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KOKKUVOTE

Patsientide hinnangud 0dede patsiendikesksusele statsionaarsetes ortopeedia ja

traumatoloogia osakondades

Patsiendikesksus, mis keskendub patsiendile ja tema ldhedastele, on saanud oluliseks
véljakutseks nii Eestis kui ka mujal maailmas. Tervishoius on iiha enam hakatud arvestama
patsientide endi hinnangutega patsiendikesksusele, mis mujal maailmas on olnud enamasti
positiivsed. Samas on ilmnenud puudujadke patsiendidigustest kinnipidamises, neile privaatsuse
tagamises, individuaalsusega arvestamises, omavahelises koostoos ja ldhedaste kaasamises.
Eestis puudub tdenduspohine teave patsiendikesksust ortopeedia ja traumatoloogia osakondade
patsientide vaatekohast. Samas oleneb nende taastumine ja edasine toimetulek just ddede
tegevustest patsiendikesksuse pdohivaartuste rakendamisel, patsiendisdbraliku ohkkonna

hoidmisel ning vordvéairse suhte tagamisel.

Kédesoleva uurimistoé eesmérk oli Kirjeldada statsionaarsete ortopeedia ja traumatoloogia
osakondade patsientide hinnanguid ddede patsiendikesksusele ning selgitada seoseid patsientide
hinnangute ja taustamuutujate vahel. Uurimistoé on kvantitatiivne, empiiriline ja kirjeldav.
Kéepdrase valimi moodustasid regionaal- ja keskhaiglate ortopeedia ja traumatoloogia
osakondade tdiskasvanud patsiendid (n = 310). Andmed kogusin 10.09.-14.11.2012
kiisimustikuga Client-Centeredness in nursing Care (vastamismddr 98,4%). Statistiliseks
analliisimiseks kasutasin andmetddtlusprogrammi SPSS 20,0. Andmete analiiiisimeetoditena

kasutasin kirjeldavat statistikat, Fisheri tépset testi ja Spearmani korrelatsioonianaliiiisi.

Uurimistulemustest selgus, et kodige sagedamini kogesid patsiendid ddede ausust ja meeldivat,
turvalist keskkonda. Patsientide hinnangul pShines dendusabi nende individuaalsetel ootustel ja
vajadustel. Samas ei ldahtunud Ged alati patsientide Gigustest ja privaatsuse tagamisest. Nende
hinnangul ei olnud 6dede tegevused piisavad koostdos, juhendamises, dokumenteerimises ja
tagasisidestamises. Kdige harvem aga kaasati lihedasi patsientide hooldusesse ja ravisse. Odede
tegevusi  patsiendikesksuse tagamisel kogesid sagedamini plaanilised naispatsiendid.
Uurimistulemustest voib jdreldada, et patsiendikesksuse saavutamiseks tuleb tdsta ddede
teadlikkust seadusandlusest, koostddst patsiendi ja tema lihedastega ning tohustada tagasiside

saamise korda.

Marksonad: patsiendikesksus, patsientide hinnang, ortopeedia osakond, traumatoloogia osakond.



SUMMARY

Patients evaluation to the patient-centeredness of nurses at stationary orthopaedics and

traumatology departments

Patient-centeredness, focusing on the patient and their close ones, has become an important
challenge in Estonia and elsewhere in the world. In health care, there has been increasingly
begun to consider patients own feedback to patient-centeredness which elsewhere in the world
has been mostly positive. However, shortcomings has been revealed in adherence of patient
rights, in ensuring them the privacy, in considerating individuality, in cooperation with each
other and in engaging the close ones. In Estonia, there’s no evidence-based information about
patient-centeredness from the perspective of patients of orthopaedics and traumatology
departments. Yet, the rehabilitation and futher coping of patients depends on the activities of the
nurses in implementing the patient-centered core values and keeping patient-friendly
atmosphere, equal relationship.

The aim of the current study was to describe the evaluations of the patients of the stationary
orthopaedics and traumatology departments to the nureses patient-centeredness and explore the
connections between patients evaluations and background variables. It is a quantitative,
empirical and descriptive study. A convenient sample was made of the adult patients (n=310) of
the orthopedics and traumatology departments of central and regional hospitals. The data was
collected 10.09.-14.11.2012 by questionnaires “Client-Centeredness in nursing Care” (response
ratio 98.4%). For statistical analysis SPSS 20.0 software was used. Analysis method was

descriptive statistics, Fisher’s exact test and Spearman’s correlation analysis.

From the study results it appears that most often the patients experienced nurses’ honesty and a
pleasant, secure environment. According to patients’ evaluation, nursing was based on their
individual expectations and needs. At the same time the nurses not always respected the patients’
rights and privacy. Nurses’ activities were not sufficient in cooperation, instruction, documenting
and feedback. Patient’s close ones were involved in the treatment and care the least. Nurses’
activities in keeping patient-centeredness were more experienced by scheduled female patients.
Of results of the research may be concluded that for increasing patient-centeredness must raise
nurses awareness of legislation, of cooperation with patient and his/her close ones and enhance

the procedure for obtaining feedback.



Keywords: patient-centeredness, patients evaluation, orthopaedics department, traumatology

department
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1. SISSEJUHATUS

Patsiendikesksus on saanud iiheks olulisemaks viljakutseks nii Eestis (,,Oendusala
arengukava...2015%, ,,Kaheksa sammu inimese...2020) kui ka mujal maailmas (International
Alliance of Patients'...(IAPO) 2006). Labi patsiendikesksuse on vdimalik muuta dendusabi
kvaliteetsemaks ja saavutada seeldbi patsiendi iildine heaolu ning suurem rahulolu 6endusabiga
(McCormack ja McCance 2010: 120, Morgan ja Yoder 2012). Patsientide endi téhtsust
patsiendikesksuse hindajana on rohutatud nii tervishoiupoliitikas kui ka seadusandluses (Eesti
Patsientide Esindusiihing (EPE), European charter of patients’...2002, IAPO 2006).

McCormack ja McCance (2010: 3, 36-38) ning McCance jt (2008) rohutavad, et persoonikeskse
oenduse fundamentaalseks aluseks on e ja patsiendi omavaheline suhe, mis véljendub erinevate
tegevuste ndol ning mida mdjutavad O0e omadused, fiiiisiline ja psiihhosotsiaalne keskkond.
Tarvidust patsiendikeskse lihenemisviisi jarele tunnevad kdik patsientide grupid. Sinna hulka
kuuluvad ka ortopeedia ja traumatoloogia erialast dendusabi vajavad patsiendid, kes tervislikust
seisundist vGi vanusest ldhtuvalt ei suuda ega oska alati oma ootusi ja vajadusi piisavalt
véljendada. Samas soltub nende edasine toimetulek ja elukvaliteet just ddede tegevustest
patsiendikesksuse tagamisel. (Suhonen jt 2005b, Olsson jt 2007a, Suhonen ja Leino-Kilpi 2010,
Wong jt 2010, Suhonen jt 2012.)

Patsiendikesksuse pdOhivédrtustega arvestamine on Oendusfilosoofia iks aluseid ja
patsiendikesksust iseloomustavaid mdtte- ja tegevusviise, kuid ortopeedia ja traumatoloogia
osakondades toGtavad Oed ei 1ahtu alati sellest pohimottest (Nordgren ja Fridlund 2001, Woogara
2005, Berg jt 2007, Henderson jt 2007, Olsson jt 2007b, Suhonen jt 2012). Ehkki patsiendid
peavad oluliseks ddede tegevusi patsiendisdbraliku dhkkonna hoidmisel, esineb probleeme neile
turvalisuse ja emotsionaalse toetuse pakkumisega (Schmidt 2003, Henderson jt 2007, Lee jt
2007, Oflaz ja Vural 2010). Varasematele uurimistdddele tuginedes voib viita, et patsientide
hinnangul ei pea ded alati oluliseks ka Oe-patsiendi vahelise suhtlemise tdhtsust ja tdhendust
patsiendi jaoks (Tutton jt 2008, Oflaz ja Vural 2010). Kuigi patsiendid soovivad olla kuulatud, ei
tee Oed tegelikkuses vahet kuulmisel ja kuulamisel (Lymer ja Richt 2006). Patsientide sonul
toetavad 6ed harva nende harjumusparaseid tegevusi ning dendusabi osutamisel ei pea oluliseks
moista seda, mida tdhendab haigus patsiendi jaoks (Berg jt 2007, Land ja Suhonen 2009).
Patsientide vajadusi ja neile osutatud dendusabi ei hinnata siistemaatiliselt (Idvall ja Berg 2008)
ning neile antav teave ei ole alati piisav terviseprobleemidega toime tulemiseks (Johansson
2002a).



Ortopeedia eriala arengukava (2000) kohaselt suureneb aasta-aastalt komplitseeritud
traumajuhtude ja osteoporootiliste luumurdude osakaal. Seoses vanuse suurenemisega niitab
tousutendentsi ka alajiseme ja lilisamba liigeste osteoartroosi esinemissagedus. Sellest
tulenevalt vajab iitha enam inimesi ortopeedia ja traumatoloogia alast eriarsti- ja Gendusabi.
Nende taastumine haigustest voi traumadest nduab aga erinevat ldhenemisviisi, samas erakordset
hoolimist, kannatlikkust ja kvaliteetset dendusabi (Lymer ja Richt 2006, Hayes ja Tyler-Ball
2007, Silvestri jt 2008, Tutton jt 2008, Land ja Suhonen 2009, Suhonen ja Leino-Kilpi 2010,
Berg jt 2012). Seega on ortopeedia ja traumatoloogia patsientide hinnang 6dede tegevuste kohta
oluline, hindamaks patsiendikesksust Eestis. Eesti patsientide vaatekohast parinevad teadmised
patsiendikesksusest iiksnes eakate hooldusravi valdkonnast (Bruus 2009, Steinmiller 2009).
Minule teadaolevalt ei ole siiani statsionaarsetes ortopeedia ja traumatoloogia osakondades
patsientide hinnanguid o6dede patsiendikesksusele varem uuritud, seega puudub antud

valdkonnas sellest tdenduspohine teave.

Uurimistod eesmirk on kirjeldada statsionaarsete ortopeedia ja traumatoloogia osakondade
patsientide hinnanguid ddede patsiendikesksusele ning selgitada seoseid patsientide hinnangute
ja taustamuutujate vahel. Eesmaérgist tulenevad jargmised uurimiskiisimused:
1. Kuidas hindavad patsiendid odede tegevust patsiendikesksuse pdohivédrtuste
rakendamisel?
2. Kuidas hindavad patsiendid ddede tegevust patsiendisdbraliku dhkkonna hoidmisel?
3. Kuidas hindavad patsiendid ddede tegevust de ja patsiendi vahelise vOrdvairse suhte
tagamisel?

4. Millised on seosed patsientide hinnangute ja taustamuutujate vahel?
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2. UURIMISTOO TEADUSLIK TAUST

2.1. Patsient ortopeedia ja traumatoloogia osakonnas

Nii ortopeedia kui ka traumatoloogia kuuluvad kirurgia erialade hulka. Mdlema valdkonna puhul
domineerivad Kirurgiline trauma, muutused patsiendi kehapildis, sotsiaalsed muutused tema elus,
eraldatus ldhedastest, traumast tekitatud ootamatu kahju vdi eluohtlik olukord. Kuna
traumatoloogiat kasitletakse ortopeedia iihe alamkategooriana, siis haiglasiisteemis kuuluvad
tugi- ja liikumisaparaadi vigastustega patsiendid enamjaolt ortopeedia osakondade koosseisu.
(Santy 2000.) Lisaks eespool 6eldule iihendab ortopeedia ja traumatoloogia osakondi
(orthopaedics and traumatology departments) sarnane eesmérk: aidata patsiendil vabaneda
valulikkusest, parandada litkumisulatust ja patsiendi toimetulekut, ennistada patsient t66le/kooli
ning vihendada vaegurlusega seotud sotsiaalseid kulusid (Ortopeedia eriala arengukava 2000).
Samal ajal tuleb ortopeedia ja traumatoloogia osakondades todtaval denduspersonalil aga

arvestada oma tegevuste juures kahe teineteisest erineva patsientide (patient) sihtgrupiga.

