskonnaliikmed seisavad patsientide
huvide eest isegi juhtudel, mil nende arvamus on vastuolus vanema meeskonnaliikme arvamusega
(4,0 +0,78). Uurimistulemused vdivad erineda tulenevalt meeskonnaliikmete téostaazist. Vdhema
toostaaziga Oed ei julge abi kiisida ega pakkuda ning pikema tooOstaaziga Ged ei soovi teha
lisapingutusi ning tdidavad vaid enda t66kohustusi. Uurija arvates mojutavad vastastikust toetust
suurel médral ka omavahelised suhted ning nende séilitamise nimel voib tekkida olukord, kus
patsiendi heaolu nimel ei julgeta vanema kolleegiga vastuseisu astuda. Seepérast on oluline vilja
selgitada voimalikud kitsaskohad ja leida lahendusi, tagamaks patsiendiohutus ja ka personali

toorahulolu.

Kéesolevas uurimistoos sai kdige kdorgema hinnangu meeskonnat6é komponentidest suhtlemine
(3,81 + 0,79). Enamus uuritavatest noustusid, et meeskonnaliikmed kasutavad omavahel
suhtlemiseks tiksteisele moistetavat terminoloogiat (4,31 + 0,56) ja patsientide iileandmisel jargib
personal kokkulepitud nduetele vastavat informatsioonijagamise meetodit (3,92 + 0,84).
Suhtlemist hinnati ka varasemas uurimist66s oluliseks meeskonnat6é komponendiks (3,54 +0,51)
(Hwang ja Ahn 2015). Sarnaselt eelmistele tulemustele vajas Castner jt (2012) poolt ldbiviidud
uurimistoos just suhtlemine ddede arvates koige vahem muudatuste ning paranduste tegemist.
EMOsse satuvad sageli patsiendid, kelle elu on ohus ning kiire ja informatiivne suhtlus peab
erinevate erialaspetsialistide vahel toimuma efektiivselt ja digeaegselt. Suhtlemine tagab EMOs
patsientide ja nende 1dhedaste ohutuse ning rahulolu. Samuti méngib see rolli to6tajate rahulolu
tagamisel ja selle sdilitamisel (Pun jt 2015). Nagu varasemalt mainitud, siis Eestis meeskonnat6o
toimimiseks kindlaid ettekirjutusi ei ole, kiill aga on loodud erinevad ravijuhised ning juhendid,
mis meeskonnatdod efektiivset toimimist soodustavad. EMOdes, kus on triaazisiisteem, on
kasutusel triaaZi teostamise juhend, mis méérab, kuidas informatsioon peab personali vahel

liilkuma (Juhend triaazi teostamiseks ... 2014).

Uuritavate keskmised hinnangud meeskonnat6d komponentidele olid kdesolevas uurimistoos
aktsepteeritavas vahemikus (> 3,0) ning meeskonnatddle kui tervikule antud hinnang oli 3,59 (SD

= 0,99). Sarnase tulemuse said ka Hwang ja Ahn (2015) (n = 522), kus meeskonnatddle antud
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keskmine hinnang oli 3,5 (SD = 0,5). Enzingeri (2017) uurimistd6 (n = 63) tulemusena andsid 6ed
meeskonnatodle korgeima hinnangu (4,26 + 0,47). Uuritavate hinnangud pigem ei ole valimist
mdjutatud, sest suurema valimiga uurimistoddes hindasid uuritavad meeskonnatood sarnaselt
kdesoleva uurimist6o tulemustega. Erinevad hinnangud voivad tuleneda sellest, et meeskonnatéod
on Ameerika Uhendriikides rohkem uuritud ning valdkondades, mis on saanud madalamad
hinnangud, on rakendatud erinevaid abindusid. 2006. aastal loodi Ameerika Uhendriikides
TeamSTEPPS, mis on riiklikuks meeskonnatd6 koolitamise standardiks (Agency for Healthcare
... 2010.) Eestis selliseid iihtselt kasutatavaid standardeid meeskonnatd6 koolitamiseks ei ole, ning
seetottu arvab uurija, et nii ddede kui abiddede hinnangud vdivad meeskonnatdole seetottu
madalamad olla. Odedel ei pruugi olla teadmisi meeskonnatdo olulisusest ning selle efektiivsest
toimimisest. Samas ei pruugi 6ed meeskonnatodle tihelepanu podrata, sest seda viértustatakse

sama palju kui teisi todalaseid tegevusi.

Kéesoleva uurimist6d tulemusena oli suhtlemisel tugev positiivhe seos vastastikuse toetuse ja
olukorra jilgimise vahel. Mida enam tunnetati teineteise vajadusi, seda edukamalt meeskond
toimis (r = 0,65, p < 0,001) ning mida enam personal digeaegselt olulist informatsiooni omavahel
vahetas, seda enam parandasid nad iiksteise vigu, veendumaks, et protseduure korralikult jalgitaks
(r=0,59, p<0,001). Varasema uurimistd6 tulemusena kirjeldati samuti tugevaimat seost olukorra
jalgimise ja vastastikuse toetuse vahel (Keebler jt 2014). Ballangrud jt (2017) kirjeldas enda
uurimistdo tulemusena kdige tugevamat seost just suhtlemise ja meeskonnatdo toimimise vahel
kuid tugev oli seos ka vastastikuse toetuse ja olukorra jdlgimise vahel. Voib jireldada, et koige
enam mdjutab teiste meeskonnatoé komponentide hinnanguid just suhtlemine, vastastikune toetus
ning olukorra jilgimine. Kuna suhtlemine on uurija arvates kdige alus siis kindlasti méérab see dra
mil mééral lilejadnud meeskonnatdd komponendid toimivad. Mida efektiivsem on suhtlemine seda

paremini saab toimida ka tiksteise toetamine olukordades, kus meeskonnaliikmed seda vajavad.