Ortopeediaalast dendusabi vajavatel patsientidel on pikaajaliselt ette planeeritud ravi seotud
mitmesuguste reguleerivate ravijuhenditega (,,Ortopeedia eriala arengukava 2000%, ,,Alajdsemete
enamlevinud traumaatiliste ...2010). Samuti on neil olemas eelteadmised ja véljakujunenud
ootused ravi ning dendusabi osas (Johansson jt 2002a, b, Edwards 2003, Lymer ja Richt 2006,
Sj6ling jt 2006, Suhonen ja Leino-Kilpi 2010, Montin 2012). Nad kannatavad tihti alajdsemete ja
lilisamba degeneratiivsete haiguste all. Ortopeediliste haigustega kaasnevad pikaajalised
funktsioonihdired ja tugevad valud on aga patsiendi toimetulekut ja elukvaliteeti negatiivselt

mojutavateks teguriteks. (Ortopeedia eriala arengukava 2000.)

Teise sihtgrupi moodustavad traumatoloogia patsiendid, kellede vanus vdib varieeruda
noorukieast kuni eakani. Nende patsientide sattumine haiglasse on sageli pdhjustatud
erakorralistest/komplitseeritud traumadest ja osteoporootilistest luumurdudest. Vigastustest
toibumine, mis on ldbi pdimunud traumaatiliste mélestustega stindmustest, on erakordselt raske
ja soltub paljuski denduspersonali hoolitsemise kunstist, nende oskustest ning eriteadmistest.
Traumatoloogia patsiendi hooldusest voib soltuda ja saada voimalik alus tema tervise edasisele
taastumisele, paranemisele ja heaolule. (Hayes ja Tyler-Ball 2007, Olsson jt 2007a, b, Tan jt
2008, Tutton jt 2008, Wong jt 2010, Berg jt 2012.)
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2.2. Patsiendikesksus

Patsiendikesksus (patient-centeredness) on abstraktne ja diinaamiline mdiste, mida
iseloomustab stinoniiimide rohkus. See, millist stinontiiimi kasutatakse, oleneb kontekstist,
milles 0endusabi osutatakse. Hooldekodudes kasutatakse enim moistet kliendikesksus (client-
centered), haiglas patsientidele suunatud Oendusabi puhul aga véljendit patsiendikesksus.
Persoonikesksus (person-centered) on veelgi laiem mdiste, hdlmates inimest kui isiksust nii
kliendina kui ka patsiendina. Samas iseloomustab neid siinoniiime terviklik (bio-
psiihhosostsiaalne-vaimne) ldahenemine oOendusabi pakkumisel, mis on lugupidav ja
individualiseeritud, voimaldab labirddkimisi hoolduse osas, pakub valikuvdimalusi dendusabiga

kaasnevas suhtes ja niitab patsiendi voimestatust otsuste tegemisel. (Morgan ja Yoder 2012.)

Patsiendikesksus on mitmemoddtmeline moiste, millel puudub tihtne definitsioon (IAPO 2007,
Robinson jt 2008). Kiill aga on patsiendikesksele dendusabile omane humanistlik inimkésitlus
(Marcum 2008: 286, Kleiman 2009: 112). Leplage jt (2007) sonul on patsiendikesksus
liberalismi sugemetega. Samuti omab ta tugevat siinergiat hoolivusega (Essen ja Sjoden 2003,
Hayes ja Tyler-Ball 2007, Henderson jt 2007, McCance jt 2008, McCormack ja McCance 2010:
22, Papastavrou jt 2012). Patsiendikeskne ldhenemisviis puudutab koiki patsiendi digustega

seotud aspekte (Eesti Patsientide Esindusiihing).

Erinevad autorid ja organisatsioonid ldahenevad patsiendikesksusele erinevalt, samas on nende
tahelepanu keskmes patsiendi unikaalsus ja tema vajadused (IAPO 2007). Gerteis’i jt (1993: 5-
11) késitlus patsiendikesksusest, mis holmab patsiendi vairtuste, eelistuste ja vajadustega
arvestamist; oendusabi koordineeritust ja integreeritust; informeerimist, suhtlemist ja
opetamist; fiiiisilise mugavuse tagamist; emotsionaalse toetuse pakkumist; perekonna ja
soprade kaasamist; iileminekut ja jatkuvust, on leidnud {ildist tunnustatust erinevate
organisatsioonide poolt ja kasutust arengustrateegiates (IAPO 2007, Kaheksa sammu
inimese...2020).

Hook'i (2006) ja Hobbs'i (2008) Robinson’i jt (2008) ja McCormack ja McCance (2010: 27)
hinnangul on patsiendikeskse Oenduse tuumaks Oe ja patsiendi vaheline vordvaarne suhe.
McCormack ja McCance (2010: 61-87), Silow-Carroll (2006), Leplage jt (2007), McCance jt
(2008), Tan jt (2008), Tutton jt (2008), Cappabianca jt (2009), Oflaz ja Vural (2010) on
tiksmeelel, et vordvaarne suhe e ja patsiendi vahel saab toimuda vaid tingimusel, kui seda

toetab patsiendisobralik keskkond. Seejuures pooratakse tdhelepanu sellele, et ddede tegevused
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nii patsiendisobraliku Ohkkonna kui ka voOrdvddrse suhte tagamisel peavad baseeruma
patsiendikesksuse pohiviidrtuste — vordvddrne kohtlemine teiste patsientidega, patsiendi
Oiguste ning tema individuaalsete ootuste ja vajadustega arvestamine, aus ja avatud suhtlemine,
privaatsuse tagamine ja vordvddrne partnerlus — rakendamisel (Nordgren ja Fridlund 2001,
Woogara 2005, Hook 2006, Lymer ja Richt 2006, Land ja Suhonen 2009, Suhonen jt 2009).

Persoonikesksuse raamistikule (Framework for person-centred nursing) tuginedes tidpsustavad
McCormack ja McCance (2010: 3), et persoonikesksed tulemused (iildine heaolu; rahulolu
hooldusega; osalemine iseenda hoolduses) soltuvad eelkdige sellest, millised on &e
vaartushinnangud; tema padevus; pithendumus ning oskus arendada inimestevahelist suhtlemist
ja suhet. Teiseks juhivad nad tdhelepanu fiiiisilisele ja psiihhosotsiaalsele dendusabikeskkonnale,
mis sisaldab asjakohaseid oskuseid; siisteeme, mis soodustavad jagatud otsuste tegemist;
efektiivseid personalivahelisi suhteid; toetavaid organisatsioonilisi slisteeme; voimu jagamist;
voimalikke uuendusi ja vastutuse votmist. Kdige olulisemaks peavad autorid aga de ja patsiendi
vahelisi persoonikeskseid protsesse, mis sisaldavad patsiendi uskumuste, vaartuste ja eelistustega
arvestamist; patsiendi kaasamist, moistvat lahenemist; jagatud otsuste tegemist ja fliiisiliste
vajaduste rahuldamist. Kéesolevas uurimist6os on patsiendikesksus struktureeritud kolme
dimensioonina, mida toetab McCormack ja McCance (2010) persoonikesksuse raamistik ja
varasemad uurimistodd ning sisaldab Gerteis'i jt poolt véljatoodud patsiendikesksust

iseloomustavaid aspekte.

2.3. Patsiendikesksuse pohiviirtuste rakendamine

Odede tegevused patsiendikesksuse pdhiviirtuste rakendamisel on seotud holistliku ehk
tervikliku ldhenemisviisiga, mis tunnistab ja véirtustab inimest kui tervikut ja ldhtub tema
individuaalsusest, arvestades bioloogilisi, sotsiaalseid, psiihholoogilisi ning vaimseid aspekte
(Leplage jt 2007, McCormack ja McCance 2010: 104). Individualistlik-liberaalne méttesuund
tostab esile patsiendi unikaalsuse ja nduab individuaalset, kohandatud ldhenemisviisi, mitte aga
standardseid ja rutiinseid meetodeid (Leplage jt 2007). See aitab patsiendis kujundada tunde, et
ta on isiksus, kellel on oma nimi, vajadused ja soovid, mida denduspersonali poolt ndhakse ning

millesse suhtutakse lugupidavalt (Schmidt 2003).

Individuaalsusega arvestav oOendusabi ldhtub patsiendi fiiiisiliste vajaduste, suutlikkuse,
ressursside, hirmude ja tunnetega arvestamisest ning sellest, mida haigus tema jaoks tdhendab.

See eeldab avatud ja ausat suhtlemist, mille ldbi saavutatakse patsiendi personaalsuse
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méistmine ning tema unikaalse eluloo tundma Oppimine. Selline ldhenemine aitab luua
vordviairsed suhted patsiendi ja tema ldhedastega, tunnustada nende vaatekohti ning kohandada
oendusabi patsiendi vajaduste parimaks rahuldamiseks. (Leplage jt 2007, McCormack ja
McCance 2010: 91-93.) Samuti voimaldab see luua selgema pildi sellest, mida patsient
véadrtustab oma elu juures kodige enam ning millised tunded ja ootused kaasnevad tal seoses
juhtunuga (Tutton jt 2008).

Varasematest uurimistoodest selgus et, patsiendid peavad oluliseks individuaalset 1dhenemisviisi
Oendusabis (Berg jt 2007, Land ja Suhonen 2009). Samas on uurimistodde ldbi joutud
vastupidiste tulemusteni. Nimelt selgus, et patsiendid Berg'i jt (2007), Land ja Suhonen’i (2009),
Suhonen’i jt (2009), Suhonen’i jt (2012) uurimistoddes ei kogenud seda dendustegevuse kdigus
piisavalt. Patsientide arvates ei kohtlenud ded neid alati kui isiksusi ning ei arvestanud nende
individuaalsete ootuste ja vajadustega. Individuaalset ldhenemisviisi dendusabis kogeti aga

sagedamini eakamate patsientide poolt Suhonen ja Leino-Kilpi (2010) uurimistos.

Patsiendikesksuse pdohivdirtuste rakendamine seab esiplaanile iniméiguste ja —vairikuse
austamise, arvestab patsiendi uskumuste ja vidrtussiisteemidega ning toetab vérdsust ja
vabadust ldbi tema vodimestamise (Leplage jt 2007). Voimestamine soodustab patsiendi
autonoomsust, tdstab tema enesekindlust, aitab kaasa enesemidramisele ning holbustab
osalemist otsuste tegemisel (Marcum 2008: 234). Seega on otsustamine seotud digusega olla
osaleja ja kaasarddkija nii otsuste vastuvOotmisel kui ka Oendusabi planeerimisel, samas
kirjeldatakse seda ka kui digust oma ravist keelduda (Kleiman 2009: 166-167). Patsiendi digus
otsustada oma ravi ja hoolduse iile on leidnud {ildist tunnustatust ja vélja toodud patsiendi

oigustes (Eesti patsientide esindusiihing).

Nordgren ja Fridlund (2001), McCabe (2004), Suhonen jt (2005a), Olsson jt (2007b) rohutavad,
et patsiendi enesemddramisvoimet mojutavad puudulik informatsioon, nende mitte kuulda
votmine ning tervishoius kehtestatud erinevad juhendid. Lymer ja Richt'i (2006) ja Olsson’i jt
(2007b) uurimistoodest selgus, et Senduspersonali poolt oma arvamuse liiga domineeriv
esitamine ning tegutsemine ,,eksperdina“ voib patsiendis kujundada arusaama, et tal on digus
olla haige rollis ja jadda suhtes passiivseks pooleks. Sellisel juhul hindasid patsiendid oluliseks
0dede oskusi ja tehnilisi teadmisi. Patsientide enesemédramise voimet piirab ka denduspersonali

ametlik erialatermineid sisaldav keelekasutus, mille keerulisest sdnastusest tingitud mdte ei

pruugi jouda patsiendini (Nordgren ja Fridlund 2001, Essen ja Sjoden 2003, McCabe 2004).
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Uks patsiendikesksuse pdohiviirtusi on patsiendi privaatsuse austamine. Humanistlik
lahenemine peab oluliseks vdimaldada patsiendile selline keskkond, kus oleks talle tagatud nii
isiku kui ka informatsiooniline privaatsus. Isiku privaatsus tdhendab identiteeditunde, vairikuse,
autonoomia ja isikliku ruumi tagamist, mis seab piirid tema ja teiste ning maailma vahele.
Informatsiooniline privaatsus on seotud auditoorse privaatsusega ja tdhendab patsiendi Gigust
isikliku teabe konfidentsiaalsusele. (Heikkinen jt 2005, Woogara 2005, Kleiman 2009: 170-171,
Eesti patsientide esindusiihing.) Lisaks ndeb Oe ectika ette jagada patsienti puudutavaid andmeid
vaid nendele personali liikmetele, kellel on selleks pdhjendatud vajadus (Heikkinen jt 2005).
McCance jt (2008) uurimist6ds tunnistasid patsiendid, et ded austasid nende Gigust privaatsusele.

Privaatsuse eiramist kogeti aga Woogara (2005) uurimistoos.

2.4. Patsiendisobraliku 6hkkonna hoidmine

Oendusabikeskkond jaguneb fiiiisiliseks ja psiihhosotsiaalseks keskkonnaks. Psiihhosotsiaalne
keskkond hdlmab psiihholoogiliste, sotsiaalsete ja emotsionaalsete tegurite kompleksi patsiente
iimbritsevas keskkonnas. Psiihhosotsiaalset keskkonda kujundavad iihelt poolt inimesed, kellega
suheldakse, nende isiksuslikud omadused ja suhtumine nendesse. Teiselt poolt mdjutavad seda
organisatsiooniline piithendumus, tookoha kultuur ja ddede tegevused. Odede tegevused on
seotud erinevate oskustega, jagatud voimu ja otsuste tegemisega, efektiivsete personalivaheliste
suhete, toetavate organisatsiooniliste siisteemide, vdimalike uuenduste ja vastutuse votmisega.
Seega voib dendusabikeskkonnal olla soodustav voi takistav mdju patsiendikeskse dendusabi
labiviimisele. (McCormack ja McCance 2010: 37.)

Vastastikune suhte kujunemine Ge, patsiendi ja tema lahedaste vahel algab hetkest, mil patsient
kohtub  denduspersonaliga (Henderson 2007). Silow-Carroll'i jt (2006) sdnul on
patsiendisobraliku ohkkonna hoidmise aluseks tervitava keskkonna kujundamine, mis loob
patsiendis tunde, et ta on oodatud. Oed saavad sellele kaasa aidata, kui esimesel kohtumisel
tutvustavad ennast ja dendusabi keskkonda, st osakonna eeskirju, kiilastuskorda jne, leiavad
aega, et vestelda ja vastata patsientide ning nende ldhedaste kiisimustele ja selgitavad vilja, mida
patsiendid vajavad. Samas peaaegu pooled oed ei tutvusta end esmakohtumisel ja ainult 2/3
Odedest jargib patsiendi vastuvotmise reegleid (Oflaz ja Vural 2010). Lisaks, ei ole ded harjunud
informeerima patsiente oma peatsest lahkumisest ja tervitama neid valvesse saabumise korral
(Henderson jt 2007). Kiill aga soovivad patsiendid, et neid tuntaks ja kutsutaks nimepidi
(Schmidt 2003, McCabe 2004). See aitab neis leevendada hirmu ja ebakindlust
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taastumisprotsessi ees (Tutton jt 2008). Vastupidiste tulemusteni jouti aga Essen ja Sjoden'i

(2003) uurimistdos, kus selgus, et nimepidi kutsumine ei olnud patsientide jaoks oluline.

McCabe (2004), Lymer ja Richt (2006), Tutton jt (2008) rohutavad, et patsiendisobraliku
ohkkonna hoidmine soltub odede reageerimisoskusest patsiendi soovidele ja vajadustele.
Omades nii sotsiaalset kui ka toetavat funktsiooni, on avatud, seltskondlik ja sdbralik
ohkkond koos Odede tédhelepaneliku lihenemisviisiga oluliseks aluseks patsientide ja
Oenduspersonali vastastikusele koostoimele. Kuigi 6e-patsiendivaheline suhe ja suhtlemine
hélmavad rohkem teabe andmist, sisaldavad need ka edastatavaid tundeid, sealhulgas
kaastunnet, empaatiat ja hoolimist (McCabe 2004, Henderson jt 2007, Lee jt 2007, Leplage jt
2007, McCance jt 2008, Silvestri jt 2008, Tutton jt 2008, Cappabianca jt 2009, Papastavrou jt
2012).

Lymer ja Richt’i (2006) ja Sjoling’i jt (2006) uurimistoddes hindasid patsiendid ddede hoolivat
kditumist paranemist edendavaks, usalduslikke suhteid loovaks, meeleolu tdstvaks ning
voimestumist toetavaks tegevuseks. Lisaks selgus Essen ja Sjoden’i jt (2003) ja Tan'i jt (2008)
uurimistoodest, et ded peavad olema teadlikud patsientide haavatavusest. Vastasel juhul, voib
hoolimatu kditumine pédrast traumaatilist siindmust pohjustada uue trauma, mis takistab juba
olulisemalt patsiendi paranemisprotsessi. Patsiendid ei oota ddedelt, et nad kdik voimalikult
,korda ajavad®, vaid seda, et 0ed saaksid aru, mida patsiendid tunnevad (McCabe 2004). Samuti
vajavad patsiendid tihelepanu ja emotsionaalset tuge selleks, et tagada nende sujuv iileminek
tihest osakonnast voi asutusest teise (Olsson jt 2007a). Patsientidepoolset rahulolematust seoses
ebapiisava emotsionaalse toetuse pakkumisega nende pereliikmetele kogeti Lee jt (2007)
uurimistods. Patsiendisdbraliku Ohkkonna hoidmisel pidasid patsiendid tdhtsaks ka odede
humoorikust, mis aitas luua usaldust, leevendada drevust ja pinget, véljuda haige rollist, méoda
saata aega ning leevendada haiglaelu rutiini (McCabe 2004, Lymer ja Richt 2006, Henderson jt
2007).

Patsiendisobraliku ohkkonna hoidmine seostub patsientidele turvalise, kvaliteetse ja
asjakohase tervishoiuteenuse pakkumisega, mis ei pohjusta neile kannatusi ega ebameeldivaid
kogemusi. Turvatunde ja ohutu keskkonna tagamisel pidasid patsiendid tdhtsaks nende fiiiisilise
seisundi jalgimist. (Schmidt 2003.) Patsiendid peavad lugu odedest, kes on neile igal ajal
kittesaadavad ja kellel on piisavalt aega nende jaoks (Suhonen jt 2009). Eelkoige pidasid
patsiendid oluliseks ddede kiiret reageerimist nende valule (Idvall ja Berg 2008, Silvestri jt 2008,

Cappabianca jt 2009). Varasematest uurimistoodest selgus, et ddede suhtumine valutustamisse
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on aga erinev. Kiiret reageerimist patsientide valule kogeti Idvall'i ja Berg'i (2008) ning Silvestri
jt (2008) uurimistoodes. Teisest kiiljest tunnistasid patsiendid aga valu kontrollimatust
(Cappabianca jt 2009), pikka ooteaega valuvaigistite saamiseks (Schmidt 2003) ja seda, et nende
valukaebusi ei usutud (Sjoling jt 2006). Viheseks peeti patsientide poolt ka tagasiside kiisimist

osutatud valuravi osas Idvall ja Berg'i (2008) uurimistoos.

Turvalisus eeldab &enduspersonali hidid meditsiinialaseid teadmisi ja professionaalset
tegevust. Patsiendid usaldasid ja hindasid Oenduspersonali nende teadmiste, hariduse ja
kogemuste osas ning olid rahul 6dede kielise tegevusega. (Essen ja Sjoden 2003, Lymer'i ja
Richt'i 2006, Oflaz ja Vural 2010, Papastavrou jt 2012.) Nad pidasid oluliseks infektsioonide
pofiilaktikaks anti- ja aseptika reeglite ja to6juhiste jargimist ning protseduuride kaigus fiitisilise
valu ennetamist (Lymer ja Richt 2006). Samuti seostub turvalisus magamiseks ja puhkamiseks
loodud ideaalse dhkkonna loomisega, 6ise kontrolli olemasoluga ning dnnetuste drahoidmiseks
mdeldud abindude tarvitamisega, mida kogeti Oflaz ja Vural'i (2010) uurimist6os. Samas
ebaturvalisust dhkkonda patsientide unustamise néol tajuti aga Schmidt’i (2003) ja Henderson'i
(2007) uurimistoodes.

Patsiendisobraliku dhkkonna hoidmine holmab ddede hoolitsemist selle eest, et ravi ja hooldus ei
raskendaks patsiendi pere-, to66- ning muude rollide tditmist. Teisisonu nduab patsiendikeskne
lahenemisviis patsiendi isikliku elukorraldusega - kultuuri, uskumuste, traditsioonide, kommete,
harjumuspéraste tegevuste ja eelistustega - arvestamist. (Suhonen jt 2005b, Berg jt 2007, Land ja
Suhonen 2009, Suhonen jt 2010a, b, Suhonen ja Leino-Kilpi 2010, Suhonen jt 2011.) Selleks, et
patsient saaks tunda end tihiskonna tdiedigusliku liikkmena, tuleb denduspersonalil tagada talle
erinevad kommunikatsiooniteenused ja digused, kaasa arvatud digus vastu votta kiilalisi (Eesti
patsientide esindusiihing). Samas toetati patsientide isiklikku elukorraldust ja sellega arvestati
harva Suhonen jt (2005b), Berg jt (2007), Suhonen ja Leino-Kilpi (2010), Suhonen jt (2011)

uurimistoodes.

2.5. Oe ja patsiendi vahelise vordviirse suhte tagamine

Patsiendikeskses O0enduses on oluliseks inimestevahelised protsessid, mis vdimaldavad luua
hooliva, diinaamilise, aususel ja austamisel pohineva, vastastikku kasuliku vordvairse liidu de,
patsiendi ja ldhedaste vahel. Vastastikune suhe baseerub kaasamisel ja osalemisel, kus
teineteist kuulates ja {iiksteisega arvestades tegeletakse probleemi pdhjuste voi selle

tagajargedega, vOetakse vastu otsuseid ja viiakse need ellu patsiendi vajaduste parimaks
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rahuldamiseks. Patsiendi kaasamine toimub ldbirdakimiste kaigus, kus tema individuaalseid
védrtusi ja vajadusi arvestades luuakse diguslik alus otsuste tegemiseks. Kaasamisprotsessi edu

oleneb alati suhtlemisprotsessi edukusest. (McCormack ja McCance 2010: 89-100.)