Varasemas uurimistods on kirjeldatud, et 6ed, kes olid vanemad kui 40 ecluaastat, hindasid
meeskonnatodd korgemalt kui nooremad doed (Hwang ja Ahn 2015). Kéesolevas uurimistdo0s
puudusid seosed antud hinnangutega kdigis meeskonnatod komponentides vanuse, hariduse,
tookoormuse ja Oena tootatud aastate vahel. Selgus, et kdige enam mojutas meeskonnatdole antud
hinnanguid rahvus. Iga meeskonnat6d komponent sai muu rahvuse poolt keskmise kdrgema
hinnangu kui eestlaste poolt. Erinevused rahvuste hinnangute vahel vdivad tuleneda kultuurilistest
isedrasustest. Muu rahvuse uuritavad voivad omada teisi vairtushinnanguid, mis kujundavad
nende arvamusi. Olulisemaks voidakse pidada niiteks perekonda ja ldhisuhteid ning

tookeskkonnas toimuvaga ollakse leplikumad. Olulist rolli méngis antud hinnangutele ka teise
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tookoha olemasolu. Uuritavad, kes tootasid lisaks EMOIle ka muus iiksuses, hindasid koiki
meeskonnatod komponente madalamalt kui need, kes ainult uuritavas EMOs todtasid (v.a
vastastikune toetus). Uuritavatel voib olla seoses teise to0kohaga vordlusmoment ning teise
tookoha meeskonnatédga ollakse rohkem rahul. Hinnangute kujunemisel voib olulist rolli méngida
ka see, et uuritavad, kes ei toota tdiskohaga EMOs ei mdista meeskonnatdd olemust uuritavas
osakonnas ning nad ei pruugi end meeskonnaliikmena tunda. Oed, kes tddtavad suurema
koormusega voivad olla tilekoormatud, ei siivene pdhjalikult meeskonnatdosse ning t661 kéiakse
pigem teenistuse mitte missioonitunde tottu. Kédesoleva uurimistdd tulemusena selgus, et kauem
kui 11 aastat EMOs to6tanud uuritavate keskmine hinnang meeskonnatd6 toimimisele oli oluliselt
korgem kui alla 3 aasta tootanud uuritavate keskmine hinnang. Sarver (2019) kirjeldas enda
uurimistdos seda, et ded, kes on tdodtanud uuritavas osakonnas kauem hindasid meeskonnat6od
korgemalt kui need, kes olid osakonnas lithemat aega to6tanud. Antud tulemus voib olla tingitud
sellest, et uuritavad, kes on EMOs kauem to6tanud, tunnevad erakorralise meditsiini valdkonda
histi ning on teadlikud meeskonnatdd toimimisest, rollide jaotusest ja nendega kaasnevast

vastutusest meeskonnas. Neile on selgemad osakonna ning meeskonna eesmérgid.

6.2. Eetilised aspektid

Uurimistdd libiviimiseks taotleti kooskdlastused kdigist uurimiskeskkondadest ja Tartu Ulikooli
inimuuringute eetika komiteelt. Kisimustiku kasutamiseks ning tdlkimiseks saadi luba
organisatsioonilt, kes seda haldas. Kiisimustik tdlgiti tolkija ja juhendajatega konsulteerides ning

tolke digsuse kinnitas meditsiinialaste tekstide tolkimise kogemusega tolkebiiroo.

Potentsiaalsete uuritavate poole poordudes (kutse uurimistods osalemiseks) teavitati neid
uurimistoo eesmargist ja meetodikast, anoniiiimsuse tagamisest ning osalemise vabatahtlikkusest.
Kahes uurimiskeskkonnas viidi selleks lébi infotund, mis tagas ddede informeerituse. Kolmanda
uurimiskeskkonnaga sobivat aega leida ei donnestunud. Selles uurimiskeskkonnas to6tanud oed
said informatsiooni uurimist6d toimumise kohta dendusjuhilt. Samuti oli kutse uurimistdoos
osalemiseks personali puhketoa infotahvlil ning to6tajad said e-posti teel kirja, kus oli kogu oluline

informatsioon esitatud.

Kutse saanud 6dedel ja abiddedel ei olnud kohustust uurimist6os osalemiseks, neil oli digus valida,
kas nad vastavad kiisimustikule voi mitte. Samuti oli uuritaval digus vastamine pooleli jétta ning
uurimistoos osalemisest loobuda. Uuritavate anoniitimsuse tagas elektroonne kiisimustik, mille

pohjal polnud voimalik vastanut tuvastada. Kiisimuste tekkimise korral said uuritavad uurijaga
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ithendust votta, kuna nii infotahvlitele paigaldatud uurimistod kutsetel kui ka kiisimustiku
poordumises oli kirjas uurija e-posti aadress ja telefoninumber. Uurimistd6 kaigus vottis uurijaga

tihendust iiks uuritav e-kirja teel, et iile tdpsustada, kes on rakenduskorgharidusega eridde.

6.3. Uurimist66 usaldusviirsuse tagamine ja Kitsaskohad

Uurimistod valiidsus ja reliaablus tagati sobivate uuritavate ja usaldusvddrse kiisimustiku
kasutamisega (Keebler jt 2014, Ballangrud jt 2017). T66s kasutati ainult tdenduspShiseid materjale
ning koigile kasutatud allikatele viidati nduetekohaselt. Koik kasutatud allikad on esitatud
uurimisté6 kasutatud kirjanduse loetelus. Andmete kogumisprotsess ning nende sisestamine
andmebaasi oli korrektne. Andmeid kontrolliti korduvalt, et voimalikke vigu tuvastada. Andmed
analiilisiti kasutades vaid pohjendatud meetodeid ning uurimist66 kdigus saadud tulemusi esitati
sellisena nagu need saadi. Uurimistdds on pohjalikult kirjeldatud andmekogumise, andmebaasi
loomise ja andmete analiilisimise protsessi. Loodud andmebaas on salvestatud uurimistdo autori
isiklikku, parooliga Kaitstud arvutisse. Peale uurimist6d avaldamist kogutud andmestik
kustutatakse. Uurimistod tulemused on esitatud iildistatud kujul. Pérast uurimistod kaitsmist
avaldatakse t66 Tartu Ulikooli elektroonilises veebikeskkonnas DSpace, kus on kdigil vdimalik

uurimistéoga tutvuda.

Uurimistoo eesmérgiks on kirjeldada EMO ddede ja abiddede hinnanguid osakonna meeskonnatdo
erinevatele  komponentidele, hinnangute omavahelisi seoseid ja seoseid uuritavate
taustamuutujatega. Tutvudes kirjandusega selgus, et kirjandust just EMO &dede hinnangutest
meeskonnatodle leidub vihe ning see raskendas oluliselt tulemuste vordlemist. Teaduslikus taustas
on seetdttu kirjeldatud ka uurimistoid, kus on esitatud teistes osakondades tootavate ddede
hinnanguid. Antud asjaolu tegi tulemuste vordlemine raskemaks, sest puudusid uuringud just
EMOde kohta. Selleks, et ndhtust uurima hakata otsis t60 autor sobilikku kiisimustikku. Tutvuti
mitmete kiisimustikega ning sobilikuks osutus T-TPQ kiisimustik. Leidus uurimistoid, kus oli
odede hinnanguid kogutud just T-TPQ kiisimustikuga ning tulemusi oli vdimalik omavahel
vorrelda (Castner jt 2012, Hwang ja Ahn 2015, Ballangrud jt 2017, Enzinger 2017).

Uurimist6o viidi 18bi kolmes erineva haiglaliigiga Eesti EMOs. Algselt oli uurijal plaan kaasata
koik Eesti EMOd, kuid uurimistodga alustades tundus see olevat magistritoo raames liialt
mahukas. Valitud kolmes EMOs to6tas uurimistdo labiviimise hetkel 93 d6de (vastamisméér 52%).
Vastamismaéir iile 50% on aktsepteeritav kuid liiga vdike valimi suurus ei voimalda teha iildistusi

kogu populatsioonile (Gray jt 2017). Hilisema analiiiisi kdigus selgus, et iildistuste tegemine ei ole
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voimalik, kuid tulemused annavad iilevaate hetkeolukorrast ja uuritavate hinnangutest.
Kiisimustikku saab edaspidi Eesti tingimustes kasutada kuna kéesolevas uurimistdds sai
kiisimustik testitud. Uurimistdo kitsaskohana voib vilja tuua véikse valimi suuruse. Autor arvab,
et tulemused oleksid olnud esinduslikumad, kui igast haiglaliigist oleks olnud valitud vdhemalt
kaks EMO. Uurimist66 kitsaskohaks voib pidada ka seda, et kaasatud olid vaid Ged ja abided.
Uuritavatena oleks voinud kaasata koik meeskonnaliikmed, sealhulgas arstid, hooldustoGtajad ja
teised erialaspetsialistid, kuna see oleks vdimaldanud teada saada tervikliku hinnangu EMO
meeskonnatoole. Vastamismddra vois mdjutada pikk uurimisperiood. Lithema aja jooksul

saadetud meeldetuletuskirjad oleksid voinud uuritavates ronkem huvi tekitada.

Andmete kogumise protsess oli véljakutset pakkuv, kuna uuritavate viarbamine oli arvatust raskem.
Uuritavate varbamisel kasutati dendusjuhtide abi. Kahes uurimiskeskkonnas viidi 1ébi infotund,
kuid sellel osales vaid teatud osa tootajatest. Kolmanda uurimiskeskkonnaga tihist sobivat aega ei
leitud. Selles uurimiskeskkonnas todtanud ded said informatsiooni uurimistdd toimumise kohta
Oendusjuhilt. Samuti oli kutse uurimistoosse paigaldatud personali puhketoa infotahvlile ning
tootajad said lisaks kutse e-posti teel, kus oli kogu oluline informatsioon esitatud. Uuritavatel, kes
infotunnis ei osalenud, oli vdimalus saada informatsiooni dendusjuhtide kdest kuid {ileskutse
uurimistdds osalemiseks vOis muu olulise informatsiooni seas kaduma minna. Osa
uurimisperioodist langes suveajale, mil osa tootajatest voisid olla puhkusel ning toomeilile
saadetud kirju ei loetud. Voimalik, et nimetatud kitsaskohta oleks saanud véltida korduva
uurimistoo tutvustamise ja selgitustooga uurimiskeskkondades. Joutud oleks rohkemate ddede ja

abiddedeni ning huvi uurimistoos osalemiseks oleks suurenenud.

Uurimistdo autor ei tea, kas uurimistdds osalemist vois mdjutada kiisimustiku keel. Uurimist6o
autor otsustas kasutada ainult eestikeelset kiisimustikku, kuna eeldati, et uuritavad oskavad
piisavalt hésti eesti keelt. Uurimisto6 viidi 1dbi elektroonse kiisimustikuna. Interneti kiisimustiku
eeliseks on see, et vastaja saab valida sobiva aja ja koha kiisimustiku tditmiseks. Vdimalik oli
vastata ka mobiiltelefonis. Puuduseks interneti keskkonnal voib olla internetiithenduse
kéttesaadavus, samuti vois esineda todkohaga seotud e-posti aadresside mittekasutamist. Samuti
vOis uuritavate seas olla isikuid, kel puudus piisav interneti ning arvuti kasutamise oskus.
Elektroonsete kiisimustike puhul voib miinuseks olla ka see, et puudub isiklik kontakt uuritavatega
ning sellest tulenevalt voib olla madalam vastamismédar. Kéesolevas uurimistoos oleks voinud
uurimistdo l1dbiviimiseks kasutada lisaks ka paberkandjal kiisimustikke, kuna see oleks voinud