Piisiv koosto6] pohinev suhe erinevates otsustusprotsessides viljendub partnerlusena, mis votab
arvesse patsiendi autonoomiat, unikaalset véirtuste siisteemi, tema vajadusi, varasemaid
kogemusi ja teadmisi. Partnerlus véljendub erapooletuses, keskendub vordvédrsele joudude
tasakaalule (jagatud voimule), jagatud teadmistele, otsuste tegemisele, osalemisele, avatud
suhtlemisele ning 0e¢ ametialasele pddevusele. (Hook 2006.) Partnerlus on rajatud teineteise
usaldamisele, moistmisele ja jagatud kollektiivsetele teadmistele (McCormack ja McCance
2010: 71-73).

Partnerlust iseloomustab vordvidirne suhtlemine. See on kuulamisel - rddkimisel pohinev
vastastikune ja kahesuunaline tegevus, mis on paindlik, konfidentsiaalne, koostédle kutsuv,
mittedirektiivne, avatud, aus ning selge. (Hook 2006.) Kui suhtlemisprotsess jdéb patsiendi jaoks
lithikeseks ja esitatav informatsioon ei vasta tema ootustele ja vajadustele, ei pruugi see olla
piisav oma arvamuse kujunemiseks (Edwards 2003). Ebapiisava suhtlemise tagajirjel ei pruugi
oed olla teadlikud patsientide seiskohast ja pigem iilehindavad nende valmisolekut votta endale
aktiivne roll enese eest hoolitsemisel (Florin jt 2006). Ebapiisavat suhtlemist kogeti Henderson'i
jt (2007) uurimistoos, kui ded esitasid patsientidele suletud 10puga kiisimusi ja lahkusid nende
juurest enne kui said neilt vastused. Eriti hairivaks pidasid aga patsiendid olukorda, kui nende
palateid kiilastati eesmérgiga 14dbi viia protseduure, mitte aga selleks, et nendega suhelda

(Nordgren ja Fridlund 2001, McCabe 2004, Oflaz ja Vural 2010).

Avatud ja aus suhtlemine loob patsiendis usalduse Genduspersonali vastu ja annab julguse
kiisida abi, kui ta seda viaga vajab (Essen ja Sjoden 2003, McCabe 2004, Lymer ja Richt 2006).
Praktikas ded sageli alahindavad 6e-patsiendi vahelise suhtlemise tdhendust ja tdhtsust patsiendi
jaoks. Eelistades paternalistlikku hoiakut ja kiitudes kui ,.ekspert”, tehakse oletusi patsiendi
vajaduste ja soovide kohta. (Nordgren ja Fridlund 2001, McCabe 2004, Oflaz ja Vural 2010.)
Selline iilesannetekeskne suhtlemine on pinnapealne ning vastuolus patsientide ootuste ja
vajadustega ning viib peagi selleni, et denduspersonali ei usaldata (Nordgren ja Fridlund 2001,
Berg jt 2012).

Jagatud teadmisi peetakse iiheks tdhtsamaks komponendiks vordvéirses suhtes (Papastavrou

2012). Jagatud teadmisi iseloomustab iihine arusaam, iiksteiselt dppimine, patsiendi padevuse
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tunnistamine, asjakohasus, kohandatud Opetamine, vdimaluste loomine, ililevaate Saamine ja
teadmiste kinnistamine (Hook 2006). Oendusabi planeerimisel on aga viga olulised patsiendi
enda poolt kaasa toodud teadmised ja kogemused. Oe rolliks on seejuures aga olla ,,seal“ ja
pakkuda individuaalset toetust ja praktilisi teadmisi, mis voimaldavad patsiendil teha Gigeid
valikuid. Sel viisil kditumine aitab patsiendis luua omanikutunde ning luua vastutuse otsustamise

osas. (Lymer ja Richt 2006.)

Patsiendid hindavad oluliseks asjakohast teavet haiguse, ravi ja sellega seotud igapdevase elu
juhtimise osas selleks, et osata planeerida oma edasist elu ja olla vastutav haiguse ja
taastumisprotsessi eest (Johannson jt 2002a, Edwards 2003, Suhonen jt 2005a, Lymer ja Richt
2006, Sjoling jt 2006, Silvestri jt 2008, Montin jt 2010). Nad ei pea tihtsaks mitte ainult suulist
informeerimist, vaid ka kirjalikku ja veebipohist teavet (Edwards 2003, Lymer ja Richt 2006).
Ortopeedia osakondades kasutati enam personaalseid dpetamismeetodeid kui rithmadpet ning
teadmiste kinnistamiseks paluti enamusel patsientidel oma oskusi ddedele kas ette ndidata voi
juhiseid suuliselt korrata, samas aga ei antud patsientidele alati vdimalust arutada 6dedega oma

Oppimisvajadusi ja eelistusi (Johannson jt 2002b).

Patsiendid ei ole huvitatud ainult ametlikust patsiendidpetust, vaid soovivad selgitusi selle kohta,
mis tiilipi abi neile pakuti ja milleks see neile vajalik on. Patsiendid tunnevad vajadust selle
jarele, et neile selgitatakse, miks mida tehakse. (Edwards 2003, Schmidt 2003 ja Henderson jt
2007.) Selgitamata jidtmine vOib pdhjustada patsiendis drevust, mdjutada koostood
oenduspersonaliga ja tema edaspidist toimetulekut (Edwards 2003). Wong jt (2010) uurimistodst
selgus, et valu juhtimise Opetamise jdrel langes eksperimentaalgrupis drevuse tase ja tdusis

patsientide usk endasse ning vihenes valuvaigistite kasutamine.

Jagatud teadmised aitavad kaasa otsuste kujundamisele ja 16pliku otsuse tegemisele. Jagatud
otsuste tegemise aluseks on informatsiooni pidev liikkumine patsiendi ja denduspersonali vahel,
kusjuures patsiendi mdju tehtavale otsusele suureneb nendevahelise suhte kujunedes. (Hook
2006, McCormack ja McCance 2010: 93-97.) Varasematest uurimistoodest selgus, et patsiendid
soovivad olla kaasatud otsuste tegemise protsessi. See seondub nende jaoks austatud ja
lugupeetud olemisega Genduspersonali poolt. Isegi siis, kui nad ei saanud anda 16plikku otsust
hoolduse ja ravi kohta, pidasid nad oluliseks, et said avaldada arvamust oma seisukohast. (Lymer
ja Richt 2006.) Patsientide hinnangul voimaldasid 6ed neil osaleda otsuste vastuvGotmises
(Suhonen jt 2005a, Berg jt 2007, Land ja Suhonen 2009, Suhonen 2010a, Suhonen jt 2012,
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Suhonen ja Leino-Kilpi 2012). Samuti soodustasid 6ed nende kaasamist ja andsid neile ise teatud

otsuste tegemise iile kontrolli (McCance jt 2008, Land ja Suhonen 2009).

Patsientide hinnangul on oluline, kui ded kiisivad nende eelistuste ja soovide kohta ning
voimaldavad neilt kiisida patsiente huvitava osas (Berg jt 2007, Land ja Suhonen 2009). Berg'i jt
(2007) uurimistoost selgus, et ligi kolmveerand patsientidest oli saanud olulist ja neile
arusaadavat informatsiooni denduspersonalilt ning vaid veidi iile poolte koges, et nende eelistusi
ja soove oli dendustegevuse kdigus arvestatud. Land ja Suhonen'i (2009) uurimist6ost selgus, et
patsiendid pidasid oluliseks ka ddede huvi selle kohta, kas nad on iildse valmis vGtma vastutust
ja millises ulatuses vastutama oma hoolduse eest. Viga harva kogesid aga patsiendid ldhedaste
kaasamist nende hooldust ja ravi puudutavatesse aspektidesse (Suhonen jt 2005b, Berg jt 2007,
Lee jt 2007, Cappabianca jt 2009, Land ja Suhonen 2009, Suhonen jt 2010a, Suhonen jt 2012,
Suhonen ja Leino-Kilpi 2010).

Partnerlus ei tdhenda ainult 6enduspersonali, patsiendi ja ldhedaste vahelist koostodd, vaid ka
koostood multidistsiplinaarse meeskonna liikmete vahel (McCormack ja McCance 2010: 71-73).
Varasematest uurimistoddest selgus, et ded ei kaasa patsiendi hooldusplaani teiste erialade
esindajaid (Lee jt 2007). Samuti esineb puudulik informatsioonivahetus osakonna tasandil ka
denduspersonali enda vahel (Idvall ja Berg 2008).

2.6. Seosed patsientide hinnangute ja taustamuutujate vahel

Patsiendikesksuse hindamisel on oluline moista, miks patsiendid annavad erinevaid hinnanguid
oendusabile ja millised tegurid nende arusaamu mdjutavad. Erinevatest uurimistoodest selgus, et
patsientide hinnanguid mojutab haiglas viibimise kestus. Mida kauem viibisid patsiendid
haiglas, seda enam nad tajusid, et nende individuaalsust oli toetatud 1dbi dendustegevuste (Land
ja Suhonen 2009, Suhone jt 2010b).

Patsientide hinnanguid patsiendikesksusele mojutab ka nende vanus: mida vanemad olid
patsiendid, seda enam nad kogesid nende individuaalsusega arvestamist (Suhonen jt 2010b,
Suhonen ja Leino-Kilpi 2010). Negatiivne korrelatsioon ilmnes patsientide vanuse ja ildise
rahulolu, selgituste saamise, hooliva ldhenemisviisi ja 6enduspersonali reageerimise Kiiruse
vahel Silvestri jt (2008) uurimist6ds. Patsiendid vanuseriihmas 40-59 eluaastat vorreldes 18-39
aastastega olid rahulolevamad, kuna nad kogesid sagedamini omavahelist koost6d, juhendamist

ning nende individuaalsusega arvestamist (Findik jt 2010).
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Statistiliselt olulisi erinevused on leitud patsientide hinnangute, soo, perekonnaseisu
haridustaseme ja haiglasse sattumise pohjuse vahel. Vdrreldes naistega viitsid mehed
sagedamini, et nende isiklikku elukorraldust tunnustati ja toetati ldbi dendustegevuste (Land ja
Suhonen 2009). Oflaz ja Vural'i (2010) uurimistdoost selgus, et naised olid meestega vorreldes
sagedamini rahulolevamad ning noustusid, et ded on hea suhtlemisoskusega. Abielus patsiendid
usaldasid enam o6desid ja tunnistasid nende teadmisi sagedamini heaks. Vorreldes korghariduse
omandanutega kogesid madalama haridustasemega patsiendid sagedamini individuaalset toetust
ja enda kaasamist otsustamisprotsessi (Land ja Suhonen 2009, Suhone jt 2010b). Algharidusega
patsiendid, vorreldes teiste haridustaseme esindajatega, kogesid sagedamini aga ddede hoolivust
ja nende probleemidesse siitivimist (Oflaz ja Vural 2010). Kdige olulisemaks patsientide
hinnanguid mdjutavaks teguriks peab Suhonen jt (2010b) aga haiglasse sattumise pohjust.
Plaanilised patsiendid kogesid vdarreldes erakorraliste patsientidega sagedamini individuaalset

lahenemisviisi Suhonen’i jt (2010b) ja Suhonen ja Leino-Kilpi (2010) uurimistdoodes.