suurendada vastamismaéra.
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Kiisitlusega kogutavate taustaandmete hulgas kiisiti ka uuritava haridustaset. Kuna uurimist6os
voisid osaleda ka abided siis puudus kiisimustikus neile sobiv vastusevariant. Tegemist on
kitsaskohaga, mis oleks vdinud uurimistod vastamisméidra mojutada, kuid mitte oluliselt. Kuna
aga Uurimistod labiviimise hetkel tootas uuritavates EMOdes kokku vaid kolm abidde ning
kiisimustikule vastas neist kaks, ei kahandanud see puudujddk uuritavate arvu olulisel mééral.
Uheks voimalikuks kitsaskohaks voib pidada juhtimise komponendi viidete selgust uuritavate
seas. Otsese juhina voisid uuritavad moelda konkreetsete situatsioonide juhte, mitte otseseid juhte,
kelleks on osakonna ja organisatsiooni juhid. Kisimustiku dimensioonide Crohnbachi alfa
viirtused jiid vahemikku 0,7-0,93. Ule 0,7 jaivad viirtused on head sisemise kooskdla niitajad,
kuid véikene vastamismddr voOib antud tulemusi mojutada (Taber 2018). Crohnbachi alfa

vaartused oleksid usaldusvéidrsemad juhul kui uurimist66d korrata suurema valimiga.

6.4. Tulemuste olulisus, rakendatavus ja uued uurimisprobleemid

Kéesoleva uurimistod tulemused on dendusteaduse arendamise seisukohast olulised. Uurimistdo
kéigus kaardistati EMO ddede ja abiddede hinnangud meeskonnatdst ning tulemused juhivad
tahelepanu sellele, et meeskonnat6os esineb moningaid probleeme. Probleemide teadvustamise ja
lahendamise 1dbi on voimalik meeskonnatodd arendada. Selleks, et EMOde meeskonnatood
paremini kaardistada oleks vajalik 1dbi viia uurimisto6 suurema valimiga mdne aja moddudes,

kaasates Eesti teisi regioone ja seal tervishoiuteenust osutavaid haiglaid.

Uuritavate poolt antud hinnangud saavad olla aluseks meeskonnat6o koolituste planeerimisel.
Seeldbi on voimalik selgitada nii ddedele kui ka abiddedele meeskonnatdo olulisust ning selle
funktsioneerimise pdhitddesid. Siinkohal ei tohiks unustada ka teisi tervishoiutootajaid, kes
efektiivse meeskonnat6d toimimises samuti osalevad. Autorile teadaolevalt korraldatakse
meeskonnatdoga seonduvaid koolitusi EMOdes vihe. Piirkondlikes haiglates toimub koolitusi
rohkem, kuid on oluline, et kdigi EMOde personali koolitatavuse tase oleks sama. On oluline luua
koolitusi, mis tugineks meeskonnat6d komponentidele, mis kdesolevas uurimistoos said uuritavate
poolt madalaimad hinnangud. Tulemustele tuginedes saavad dendusjuhid planeerida toGtajatele
koolitusi hetkel saadaolevatest koolitustest ning vdimalusel leida véljaspoolt asutust just selle
teemalisi koolitusi, milles uuritavad kitsaskohti ndgid. Ka dendusjuhid ise peaksid meeskonnatdo
koolitustel osalema. Kdesoleva uurimistdd kdigus kasutati kiisimustikku ainult meeskonnat6o
hindamiseks ning koolitusi 1abi ei viidud, kuid ithe voimalusena saab ldbida TeamSTEPPSI
koolitusprogrammi veebis. Koolitajalitsentsi omandanuna oleks vdimalik koolitada personali ning

seeldbi arendada meeskonnatédd valdkondades, kus seda vajatakse. Uhtset meeskonnatddd
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soodustaks ka tihine triaazisiisteem, mille arendamise iiheks voimaluseks oleks TeamSTEPPS.
Lisaks koolitustele tuleks voimaldada ka muid arendustegevusi (nditeks debriifinguid,

simulatsioonikoolitused jne), mis meeskonnato toimimist tohustaksid.

Uurimistd0 tulemustest saab jareldada, et juhtimine kui meeskonnat6d komponent on uuritavate
poolt kdige madalamalt hinnatud. Ka vélismaal tehtud uurimistoode tulemustena hinnati just
juhtimist madalamalt kui teisi meeskonnat6é komponente (Castner jt 2012, Hwang ja Ahn 2015).
Juhid voiksid kriitiliselt hinnata oma juhtimisstiili ning teha sellest jareldusi, kuna see vdib
personali omavahelise meeskonnaté6 sujuvamaks muuta. Oed tunnevad kiesoleva uurimistoo
tulemusena kdige enam puudus sellest, et patsientide késitlemiseks ei koostata plaani ning peale
erinevaid siindmusi ei voimaldata nende iile arutlemist. Juhid on oma kiitumise ning viljadelduga
eeskujuks todtajatele, mistottu on oluline, et ennast ning enda t66d kriitiliselt hinnataks. Ka
uurimistoo tulemustena selgus, et juhid ei ole meeskonnat66 toimimise osas alati eeskujuks ning

tekkinud konfliktide lahendamine ei ole pigem edukas.

Efektiivse meeskonnat6é abil saame parandada patsientide tervisetulemeid ja tagada
patsiendiohutuse. T-TPQ kiisimustikuga hinnanguid kogudes saab teada meeskonnat6o
kitsaskohad ning neid parandades (erinevad sekkumised) muutub ravi patsientidele ohutumaks.
On oluline, et patsientidele tagatakse parim voimalik ravi ilma ravivigade tekkimiseta ning tiks
vdimalik viis nende viltimiseks on meeskonnatdd siistemaatiline arendamine. Uha enam peab
poorama tdhelepanu ka patsiendi- ja perekesksusele ning oluline on silmas pidada, et
meeskonnatoosse oleks kaasatud nii patsiendid kui ka nende l1dhedased. Kéesoleva uurimistoo
tulemusena selgus, et enamus uuritavatest noustus sellega, et patsientidele ja nende ldhedastele
antakse informatsiooni arusaadavates terminites ning neile antakse piisavalt aega kiisimuste
esitamiseks. Kiill aga leidus neid vastanuid, kes viidetega nous polnud, mis tdhendab, et
uuritavatel oli vastupidine kogemus. Patsiendile abi pakkudes peab aga ldhtuma just nende
vajadustest ning voimalusel ka soovidest. Erinevatesse otsuste langetamise protsessidesse tuleks
voimalusel kaasata peale patsientide ka nende ldhedased just sel mééral, kuidas EMO tookorraldus

seda vodimaldab.
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Kuna hinnanguid meeskonnat6dle on Eestis vdhe uuritud, siis {ihe voimalusena saab tulevikus
uurida ka teisi osakondi lisaks EMOdele. Oluline on uurida ka teiste kutsealade esindajaid, sest
see tagaks tervikliku hinnangu EMO meeskonnatodle. Kédesolevas uurimistoos kasutatud
kiisimustikku on varasemalt valideeritud ja seda on mujal maailmas palju kasutatud. Kdesolevas
uurimistoos kasutati kiisimustikku eesti keelde tdlgituna esimest korda, kuid moodustades
suurema valimi on voimalik seda kiisimustikku kasutada teiste tervishoiutdotajate ja osakondade
hinnangute viljaselgitamiseks. Pérast erinevate koolituste ja arendustegevuste elluviimist

EMOdes voiks sama kiisimustikuga teha korduskiisitlusi, et voimalikke muutusi hinnata.
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7. JARELDUSED

Odede ja abiddede hinnanguil toimib meeskond nende osakondades rahuldavalt. Enamus
uuritavatest olid arvamusel, et iga meeskonnaliige peaks oma tegude eest ise vastutama. Uhtlasi
hinnati toimivaks ka Kkiiret informatsioonivahetust osakonna todtajate vahel selleks, et
patsientidega otseselt tegelev meeskond jouaks aegsasti otsuseid langetada. Samas, uuritavad
arvasid, et osakonnad, kus nad tootavad, ei toimi alati edukalt. Meeskonna edukaks toimimiseks
on vaja teadmisi meeskonnato olemusest ja eesmarkidest, mida on voimalik omandada koolituste

ja osakonna koosolekute abil.

Uuritavate hinnanguil on kdige suurema arenguvajadusega meeskonnatéd komponentidest
juhtimine. Pooled uuritavad olid arvamusel, et nende otsene juht vGtab patsiendi kaisitlust
puutuvates kiisimustes personali arvamust arvesse. Kiill aga arvasid pooled uuritavatest, et nende
otsene juht ei kohtu personaliga patsiendi késitluseks vajamineva plaani koostamiseks ning parast
igat stindmust meeskonna toimivuse iile arutlemiseks. Juhid peaksid leidma regulaarselt aja, et
arutleda stindmuste iile, mis meeskonnaliikmete hinnangul vajalikud oleksid. JuhtumispShised
siisteemsed arutelud ja riihmasupervisioon on vajalikud meeskonna efektiivsema toimimise

tagamiseks.

Edukaks meeskonnatddks on vajalik pidev olukorra jélgimine, kuna see tagab meeskonnat6o
sujuva ning probleemideta toimimise. Enamus uuritavatest oli arvamusel, et personal jagab
omavahel informatsiooni vdimalike probleemide osas. Leidus uuritavaid, kes arvasid, et
meeskonnaliikmed ei kohtu alati patsiendi késitlust puutuvate eesmérkide timberhindamiseks
juhul kui muutuvad tingimused seoses situatsiooniga. Sellest voib jareldada, et uuritavad vajavad
arutelusid, kus késitletakse erinevate olukordade eesmirke ja todiilesandeid ning oluline on neid

kohandada vastavalt sellele, kuidas tekkinud situatsioonid seda nduavad.

Enamus uuritavatest olid arvamusel, et meeskonnaliikmed hoiatavad teineteist ohtlike olukordade
eest ning meeskonnaliikmed aitavad iiksteist korge tookoormus ajal. Uuritavad arvasid, et
meeskonnaliikmed ei seisa alati patsientide huvide eest juhul kui nende arvamus 1dheb vastuollu
vanema meeskonnaliikme arvamusega. EMOs tootades on vajalik vastastikune toetus, kuna see
soodustab tookoormuse vordset jaotumist, ddede rahulolu tdokeskkonnaga, kvaliteetsema

tervishoiuteenuse pakkumist ja vdhendab ravivigade tekkimist.
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Suhtlemist peeti &dede ja abiddede hinnangul k&ige paremini toimivaks meeskonnatoo
komponendiks. Enamus uuritavatest noustusid, et meeskonnaliikmed kasutavad omavahel
suhtlemiseks {iiksteisele moistetavat terminoloogiat ja patsientide iileandmisel jérgitakse
kokkulepitud noduetele vastavat informatsioonijagamise meetodit. Sellest voib jireldad, et
erinevate erialaspetsialistide vahel peab toimuma efektiivne ja digeaegne informatsiooni vahetus,
kuna see tagab patsientide ja nende ldhedastele ohutuse ja rahulolu saadud teenusega. Samuti on

see oluline tootajate rahulolu tagamisel ja sdilitamisel.