On selgunud, et patsientide vanus, sugu, haridus, t66tamine ja haiglasse sattumise pohjus
mdjutavad nende dpivajadusi (Johansson jt 2002a, b, Suhonen jt 2005a). Johansson’i jt (2002a)
uurimistod tulemustest selgus, et madalama haridustasemega iile 60-aastastel lahutatud
mittetootavatel naispatsientidel olid suuremad Spivajadused. Suhonen jt (2005a) uurimistoost
selgus, et noorematel naispatsientidel, kellel oli kdrgem haridustase, olid suuremad ootused
haiguse ja raviga seotud teabele ning ndudmised Oendusabile iildisemalt. Lisaks noustusid
plaanilised patsiendid sagedamini, et nad olid saanud piisavalt informatsiooni haiguse, ravi ja
toimetuleku kohta. Johansson’i jt (2002b) uurimist6os tunnistasid patsiendid vanuses 60-69
aastat vorreldes nooremate vanusegruppidega sagedamini, et nende dppe-eesmirke oli arutatud
ning neid kasitleti piisavalt. Vorreldes erakorraliste haigetega peeti plaaniliste haigete poolt
kiillaldaseks patsiendidopetuse sisu. Samas hindasid varasema haiglakogemusega patsiendid
vorreldes nendega, kellel kogemus puudus, ebapiisavaks teadmisi patsientide tugiriihmadest ja

nende ldhedaste sotsiaalse toetamise voimalustest Montin'i jt (2010) uurimistoos.
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3. METOODIKA

3.1. Metodoloogilised lihtekohad

Lahtuvalt uurimistdd eesmdirgist ja piistitatud uurimiskiisimustest on uurimistoé kvantitatiivne,
empiiriline ja kirjeldav. Kvantitatiivne metodoloogia pohineb deduktiivsel 1dhenemisviisil, mille
kohaselt testitakse teooriat olemasolevate teadmiste osas iildisemalt iiksikule. Kvantitatiivne
uurimus on oma olemuselt objektiivne ja siistemaatiline protsess, kus kasutatakse numbrilisi
andmeid saamaks informatsiooni nihtuste kohta. Empiirilises uurimist6ds, mille keskmeks on
reaalsuses eksisteeriv nahtus, on vdimalik saada uut teavet mone sustemaatilise andmete
kogumise meetodiga. (Burns ja Grove 2005: 5, 8, 23-25.) Burns ja Grove (2005: 44, 232-233)
rOhutavad, et kvantitatiivset uurimismeetodit kasutatakse selleks, et kirjeldada ndhtuseid ja nende
vahelisi seoseid. Uuritava ndhtuse omaduste kirjeldamise kaudu luuakse pilt, mis voimaldab seda

teistest ndhtustest eristada.

Kéesolevas uurimistods on uuritavaks nihtuseks patsiendikesksus statsionaarsetes ortopeedia ja
traumatoloogia osakondades. Vastuseid sellele, kui patsiendikesksed on ded oma tegevuses
otsisin patsientide kogemustel pohinevate tdhelepanekute kaudu ning selgitasin seoseid
patsiendikesksusele antud hinnangute ja taustamuutujate vahel. Kuna patsiendikesksust on varem
uuritud nii kvalitatiivsete kui kvantitatiivsete meetoditega, siis toetudes saadud baasteadmistele,
annab see voimaluse andmete kogumiseks rakendada struktureeritud kiisimustikku ning vorrelda
kdesoleva t00 tulemusi varasemate uurimistodde tulemustega. Samas rohutavad Morgan ja
Yoder (2012), et mdiste ,,patsiendikesksuse abstraktsuse tdttu puudub selle mddtmiseks iihtne ja
hea moddik. Kéesolevas uurimistdds kasutasin patsiendikesksuse hindamiseks Ly Kalam-
Salmineni poolt koostatud kiisimustikku ,,Kliendikesksus dendustoos® (Client-Centeredness in
Nursing Care), mida eelnevalt on kasutatud nii Eestis kui ka Soomes (Treiman-Kiveste 2010,
Kalam-Salminen jt 2013) (vt lisa 1).

Kvantitatitvne uurimus pohineb loogilistel rangetel reeglitel ja tdepdrasustel. Andmete
kogumine, todtlemine ja analiiisimine jargnevad lksteisele ning on tépselt piiritletud. Kuna
kvantitatiivse meetodi andmestik on numbriline, siis sobivaks andmete analiitisimeetodiks on
statistiline analiiiis. Kvantitatiivse uurimuse positiivseks aspektiks asjaolu, et uurija siilitab
andmete kogumise ajal erapooletuse. See vildib nende sdnul sekkumist ja tagab uurimistdods

objektiivsuse. (Burns ja Grove 2005: 24-25, 35-36, 42.)

22



3.2. Uuritavad

Kiesolevas uurimistoos osalesid SA Pohja-Eesti Regionaalhaigla, SA Tartu Ulikooli Kliinikumi,
AS lda-Tallinna Keskhaigla, SA Parnu Haigla, AS Laane-Tallinna Keskhaigla ja SA lda-Viru
Keskhaigla ortopeedia ja traumatoloogia osakondade patsiendid (n = 310). Kokku osales
uurimistoos liheksa statsionaarset osakonda kuuest haiglast (kaheksa ortopeedia osakonda ja iiks

traumatoloogia osakond).

Esialgu oli plaanis uurimistodsse kaasata koik ortopeedia ja traumatoloogia eriarstiabi pakkuvad
Eesti piirkondlikud, kesk- ja tildhaiglad. Ortopeedia- ja traumatoloogiaalast eriarstiabi pakuvad
patsientidele Eestis piirkondlikest haiglatest SA Pdhja-Eesti Regionaalhaigla (kolm ortopeedia
osakonda), SA Tartu Ulikooli Kliinikum (traumatoloogia ja ortopeedia osakond) ja SA Tallinna
Lastehaigla (ortopeedia osakond). Keskhaiglatest AS Ida-Tallinna Keskhaigla (ortopeedia
osakond), SA Parnu Haigla (ortopeedia osakond), AS Léaane-Tallinna Keskhaigla (ortopeedia
osakond) ja SA Ida-Viru Keskhaigla (ortopeedia osakond). Uldhaiglatest Korraldatakse
konservatiivset ~ ja  operatiivset  plaaniliste  ning  erakorraliste  ortopeedia- ja
traumatoloogiapatsientide ravi iiksnes SA Narva Haiglas (traumatoloogia osakond). (Eesti
Haiglavorgu arengukava...2015, Ortopeedia eriala arengukava...2010.) Vaatamata korduvatele
kirjalikele pdordumistele, ei avaldanud soovi kdesolevast uurimistodst osa votta SA Narva
Haigla, seega antud haigla patsiente uurimistdosse kaasata polnud vdimalik. Uurimistdost jéi
vilja ka SA Tallinna Lastehaigla, sest nende toospetsiifika on keskendunud lastele ja noortele,

samuti ei vastanud antud haigla patsiendid kédesoleva uurimist66 kaasamiskriteeriumitele.

Vastavalt haiglatele tehtud jarelparimistest selgus et, ortopeedia ja traumatoloogia osakondades
viibis 2011 a seisuga ravil kokku 12 176 patsienti, seega keskmiselt 1015 patsienti kuus.
Jaotamisele 1dks 315 kiisimustikku (igale osakonnale 35). Lahtuvalt patsientide keele-eelistusest,

oli neil voimalik valida nii eesti- kui ka venekeelsete kiisimustike (vt lisa 1 ja 2) vahel.

Uurimistods kasutasin kdepdrast valimit, mis tdhendab, et uuritavateks olid eespoolnimetatud
haiglate ortopeedia ja traumatoloogia osakondade patsiendid, kes viibisid ravil antud
osakondades ja vastasid uuritavate kaasamiskriteeriumitele. Uuritavate kaasamiskriteeriumid
olid jargmised:

¢ nad on vabatahtlikult ndus osalema uuringus,

¢ viibivad ortopeedia ja traumatoloogia osakondades ravil vidhemal 48 tundi,

e 0On tdisealised,
23



e 0n voimelised vastama kiisimustele iseseisvalt.

3.3. Andmete kogumine

Andmete kogumiseks kasutasin 2008 a Ly Kalam-Salmineni poolt koostatud kliendikesksust
modtvat struktureeritud kiisimustikku ,,Kliendikesksus dendustoos (Client-Centeredness in
Nursing Care). Selle kiisimustikuga on paralleelselt uuritud nii Eesti kui ka Soome tervishoiu
korgkoolides viimase Kkursuse dendusiilidpilaste hinnanguid oma valmidusele kliendikeskseks
oendustooks ning dppe mojule selle kujunemisel (Treiman-Kiveste 2010, Kalam-Salminen jt
2013). Nousoleku uurimistéos rakendatava kiisimustiku kasutamiseks ja selle kohandamiseks
patsientidele sain Ly Kalam-Salminenilt e-posti teel (vt lisa 3) tingimusel, et teda
informeeritakse tehtud muudatustest.

Vastavalt mooddiku autori ndusolekule, sai enne prooviuuringu ldbiviimist eemaldatud
originaalkiisimustikust moddiku ks osa, millega patsiente uurida polnud voimalik.
Kiisimustikku sai lisatud Treiman-Kiveste (2010) uurimisto6 arutelus ilmnenud soovitustele
viite ,,0Oed arendavad pidevalt tervishoiuteenuseid minu tagasiside pdhjal* ette tipsustav viide
,,Oed kiisivad minult tagasisidet mulle osutatud tervishoiuteenuse kohta“. Taustaandmetest jdid
samaks muutujad: ,,vanus®, ,,sugu, ,,rahvus®, ,,perekonnaseis* ja ,haridustase. Tuginedes mujal
maailmas ldbiviidud uurimisstdodele, lisasin haigla kohta kdiva teabe osas muutujad: ,,haiglasse
sattumise pdhjus®, ,haiglas veedetud pédevade arv* ja ,,varasem haiglakogemus patsiendina®.
Kiisimustiku kohandamisel aitas selle sdGnastust muuta arusaadavamaks eesti keele filoloog Ede
Kéarner. Moddiku kohandamisele aitasid kaasa nii magistritoé juhendajad — Airin Treiman-

Kiveste ja llme Aro kui ka moddiku autor Ly Kalam-Salminen.

Peale Tartu Ulikooli arstiteaduskonna dendusteaduse ndukogult loa (protokoll nr 1-3.10/0OT-
00088, 17 jaanuar 2012) saamist votsin ihendust eespoolnimetatud haiglatega meili teel. Selleks
tutvustasin haiglate juhtkondadele ja personalile oma uurimistd6 plaani, selgitan t66 vajalikkust
ja saadavat kasu. Loa uurimistoos osalemiseks andsid kdik eespoolnimetatud haiglad. Kéesoleva
uurimistdd libiviimise eelduseks oli loa saamine ka Tartu Ulikooli Inimuuringute Eetika
Komiteelt (protokolli nr 214/T-11, 23. aprill 2012) (vt lisa 4). Tutvustava iilevaate eelseisvast
uurimistoost andsin Eesti Ortopeedia Odede Seltsi liikmetele 04.05.2012 a Tallinnas toimunud
Pdhjamaade Ortopeedide Foderatsiooni 56. Kongressil. Moddiku kohandamise raames toimus

SA Péarnu Haiglas 07.05.-27.05.2012 prooviuuring, kus osalesid 30 kdeparaselt valitud eesti ja
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vene keelt konelevat patsienti. Enne kiisimustike jaotamist parisuuringuks kodeerisin timbrikud

haiglate jérgi tahemirkide ja numbriliste koodide abil.