Kdige enam mdjutas teiste meeskonnatéé komponentide hinnanguid just suhtlemine, vastastikune
toetus ning olukorra jélgimine. Muust rahvusest uuritavate keskmine hinnang meeskonnatéle oli
korgem kui keskmine hinnang eestlaste poolt. Uuritavad, kes tootasid lisaks EMOle ka muus
iiksuses, hindasid kdiki meeskonnatoé komponente madalamalt kui need, kes ainult uuritavas
EMOs tootasid, v.a vastastikune toetus. Meeskonnato6 toimimist hindasid kdrgemalt need, kes

olid EMOs kauem to6tanud.
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professional journal or monograph will require another permission from AHRQ, specific to
that journabThe suggested reference citation for the tool is:

“Teamwork Perceptions Questionnaire (1-1PQ).” Team Strategies & Tools to
Enhance Performance & Patient Safety (TeamSTEPPS®) 2.0. Agency for Healthcare
Research and Quality; Rockville, MD. December 2012. https://www.ahrg.gov/
teamstepps/instructor/index.html

You also have permission to print a limited number of copies of the English-language T-TPQ
User’s Manual, for yourself, your thesis committee, and any persons helping you conduct
the research.

If you have technical questions about the use of the T-TPQ, I will be glad to direct you to a
TeamSTEPPS® technical expert.

Si ly, )

David 1. Lewin, M.Phil.

Health Communications Specialist/Manager of Copyrights & Permissions
Office of Communications

Agency for Healthcare Research and Quality

5600 Fishers Lane

Room # 07NS8D / Mail Stop # 07N94A
Rockville, MD 20857 USA

Email: David.Lewin@ahrg.hhs.gov
Phone: +1 301-427-1895
Fax: +1301-427-1783
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Lisa 3. Magistritoos kasutatud kiisimustik

Lugupeetud erakorralise meditsiini osakonna dde!

Kutsun teid osalema uurimist6ds ,,Erakorralise meditsiini osakonna ddede hinnangud osakonna
meeskonnatoodle: kiisitlusuurimus®. Uurimistdd eesmérgiks on kirjeldada EMO ddede hinnanguid
oma osakonna meeskonnatoéle ja selgitada antud hinnangute seoseid ddede taustamuutujatega.
Oluline on teada saada, kas meeskonnatods esineb probleeme, millised need on ning mis on nende
probleemide pohjustajad. Probleemide olemasolu hinnates ning nende tulemuste pohjal paranduste
ja muudatuste tegemisel saab parandada tookeskkonda, arendada meeskonnat6dd ning seeldbi ka

patsientide ravitulemusi.

e Uurimistods osalemine on vabatahtlik.
e Uurimistod tulemused esitatakse iildistaval kujul ning sellega tagatakse anoniilimsus ja
konfidentsiaalsus.

e Peale uurimist66 valmimist havitatakse kogutud andmed.

Uurija on valmis vastama tekkinud kiisimustele. Uurimistdd arvatav valmimisaeg on 2020 aasta
jaanuar, parast mida on voimalik saada tagasisidet ja tutvuda uurimist6o tulemustega. Uurimistoo

libiviimiseks on saadud luba Tartu Ulikooli inimuuringute ectikakomiteelt.

Uurimistods osalemiseks palun Teil vastata kiisimustele, mis koosnevad 35st pShikiisimusest ja
10st taustaandmeid puudutavast kiisimusest. Taustaandmeid tiites kirjutage vastus joonele voi
tommake Oigele vastusele ring timber. PShikiisimustikku téites valige endale kdige sobivam
variant viie vastusevariandi seast: ndustun tdielikult, pigem ndustun, neutraalne, pigem ei ndustu,
ei noustu iildse. Kiisimustiku tditmine votab aega orienteeruvalt 30 minutit. Palun vastake

koikidele kiisimustele.

Ténades ja meeldivat koost6dd soovides,

Sandra Sulev,

Oendusteaduste magistrant
Tartu Ulikool, Nooruse 9, 50411
Tel. 53 493 063

e-post: sandrasulev@gmail.com
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Taustaandmed

1.
2.

Teie vanus
Teie sugu
1) Naine
2) Mees
Rahvus
Kellena tootate osakonnas?
1) Ode
2) Abidde
Teie haridustase
1) Keskeriharidus
2) Rakenduskdrgharidus
3) Rakenduskdrghariduse eridde
4) Magistriharidus
Mitu aastat olete te dena todtanud?
1) <3
2) 3-5
3) 6-10
4) >11
Mitu aastat olete te to6tanud antud EMOs?
1) <3
2) 3-5
3) 6-10
4) >11
Milline on teie to6koormus?
1) 0,25
2) 05
3) 0,75
4) 1,0
5)
Kas tootate lisaks ka mones teises liksuses/organisatsioonis?
1) Jah
2) Ei

10. Milline on haigla tiitip kus tootate?

1) Piirkondlik haigla (SA Tartu Ulikooli Kliinikum)
2) Keskhaigla (SA lda-Viru Keskhaigla)
3) Uldhaigla (AS Valga Haigla)
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Meeskonnatoo tunnetuse kiisimustik (T-TPQ)

Palun vastake jérgnevatele kiisimustele, markides (\) sobivasse kastikesse.

1. Meeskonnaliikmete oskused kattuvad
piisavalt, nii et vajadusel on véimalik t66d
omavahel jagada.

Noustun
taielikult

Pigem
noustun

Ei néus
ega
mittenous

Pigem
ei
noustu

Ei

noustu

uldse

2. lga meeskonnaliige peab oma tegude
eest vastutama.

3. Minu osakonna td6tajad jagavad
informatsiooni  piisavalt  Kkiiresti, et
patsiendiga otseselt tegelev meeskond
jbuab aegsasti otsuseid langetada.

4. Minu osakond on ressursside (nt
meeskonnaliikmete, varustuse, tehnika,
informatsiooni) kasutamise osas efektiivne.

5. Iga meeskonnaliige mdistab oma rolli ja
kohustusi.

6. Minu osakonnal on selgelt valjendatud
eesmargid.

7. Minu osakond toimib vaga edukalt.

8. Minu otsene juht vdtab patsiendi
kasitlusse puutuvates kisimustes personali
arvamust arvesse.

Noustun
taielikult

Pigem
noustun

Ei nous
ega
mittenous

Pigem
ei
noustu

Ei

noustu

uldse

9. Minu otsene juht vdimaldab parast iga
sindmust meeskonna toimivuse Ule
arutlemise.

10. Minu otsene juht votab aega, et
personaliga kohtuda ja patsiendi
kasitlemiseks plaan koostada.

11. Minu otsene juht tagab piisavate
ressursside (nt meeskonnaliikmete,

varustuse, tehnika, informatsiooni)
kattesaadavuse.
12. Minu otsene juht on konfliktide

lahendamises edukas.
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13. Minu otsene juht naitab meeskonnatd6
osas sobivat eeskuju.

14. Minu otsene juht kindlustab selle, et
meeskonnaliikmed on teadlikud patsiendi
kasitlust méjutada voivatest olukordadest ja
muutustest.

15. Meeskonnaliikmed tunnetavad edukalt
teineteise vajadusi.

Noustun
taielikult

Pigem
noustun

Ei nous
ega
mittenous

Pigem
ei
noustu

Ei

noustu

uldse

16. Meeskonnaliikmed jalgivad Uksteise
tood.

17. Meeskonnaliikmed jagavad Uksteisega
uut informatsiooni kohe, kui see
kattesaadavaks muutub.

18. Meeskonnalikmed otsivad pidevalt
Umbruskonnast olulist informatsiooni.

19. Personal jagab omavahel informatsiooni
vbdimalike probleemide osas (nt patsientide
vahetumine, vabade voodikohtade
olemasolu).

20. Kui situatsiooniga seotud tingimused
muutuvad, siis saavad meeskonnaliikmed
kokku, et patsiendi kasitluse eesmarke
Umber hinnata.

21. Meeskonnaliikmed parandavad

Uksteise vigu, veendumaks, et protseduure
korralikult jalgitaks.

22. Meeskonnalikmed aitavad Uksteist
kérge tédkoormusega olukordades.

Noustun
taielikult

Pigem
noustun

Ei nous
ega
mittenous

Pigem
ei
noustu

Ei

noustu

uldse

23. Meeskonnaliikmed paluvad Uksteiselt
abi, kui tunnevad end Ulekoormatuna.

24. Meeskonnaliikmed hoiatavad teineteist
potentsiaalselt ohtlike olukordade eest.

25. Meeskonnaliikmed annavad uksteise
suhtes tagasisidet viisil, mis soodustab
positiivset suhtlemist ja muudatuste
tegemist.

55



26. Meeskonnaliikmed seisavad patsientide
huvide eest isegi juhtudel, mil nende
arvamus on vastuolus vanema
meeskonnaliikme arvamusega.

27. Kui meeskonnalikmel on kahtlus
patsiendi ohutuse suhtes, siis on ta valmis
teistele vastu seisma, kuni ta on kindel, et
tema murele on tdhelepanu pdoératud.

28. Meeskonnaliikmed leiavad konfliktile
lahenduse isegi juhtudel, mil konflikt
muutub isiklikuks.

29. Patsiendi kasitlusega seotud
informatsiooni seletatakse patsientidele ja
nende lahedastele koigile osapooltele
arusaadavates terminites.

Noustun
taielikult

Pigem
noustun

Ei nous
ega
mittenous

Pigem
ei
noustu

Ei

noustu

uldse

30. Personal vahetab olulist informatsiooni
digeaegselt.

31. Patsientidega suhtlemisel annavad
meeskonnaliikmed patsientidele piisavalt
aega kisimuste esitamiseks.

32. Meeskonnaliikmed kasutavad
omavahel suhtlemiseks Uksteisele
mdistetavat terminoloogiat.

33. Meeskonnaliikmed kinnitavad
verbaalselt Uksteiselt saadud
informatsiooni.

34. Patsientide Gleandmisel jargib personal
kokkulepitud nouetele vastavat
informatsioonijagamise meetodit.

35. Meeskonnaliikmed otsivad
informatsiooni  kdigist kattesaadavatest
allikatest.
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Lisa 4. Uuritavate jagunemine meeskonnatoole antud hinnangute jéirgi (n = 41)