Kokkulepped uurimist66 ldbiviimiseks sdlmisin osakondadega eelnevalt meili teel.
Kisimustikud viisin kohale isiklikult, nende jagamisel ja kogumisel kasutasin osakondade
oendusjuhtide kui osakonna piires patsientidele osutatava oendusabi ja arendustegevuse eest
vastutavate spetsialistide abi. Oendusjuhtidel on ka suurepirane kontroll patsientide seisundi ja
hooldusega seotud tegevuste ja eesmirkide iile ning neil on parim iilevaade patsientide
liikumisest hooldus- véi jarelravi osakondadesse jne. Lisaks olid dendusjuhid igapdevaselt t661
ning see vdimaldas pdhjalikult instrueerida iiht kindlat osakonna tootajat. Uks dendusjuhtidest,
kes ei olnud varasema negatiive kogemuse tottu ndus ise kiisimustikke jaotama, kuid kes
vaatamata sellele oli huvitatud uurimist66 toimumisest, delegeeris tilesande sidumistoa Gele.
Antud juhul omas sidumistoa 6de sama moodi head iilevaadet patsientide liikumisest ning oli

ndus kiisimustikke jaotama.

Uurimist6o labiviimise dnnestumiseks informeerisin kiisimustike kohaletoimetamise paeval nii
Oendusjuhte kui ka sidumistoa o0de uurimistoé eesmargist, selle olulisusest, uuritavate
kaasamiskriteeriumitest ning instrueerisin neid uurimiseetika ja uuritavate diguste osas. Selleks,
et tagada patsientide ausad vastused, toimus kiisimustike jaotamine nende haiglast lahkumise
péaeval. Tédidetud kiisimustikud tagastati patsientide poolt osakonna oendusjuhtidele Kinnistes
timbrikutes. Kokku kogutud andmestikul kiisin jéargi isiklikult. Jaotatud 315 kiisimustikust tditis

ja tagastas selle 310 patsienti (vastamisméar 98,4%).

Andmete kogumine, mis oli esialgu planeeritud ajavahemikku 10.09.-14.10.2012, ei kulgenud
vastavalt ajakavale. Ootamatu takistusena ilmnes, et enamikes haiglates uurimist6é toimumise
perioodil plaanilisi operatsioone ei teostatud, kuna haigekassa poolt eraldatud rahad kvartali
16ikes olid otsas. Lisaks takistas uurimistod ldbiviimist plaaniliste operatsioonide &drajadmine
statsionaarides 08.10.-25.10.2012 toimunud tervishoiutdotajate streigi tottu. Antud asjaolusi
silmas pidades lilkkkus andmete kogumine pdhjendatult {ihe kuu vorra edasi ning kiisimustike

jaotamise periood pikenes, jaddes ajavahemikku 10.09.-14.11.2012.

3.4. Andmete analiiiis

Andmete analiiiisi kaasasin koik tagastatud 310 kiisimustikku, kaasa arvatud ka need, kus oli

vastatud ainult pooltele kiisimustele. Kogutud andmed sisestasin MS Office Exeli programmi
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abil, nende tootlemiseks ja statistiliseks analiitisimiseks kasutasin andmeté6tlusprogrammi SPSS
20,0 (Statistical Packages for the Social Sciences). Illustreerivate tabelite koostamiseks kasutasin
tekstitootlusprogrammi  Microsoft Word 2007. Andmete analiiiisimeetoditena kasutasin
kirjeldavat statistikat, Fisheri tdpset testi ning Spearmani korrelatsioonianaliiiisi. Olulisuse

nivooks valisin 0,05 (95% tdendosusele).

Kirjeldava statistikaga leidsin nominaaltunnuste (sugu, rahvus, perekonnaseis, haridustase,
haiglasse sattumise pohjus, varasem haiglakogemus, haigla liik) korral sagedused, pidevate
tunnuste (vanus, haiglas veedetud pdevade arv) puhul miinimumi/maksimumi, aritmeetilise
keskmise ja standardhidlve (SD). Patsientide taustamuutujate, haiglas viibimise kohta kdiva teabe
ja patsiendikesksuse kirjeldamiseks andmed summeerisin ning esitasin need sagedustabelites
tdis- ja suhtarvudena. Sagedustabel koosneb tunnuse vdimalike iiksikvéartuste voi
vadrtusvahemike loetelust koos nende indiviidide arvuga, kelle puhul analiilisitava tunnuse

vadrtus ihtib vaadeldava konkreetse védrtusega voOi kuulub vastavasse véidrtusvahemikku

(Tooding 1999: 37).

Arvtunnuste ja jarjestustunnuste, patsientide hinnangute vaheliste seoste leidmiseks kasutasin
Spearmani korrelatsioonianaliiiisi. Seoste esinemise korral esitasin tulemustes seose tiilibi
(positiivne/negatiivne), seose tugevuse aste (ndrk/keskmine/tugev) ja statistilise tdendosuse (p)
(Burns ja Grove 2005: 484). Kui korrelatsioonikordaja (p) véartus on 0,1-0,29 tdhendab see seda,
et tunnustevaheline seos on nork, kui see jaab vahemikku 0,3-0,5, néditab see keskmist seost ja

kui see on > 0,5 on tegemist tugeva seosega (Burns ja Grove 2005: 487).

Kahe vdi enama iildkogumi jaotuste vordlemiseks kasutasin Fisheri tépset testi, mis voimaldab
teha jéreldusi, kas erinevus gruppide vahel on statistiliselt oluline voi ei. Fisheri tdpset testi on
moistlik kasutada siis, kui vihemalt {ihes tabeli vdljas on oodatav vastanute arv 0 voi kui tle
20% lahtritest on oodatav sagedus alla viie. (Burns ja Grove 2005: 518.) Statistiliselt oluliseks
pidasin erinevust kahe grupi vahel, kui olulisuse tdendosusnéitaja p < 0,05 (Burns ja Grove 2005:
448). Tulemustes tdin vélja Fisheri tdpse testi ja statistilise toendosuse (p). Gruppidevahelises
vordluses koondasin rahvuse tunnuse osas lihte gruppi venelased ja muu rahvuse esindajad

(mitte-eestlased), sest viimaseid oli kiisitlevate hulgas vaid 3,2%.

Umberkodeerimist sisuliselt sobivate vastusevariantide iihendamise teel kasutatakse jaotuse
tihendamiseks, et vOimaldada vidirtusklassi edasist liigendamist siigavama analiilisi kéigus.

Umberkodeerimine on vajalik tunnuste informatiivsuse tdstmiseks. (Tooding 2007: 91.) Juhul,
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kui patsiendid valisid kédesolevas t60s jarjestusskaalal ,,pigem nous (4)“ ja ,,tdiesti ndus (5)%, siis
koondasin hinnangud t66 tekstilises osas tihtseks kategooriaks ,,nous ning see tdhendas seda, et
patsiendid olid kogenud ddede tegevusi patsiendikesksetena. Kui aga uuritav mirkis vastuseks
,,€l ndus ega mitte ndus (3)“, siis vois arvata, et patsiendil puudus kas oma kindel seisukoht voi
ta ei osanud kiisimusele vastata. Vastused ,,iildse mitte nous (1)“ ja ,,pigem mitte ndus (2)“
koondasin iihtseks kategooriaks ,,ei ole ndous®. Kui patsientidel puudus kindel seisukoht vo6i kui
nad ei ndustunud hinnatava Ge tegevusega, siis tdhendas see seda, et nad ei olnud kogenud ka

patsiendikesksust.

3.5. Moaodiku valiidsuse ja reliaabluse hindamine

Arvestades patsientide keele-eelistustega ja sellega, et muuta see venekeelsele elanikkonnale
arusaadavaks, sai kiisimustik tolgitud vene keelde. M3ddiku sisuvaliidsuse tagamisel on oluline
,edasi-tagasi tolkeprotsessi kdigus jalgida, et kiisimuste sisu ja voime moota uuritavat néhtust ei
laheks kaduma (Hilton ja Skrutkowski 2002, Maneesriwongul ja Dixon 2004). Venekeelse
kiisimustiku keelelist korrektsust ja digsust kontrolliti ning kinnitati 26.03.2012 a tdlkebiiroos

AS Dialoog.

Seoses moodiku kohandamisega patsientidele oli oluline prooviuuringu labiviimine. Selle abil oli
voimalik ndha, kas kiisimused olid uuritavatele iiheselt moistetavad ja mootsid kdiki uuritava
ndhtuse peamisi tunnuseid. (Burns ja Grove 2005: 42.) 07.05.-27.05.2012 toimunud
prooviuuringus osalesid 30 kdepdraselt valitud eesti- ja venekeelt kdnelevat SA Parnu Haigla
ortopeediaiiksuse patsienti (vastamisméadr 100%). Prooviuuringu kéigus lisasin kiisimustikku viis
avatud l0puga kiisimust, Saamaks teada, kas viited olid patsientide jaoks sdnastatud selgelt,
arusaadavalt ja {themdtteliselt ning kas need modtsid patsientide arvates patsiendikesksust.
Vastavalt eksperthindajate, magistritoé juhendajate, moddiku autori ja prooviuuringus osalejate

tahelepanekutele viisin kiisimustikku muudatused, tagamaks selle paremini mdistetavus.

Patsientide ettepanekul oli olulisem muudatus seotud 5-astmelise Likerti skaalaga, mis méaéras
dra vastaja noustumise astme teatud viitega ja oli seotud teatud hoiaku hindamisega. Skaalast
arusaamine on aga oluliselt téhtis, kuna see on iiheks eeltingimuseks andmete usaldusvaiarsuse
seisukohalt. Prooviuuringu kaigus pakkusid patsiendid, et valikvastus ,.ei samal ega erineval
arvamusel“ oleks kergemini mdistetav , kui see oleks sonastatud vastusena ,,ei oska delda®. Kuna

positiivsed ja negatiivsed ndustumise astmed peavad olema sOnastatud sarnaselt, siis juhendajate
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ettepanekul sai need iimber muudetud kogu skaala ulatuses jargmiselt: 1 = tildse mitte ndus, 2 =

pigem mitte ndus, 3 = ei ndus ega mitte ndus, 4 = pigem ndus, 5 = tdiesti ndus.

Viidete paremaks moistmiseks sai korrigeeritud viie viite sdnastust ja sulgudesse lisatud
selgitavad ndited. Viite ,Oed ei rddgi minu asjadest kdrvaliste isikute kuuldes“, sdnastasin
imber jirgmiselt: ,,Oed ei ridigi mind puudutavatest asjadest kdrvaliste isikute (nt teised
patsiendid, kiilastajad, koristajad) kuuldes®. ,,Oed arendavad pidevalt tervishoiuteenuseid minu
tagasiside pohjal* sai muudetud ,,Oed arendavad pidevalt patsientidele osutatavaid teenuseid
minu tagasiside pdhjal“. Viide ,,Oed dokumenteerivad minu ootused hoolduse, ravi ja nende
tulemuste kohta nii, nagu ma need esitan” muutsin ,,Oed dokumenteerivad minu ootused
hoolduse, ravi ja nende tulemuste kohta ravidokumentidesse nii, nagu ma need esitan®. Viide
,0ed teevad dendustoiminguid minuga kokku lepitud viisil sai muudetud ,,Oed teevad
dendustoiminguid minuga eelnevalt kokkulepitud viisil“ ning viidet ,,0ed dokumenteerivad
minu hinnangud dendusabi ja selle efektiivsuse kohta™ tipsustasin ja muutsin jargmiselt: ,,Oed
dokumenteerivad minu hinnangud dendusabi ja selle efektiivsuse kohta (nt valuravi tulemusena

muutused valu tugevuses ja iseloomus jne)“.