Meeskonnat66 komponent/kiisimused n (%)
Noustun Pigem Ei nGus Pigem Ei
taielikult nous ega ei noustu
mittendus  noéustu lildse
ildse
Meeskonna struktuur
1. Meeskonnaliikmete oskused kattuvad 2 31 3 5 0
piisavalt, nii et vajadusel on véimalik t66d (5) (76) (7) (12) 0)
omavahel jagada
2. Iga meeskonnaliige peab oma tegude 29 12 0 0 0
eest vastutama (72) (29) (0) (0) (0)
3. Minu osakonna td6tajad jagavad 2 32 5 2 0
informatsiooni  piisavalt  kiiresti, et (5) (78) (12) (5) 0)
patsiendiga otseselt tegelev meeskond
jbuab aegsasti otsuseid langetada
4. Minu osakond on ressursside (nt 1 26 8 6 0
meeskonnaliikmete, varustuse, tehnika, (2) (63) (20) (15) 0)
informatsiooni) kasutamise osas efektiivhe
5. Iga meeskonnaliige moistab oma rolli ja 2 25 5 8 1
kohustusi (5) (61) (12) (20) (2)
6. Minu osakonnal on selgelt valjendatud 5 19 10 6 1
eesmargid (12) (46) (25) (15) (2)
7. Minu osakond toimib vaga edukalt 3 21 8 8 1
(1) (51) (20) (20) (2)
Juhtimine
8. Minu otsene juht vétab patsiendi 5 20 9 5 2
kasitlusse puutuvates kiisimustes (12) (49) (22) (12) (5)
personali arvamust arvesse
9. Minu otsene juht vdimaldab parast iga 2 12 8 12 7
sindmust meeskonna toimivuse le (5) (29) (20) (29) a7
arutlemise
10. Minu otsene juht vdtab aega, et 1 11 4 17 8
personaliga  kohtuda ja  patsiendi (2) (27) (20) (41) (20)
kasitlemiseks plaan koostada
11. Minu otsene juht tagab piisavate 8 12 11 9 1
ressursside (nt meeskonnaliikmete, (20) (29) 27) (22) (2)
varustuse, tehnika, informatsiooni)
kattesaadavuse
12. Minu otsene juht on konfliktide 2 11 11 11 6
lahendamises edukas (5) (27) 27) 27) (14)
13. Minu otsene juht naitab meeskonnat66 2 13 12 9 5
osas sobivat eeskuju (5) (32) (29) (22) (12)
14. Minu otsene juht kindlustab selle, et 4 22 5 7 3
meeskonnaliikmed on teadlikud patsiendi (20) (54) (12) a7) ©)
kasitlust mdjutada vdivatest olukordadest
ja muutustest
Olukorra jalgimine
15. Meeskonnaliikmed tunnetavad edukalt 5 25 7 4 0
teineteise vajadusi (12) (61) a7 (10) (0)
16. Meeskonnaliikmed jalgivad Uksteise 4 30 6 1 0
tood (10) (73) (15) (2 0)
17. Meeskonnaliikmed jagavad Uksteisega 7 25 5 4 0
uut informatsiooni  kohe, kui see a7 (61) (12) (20) 0)
kattesaadavaks muutub
18. Meeskonnalikmed otsivad pidevalt 2 21 11 7 0
Umbruskonnast olulist informatsiooni (5) (51) (27) A7) (0)
n=vastajate arv, %=sagedus (jargneb)
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Meeskonnat66 komponent/kiisimused n (%)

Noustun Pigem Ei ndus Pigem Ei

taielikult nous ega ei noustu

mittenbus  noéustu ildse
ildse

19. Personal jagab omavahel 12 24 4 1 0
informatsiooni véimalike probleemide osas (29) (59) (20) (2) 0)
(nt patsientide vahetumine, vabade
voodikohtade olemasolu)
20. Kui situatsiooniga seotud tingimused 3 15 11 10 2
muutuvad, siis saavad meeskonnaliikmed @) (37) 27) (24) (5)
kokku, et patsiendi kasitluse eesmarke
Umber hinnata
21. Meeskonnaliikmed parandavad 3 27 6 5 0
Uksteise vigu, veendumaks, et protseduure @) (66) (15) (12) 0)
korralikult jalgitaks
Vastastikune toetamine
22. Meeskonnaliikmed aitavad Uksteist 13 24 2 2 0
kérge té6koormusega olukordades (31) (59) (5) (5) (0)
23. Meeskonnaliikmed paluvad Uksteiselt 14 21 2 4 0
abi, kui tunnevad end llekoormatuna (34) (52) (5) (10) (0)
24. Meeskonnaliikmed hoiatavad teineteist 16 24 1 0 0
potentsiaalselt ohtlike olukordade eest (39) (59) (2) (0) (0)
25. Meeskonnalikmed annavad Uksteise 1 19 12 9 0
suhtes tagasisidet viisil, mis soodustab (2) (46,5) (29,5) (22) 0)
positiivset suhtlemist ja muudatuste
tegemist
26. Meeskonnaliikmed seisavad 2 19 13 5 2
patsientide huvide eest isegi juhtudel, mil (5) (46) (32) (12) (5)
nende arvamus on vastuolus vanema
meeskonnaliikme arvamusega
27. Kui meeskonnaliikmel on kahtlus 1 19 12 9 0
patsiendi ohutuse suhtes, siis on ta valmis (2) (46,5) (29,5) (22) 0)
teistele vastu seisma, kuni ta on kindel, et
tema murele on tdhelepanu pdoératud
28. Meeskonnaliikmed leiavad konfliktile 1 15 8 13 4
lahenduse isegi juhtudel, mil konflikt (2) (37) (20) (32) (20)
muutub isiklikuks
Suhtlemine
29. Patsiendi kasitlusega  seotud 7 22 9 2 1
informatsiooni seletatakse patsientidele ja a7 (54) (22) (5) (2)
nende l|ahedastele kdigile osapooltele
arusaadavates terminites
30. Personal vahetab olulist informatsiooni 3 29 7 2 0
bigeaegselt (7 (71) ‘) (5) (0)
31. Patsientidega suhtlemisel annavad 3 24 11 2 1
meeskonnaliikmed patsientidele piisavalt (7 (59) 27) (5) 2)
aega klUsimuste esitamiseks
32. Meeskonnaliikmed kasutavad 15 24 2 0 0
omavahel suhtlemiseks Uksteisele (37,5) (57,5) (5) (0) 0)
mdistetavat terminoloogiat
33. Meeskonnaliikmed kinnitavad 5 22 12 2 0
verbaalselt Uksteiselt saadud (12) (54) (29) (5) 0)
informatsiooni
34. Patsientide Uleandmisel jargib 8 26 4 2 1
personal kokkulepitud nduetele vastavat (20) (63) (20) (5) (2)
informatsioonijagamise meetodit
35. Meeskonnaliikmed otsivad 4 20 11 6 0
informatsiooni  kdigist kattesaadavatest (10) (49) 27) (15) 0)

allikatest

n=vastajate arv, %=sagedus
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