Peale kiisimustiku korrigeerimist jagunes selle pohiosa alaosade kaupa jargmiselt:
,Patsiendikesksuse pohivairtused (6 viidet), ,,Patsiendisdbraliku Shkkonna hoidmine* (9
védidet) ja ,,Vordvadarne suhe kliendiga“ (18 wviidet). Prooviuuringus sisse viidud suured
muudatused nii jarjestusskaalal kui ka véidete osas vilistasid vdoimaluse kasutada prooviuuringus
osalenud kiisimustikke pohiuuringus. Olenemata sellest, et kiisimustikuga oli eelnevalt 14bi
viidud prooviuuring, sai lisatud selle 10plikku vormi veel {iks teemat laiendav avatud 16puga
kiisimus eesmirgiga kaasa aidata moddiku arendamisele ja selle kohandamisele edasisel

rakendamisel.

Moodiku sisereliaablust testisin Cronbachi alfaga, mille véértused pohinevad moddiku eri
osade omavahelistel korrelatsioonidel. Cronbachi alfa koefitsient voib varieeruda 0-1. Mdodiku
seesmist kooskola hinnatakse heaks, kui Cronbachi alfa vaartused jaavad vahemikku 0,7-0,9.
(Burns ja Grove 2005: 374-376.) Kéesolevas uurimist6os iiletasid Cronbachi alfa vaartused
moodiku alaosade jargi aktsepteeritud piirid dimensioonides ,,Patsiendisobraliku Shkkonna
hoidmine* ja ,,Vordvdarne suhe patsiendiga™ ning kogu kisimustiku 15ikes osutus koefitsiendi
vaartuseks 0,97. Kalam-Salminen'i jt (2013) uurimist6ds varieerusid Cronbachi alfa véartused

aga kisimustiku dimensioonide 16ikes vahemikus 0,77-0,92 ja Treiman-Kiveste (2010)
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magistritoos 0,72-0,91. Cronbachi alfa vaartused kiisimustiku alaosade kaupa on esitatud tabelis
1.

Tabel 1. Cronbachi alfa védrtused kiisimustiku alaosade kaupa.

Kusimustiku alaosa nimetus Cronbachi alfa
(vaidete arv) koefitsent
Patsiendikesksuse pdhivaartused 0,84

(6 vaidet)

Patsiendisdbraliku 6hkkonna hoidmine (9 | 0,91

vaidet)

Vérdvaarne suhe patsiendiga 0,96

(18 vaidet)
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4. TULEMUSED

4.1. Patsientide demograafilised andmed

Uurimistodsse kaasatud patsientide keskmine vanus oli 58 aastat (SD 15,7). Noorimad vastajad
olid 18-aastased (3 (1%)) ja vanim 89-aastane (1 (0,3%)). Patsientide demograafilised andmed

on esitatud tabelis 2.

Tabel 2. Patsientide demograafilised andmed.

Demograafilised andmed n % keskmine | SD
18-29 20 6,6
30-39 21 7,0
Vanus aastates | 40-49 45 14,9
50-59 67 22,2 58 15,7
60-69 70 23,1
70-79 61 20,2
80-89 18 6,0
Kokku 302 100,0
Sugu naine 172 56,2
mees 134 43,8
Kokku 306 100,0
Rahvus eestlane 225 73,1
venelane 73 23,7
muu 10 3,2
Kokku 308 100,0
Perekonnaseis vallaline 45 14,7
abielus/vabaabielus 177 57,8
lahutatud/lesk 84 27,5
Kokku 306 100,0
Haridus pdhiharidus 38 12,4
keskharidus 88 28.7
kutseharidus 69 22,5
kdrgharidus 76 24,7
muu 36 11,7
Kokku 307 100,0

4.2. Haiglas viibimisega seotud teave

170 (54,8%) patsienti andsid hinnangu 0dede patsiendikesksusele regionaalhaiglates ja 140
(45,2%) keskhaiglates. Koige rohkem oli vastanuid Pohja-Eesti Regionaalhaigla kolmest
ortopeedia osakonnast (101 (32,5%)).

193 (63,9%) patsienti viibis ortopeedia ja traumatoloogia osakondades plaanilise, 108 (36,2%)
erakorralise patsiendina. Kui varasem haiglakogemus oli 250 (82%) patsiendil, siis esmakordse

haiglakogemuse pohjal andsid hinnangu 6dede patsiendikesksusele 55 (18,0%) vastanut.
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Lihim ravil viibimise periood Kkestis 2 pdeva (26 (8,6%)), pikim aga 180 péeva (1 (0,3%)). Kodige
sagedamini veedeti haiglas 7 pdeva (51 (16,5%)). Keskmiseks haiglaravi pikkuseks oli 9 péeva
(SD 12,7).

4.3. Patsientide hinnangud odede patsiendikesksusele statsionaarsetes ortopeedia ja

traumatoloogia osakondades

4.3.1. Patsientide hinnangud ddede tegevusele patsiendikesksuse pShivaartuste rakendamisel

Ule 90% patsientide hinnangul olid ded nendega avatud ja ausad ning ddede tegevus pdhines
patsientide individuaalsetel ootustel ja vajadustel. Samuti arvas niisama palju patsiente, et ded
kohtlesid neid vordvaarselt teiste patsientidega ja pidasid neid vordvéirseks koostoopartneriks.
Rohkem kui 10% patsientidest ei ndustunud sellega, et 6ed austasid nende digust otsustada oma
ravi ja hoolduse iile ning, et ded ei rddkinud neid puudutavatest asjadest kdorvaliste isikute
kuuldes. Patsientide hinnangud ddede tegevusele patsiendikesksuse pShivaartuste rakendamisel

on esitatud tabelis 3.

Tabel 3. Patsientide hinnangud édede tegevusele patsiendikesksuse péhividrtuste
rakendamisel.
Uldse Pigem | Eindus | Pigem Taiesti
mitte mitte ega nous nous
nous nous mitte 4 5
Patsindikesksuse pohivaartuste kohta kaivad 1 2 nous 3
vaited n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
9. Oed kohtlevad mind vérdvaarselt teiste 3(1,0) 0(0) 8 (2,6) 37 (12,2) | 256 (84,2)
patsientidega (n=304)
10. Odede tegevus pohineb minu individuaalsetel 4(1,3) 4(1,3) 16 (5,2) | 71(23,2) | 211 (69,0)
ootustel ja vajadustel (n=306)
11. Oed on minuga avatud ja ausad (n=307) 2(0,7) 0(0) 11 (3,6) | 62 (20,2) | 232(75,6)
12. Oed austavad minu digust otsustada oma ravi 5(,7) 5(@,7) 23(7,6) | 76 (25,1) | 194 (64,0)
ja hoolduse tile (n=303)
13. Oed ei raagi mind puudutavatest asjadest 10(3,3) | 8(2,6) 24 (7,9) | 64(21,2) | 196 (64,9)
korvaliste isikute (nt teised patsiendid, kilastajad,
koristaja jne) kuuldes (n=302)
14. Oendusabi osutamisel peavad 6ed mind 2 (0,7) 4 (1,3) 19 (6,3) | 76 (25,2) | 200 (66,4)
vordvaarseks koostddpartneriks (n=301)
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4.3.2. Patsientide hinnangud ddede tegevusele patsiendisobraliku dhkkonna hoidmisel

Ule 95% patsientide hinnangul hoolitsesid ded selle eest, et hoolduse ja ravikeskkond oleks neile

turvaline ja meeldiv. Samuti ndustusid rohkem kui 90% patsientidest, et ded hoolitsesid selle

eest, et nad oleksid Kattesaadavad ja innustasid neid iseseisva enesehooldusega toime tulema.

Veerand patsientidest ei ndustunud aga sellega, et Oed kiisisid neilt tagasisidet osutatud

tervishoiuteenuste kohta. Koige sagedamini (21,9%) puudus patsientide seisukoht nende

tagasiside pohjal 1dbi viidud jarjepideva arendustegevuse kohta. Tabelis 4 on vilja toodud

patsientide hinnangud ddede tegevusele patsiendisdbraliku Shkkonna hoidmisel.

Tabel 4. Patsientide hinnangud odede tegevusele patsiendisobraliku 6hkkonna hoidmisel.

Uldse Pigem Ei néus Pigem Taiesti

mitte mitte ega nous nous
Patsiendisobraliku 6hkkonna hoidmise kohta nous nous mitte nés 4 5
kaivad vaited 1 2 3

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

15. Oed hoolitsevad selle eest, et tunneksin end | 4 (1,3) 12 (3,9) 29 (9,4) 75 (24,4) | 187 (60,9)
teretulnuna (tutvustavad ruume, ennast jne)
(n=307)
16. Oed hoolitsevad selle eest, et hoolduse ja 0(0) 2 (0,6) 12 (3,9) 68 (22,1) | 226 (73,4)
ravi keskkond oleks mulle meeldiv (n=308)
17. Oed hoolitsevad selle eest, et tunneksin end | 1 (0,3) 1(0,3) 5(1,6) 58 (18,8) | 244 (79,0)
hoolduse ja ravi kaigus igati turvaliselt (n=309)
18. Oed hoolitsevad selle eest, et hooldus ja ravi | 4 (1,3) 2 (0,7) 28 (9,4) 84 (28,3) | 179 (60,3)
ei raskendaks tarbetult minu pere-, t66- ja
muude rollide taitmist (n=297)
19. Oed hoolitsevad selle eest, et kogu personal | 1 (0,3) 4(1,3) 19 (6,2) 73 (23,9) | 209 (68,3)
oleks mulle kergesti kattesaadav (n=306)
20. Oed innustavad, toetavad ja julgustavad 2 (0,7) 3(1,0) 16 (5,2) 58 (19,0) | 226 (74,1)
mind iseseisva enesehooldusega toime tulema
(n=305)
21. Oed hoolitsevad selle eest, et saaksin 1(0,3) 6 (2,0) 29 (9,4) 74 (24,1) | 197 (64,2)
hoolduse ja ravi kohta digeaegset infot (n=307)
22. Oed kisivad minult tagasisidet mulle 7 (2,3) 22 (7,3) 44 (14,6) | 69 (22,8) | 160 (53,0)
osutatud tervishoiuteenuste kohta (n=302)
23. Oed arendavad pidevalt patsientidele 8 (2,7) 14 (4,8) 64 (21,9) | 73(25,0) | 133 (45,5)

osutatavaid teenuseid minu tagasiside p&hjal
(n=292)
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4.3.3. Patsientide hinnangud Odede tegevusele Oe ja patsiendi vahelise voOrdvddrse suhte

tagamisel

Peaaegu koigi (92,3%) patsientide arvates vastasid 6ed nende kiisimustele ausalt. Kolmveerand
patsientidest ndustus sellega, et 6ed kaasasid nende ldhedasi hooldusesse ja ravisse nendega
kokkuleppel ning juhul, kui patsiendid ei ole voimelised oma tahet véljendama, lahtub dendusabi
nende ldhedaste tahtest. Samuti ei ndustunud 18% patsientidest sellega, et ded dokumenteerisid
nende ootused hoolduse, ravi ja tulemuste kohta ning hinnangud dendusabi efektiivsuse kohta
ravidokumentidesse nii, nagu nad need neile esitasid. Niisama paljude patsientide arvates ei
planeerinud ded dendusabi koostdods patsiendiga ning ei selgitanud vilja, kas neil oli olmas
vajalik teave, otsustamaks oma hoolduse ja ravi iile. Ulevaate patsientide hinnangutest ddede

tegevusele Oe ja patsiendi vahelise vordvaarse suhte tagamisel annab tabel 5.
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Tabel 5. Patsientide hinnangud édede tegevusele ée ja patsiendi vahelise véordviidrse suhte

tagamisel.

Uldse Pigem Ei ndus Pigem Taiesti
Vordvaarse suhte kohta kaivad vaited mitte mitte ega nous nous

nous ndus mitte 4 5

1 2 ndus 3

n (%) n (%) n(%) |n (%) n (%)
24. Oed vétavad kuulda kdike, mida ma oma hoolduse | 3 (1,0) 9 (3,0) 33(10,9) |84(27,8) | 173(57,3)
ja ravi kohta Gtlen (n=302)
25. Oed dokumenteerivad minu ootused hoolduse, ravi | 3 (1,0) 6 (2,1) 44 (15,4) | 79 (27,6) | 154 (53,8)
ja nende tulemuste kohta ravidokumentidesse nii, nagu
ma need esitan (n=286)
26. Oed planeerivad mulle osutava 6endusabi minuga | 6 (2,1) 11(3,8) | 36(12,4) | 79(27,2) | 158 (54,5)
koosttos (n=290)
27. Oendusabi osutades arvestavad 6ed alati minuga 5(1,7) 8 (2,7) 39 (13,2) | 87(29,5 | 156 (52,9)
kui oma elu ja tervise parima asjatundjaga (n=295)
28. Oed vastavad minu kiisimustele ausalt (n=300) 3(1,0) 1(0,3) 19 (6,3) 78 (26,0) | 199 (66,3)
29. Kui 6dedel ei ole mulle vajaliku teabe andmiseks 0(0) 7(2,3) 35(11,7) |84(28,2) |172(57,7)
piisavalt teadmisi, siis hoolitsevad nad selle eest, et
ma saaksin teabe teistest allikatest (n=298)
30. Oed selgitavad valja, kas mul on olemas vajalik 4(1,4) 8 (2,7) 41 (14,0) | 77 (26,3) | 163 (55,6)
teave, et otsustada oma hoolduse ja ravi lle (n=293)
31. Oed on minuga lugupidavad ka siis, kui nende ja 1(0,3) 51,7 25 (8,5) 79 (27,0) | 183 (62,5)
minu arusaamad sellest, mis on mulle hea, on
erinevad (n=293)
32. Oed kooskélastavad minuga otsused, mis 1(0,3) 8 (2,7) 37 (12,7) | 83(28,4) | 163 (55,8)
puudutavad minu éendusabi (n=292)
33. Oed selgitavad vélja, mil maéral ma suudan ja 5(1,7) 9(3,1) 28 (9,6) 71(24,2) | 180 (61,4)
soovin oma hoolduses ja ravis osaleda (n=293)
34. Oed kaasavad minu ldhedasi hooldusesse ja 7(2,4) 14 (4,9) | 52(18,1) | 76 (26,4) | 139 (48,3)
ravisse minuga kokkuleppel (n=288)
35. Oed teevad 6endustoiminguid minuga eelnevalt 2(0,7) 10 (3,4) | 32(10,9) | 83(28,3) | 166 (56,7)
kokkulepitud viisil (n=293)
36. Juhendamise ajal kontrollib iga 6de, kas oleme 2(0,7) 12 (4,1) | 29 (9,8) 84 (28,5) | 168 (56,9)
Uksteisteist digesti mdistnud (n=295)
37. Oed toetavad ning juhendavad mind ja minu 6 (2,1) 8 (2,7) 33(11,3) | 77(26,5) | 167 (57,4)
|&hedasi seni, kuni oleme omandanud vajalikud
hooldusoskused (n=291)
38. Juhendamisel keskenduvad ded sellele, mille jarele | 3 (1,0) 0 (0) 45 (15,5) | 81(27,9) | 161 (55,5)
ma vajadust tunnen (voi mille jarele minu ldhedased
vajadust tunnevad) (n=290)
39. Oed dokumenteerivad minu hinnangud éendusabi 4 (1,4) 6 (2,1) 42 (14,5) | 76 (26,3) | 161 (55,7)
ja selle efektiivsuse kohta (nt valuravi tulemusena
muutused valu tugevuses ja iseloomus jne) (n=289)
40. Kui ma ei ole vdimeline oma tahet valjendama, siis | 2 (0,7) 9 (3,2) 57 (20,4) | 73(26,1) | 139 (49,6)
[&htub dendusabi minu Iahedaste tahtest (n=280)
41. Oed veenduvad selles, et tulen parast haiglast 4(1,4) 8 (2,7) 28 (9,6) 78 (26,7) | 174 (59,6)

lahkumist toime kas iseseisvalt voi teiste abiga (n=292)
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4.3.4. Seosed patsientide hinnangute ja taustamuutujate vahel

Andmete analiiiisi kdigus uurisin seoseid kdikide taustamuutujate ja patsientide hinnangute
vahel. Kuna analiiiisi tulemusena ilmnesid vaid ndrgad seosed, siiS uurimistoé konteksti
arvestades tdin vilja neist vaid olulisemad. Korrelatsioonianliiisi tulemusena selgus, et
patsientide vanuse ja nende hinnangute vahel esinesid statistiliselt olulised (p < 0,05) positiivsed,
kuid norgad seosed (p < 0,29). Mida vanemad olid patsiendid, seda enam nad ndustusid, et ded
arvestasid nendega kui oma elu ja tervise parima asjatundjatega (p = 0,276; p = 0,000) ning
kaitusid nendega lugupidavalt ka siis, kui nende omavahelised arusaamad, mis patsiendile oli
hea, erinesid (p = 0,248; p = 0,000).

Statistiliselt olulised (p < 0,05) erinevused gruppidevahelises vordluses esinesid rahvuse,
perekonnaseisu, soo ja patsientide hinnangute vahel. Vorreldes eestlastega noustusid mitte-
eestlased sagedamini, et nende tahtest olenemata léhtub ravi lahedaste tahtest (p = 0,014, Fisheri
tdipne test). Vorreldes abielus/vabaabielus ja lahutatud/lesk patsientidega noustusid

eespooltoodud viitega enam ka vallalised patsiendid (p = 0,006, Fisheri tipne test).

Vorreldes meestega kogesid sagedamini naised, et doed dokumenteerisid nende hinnangud
oendusabi efektiivsuse kohta (p = 0,036, Fisheri tidpne test) ning ootused hoolduse, ravi ja
tulemuste kohta ravidokumentidesse nii nagu nad need esitasid (p = 0,041, Fisheri tépne test).
Naised tajusid sagedamini, et Gendusabi osutades arvestasid ded nendega kui oma elu ja tervise
parima asjatundjaga (p = 0,012, Fisheri tdpne test). Naispatsientide hinnangul selgitasid oed
sagedamini vilja, kas patsientidel on olemas vajalik teave otsustamaks oma hoolduse ja ravi iile
(p = 0,032, Fisheri tipne test). Naiste arvates keskenduti sagedamini juhendamisel sellele, mille
jarele patsiendid ja ldhedased vajadust tundsid (p = 0,015, Fisheri tdpne test) ning toetati ja
juhendati neid ldahedastega seni kuni nad olid omandanud vajalikud hooldusoskused (p = 0,003,
Fisheri tiapne test). Samuti olid naispatsiendid veendunud, et juhul kui nad ei ole vdimelised oma

tahet viljendama, ldhtub dendusabi nende ldhedaste tahtest (p = 0,003, Fisheri tédpne test).

Erakorraliste patsientidega vorreldes kogesid plaanilised patsiendid osakonda saabudes
sagedamini end oodatuna (p = 0,000, Fisheri tdpne test). Nad tunnistasid sagedamini
oenduspersonali kittesaadavust (p = 0,027, Fisheri tidpne test), meeldivat (p = 0,000, Fisheri
tapne test) ja turvalist keskonda (p = 0,000, Fisheri tdpne test). Samuti noustusid plaanilised
patsiendid sagedamini sellega, et ded dokumenteerisid nende hinnangud Gendusabi ja selle

efektiivsuse kohta (p = 0,041, Fisheri tépne test).
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5. ARUTELU

5.1. Olulisemad tulemused ja nende vordlus varasemate uurimistoode tulemustega

Patsiendikesksus on omane oendusele ning oluline niitaja Gendusabi kvaliteedi hindamisel.
Patsientide tdhtsust patsiendikesksuse hindajana nditab nende vaatekohti kajastavate
uurimistéode hulga suurenemine ldéneriikides alates 1990-ndate aastate algusest. Eestis ei ole
patsiendikesksust ortopeedia ja traumatoloogia osakondades patsientide vaatekohast varem
uuritud, samas on nende hinnang patsiendikesksusele oluline, kuna patsientide taastumine ja

edasine toimetulek oleneb suuresti ddede tegevustest haiglakeskkonnas.

Sarnaselt Essen ja Sjoden'i (2003) ja McCabe (2004) uurimistoode tulemustele hindas iile 90%
Eesti patsientidest, et dendusabi osutamisel olid ded nendega ausad. Tunnetuslikult v3ib oletada,
et dendusabi lébiviimisel tundusid ded patsientidele usaldusvédrsetena, kuna olid oma vastustes
kindlad ja korrektsed. Samuti vdis hinnanguid mdjutada patsientide jaoks selge ja arusaadav
keelekasutus, mida kogeti ka Essen ja Sjoden'i (2003) ja McCabe (2004) uurimistoodes.

Berg'i jt (2007), Land ja Suhonen’i (2009), Suhonen’i jt (2009), Suhonen’i jt (2012)
uurimistoodest selgus, et patsientide hinnangul ei ldhtunud ded alati nende individuaalsusest.
Sarnaselt Suhonen ja Leino-Kilpi (2010) uurimist66 tulemustele tundsid ka peaaegu kdik Eesti
patsiendid (92,3%), et oed arvestasid nende individuaalsete ootuste ja vajadustega. Eesti
patsientide hinnanguid vois mdjutada voimalus osaleda enne haiglasse tulekut individuaalsel
endoproteesimiseelsel ndoustamisel, kus iga patsiendi vanust, kaasuvaid haigusi, elukeskkonda,
tema ootusi ja vajadusi ning sotsiaalse abi vdimalusi arvestades koostatakse plaan
postoperatiivseks  toimetulekuks.  Cappabianca jt (2009) uurimistoost selgus, et
ortopeediapatsientide jaoks on koige olulisem vajadus aga valu juhtimine. Seega voib oletada, et
Eesti patsientide hinnanguid vois mojutada ka iga patsiendi jaoks koostatud individuaalse

valutustamise plaani jargimine ddede poolt.

Patsiendikesksus on seotud patsientide Oiguste tagamisega, olgu nendeks siis Oigus
enesemdadramisele, informeeritud nousolekule, informatsioonile, privaatsusele,
konfidentsiaalsusele, vabale suhtlemisele, inimvédrikusele, esindajale jne (Eesti Patsientide
Esindusiihing). McCance jt (2008) uurimistoos pidasid patsiendid privaatsuse tagamist
patsiendikesksuse iiheks olulisemaks nditajaks. Sarnaselt Woogara (2005) uurimistodle kogeti

patsientide poolt ka kédesolevas uurimistoos privaatsuse puudumist. Selgus, et iile 10%
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patsientide hinnangul radgivad ded neid puudutavatest asjadest kdrvaliste isikute kuuldes. Sellele
voib olla mitu selgitust. Esiteks, silmas pidades plaaniliste patsientide korgemat osakaalu
(63,9%) voib oletada, et privaatsuse eiramist voiS pohjustada osakondade halb tookorraldus.
Voimalik, et plaanilise patsiendi osakonda saabumisel voeti anamnees palatis voi koridoris, kus
oli pealt kuulamas abipersonal, teised patsiendid voi nende kiilastajad. Teiseks, arvestades
traumapatsientide ja operatsioonijargsete patsientide voodireziimi vajadusega, nende ealiste
isedrasustega ja palatite iilerahvastatusega, voib oletada, et ddedel ei olnud vdimalik rddkida

patsiendiga vaid temale kuulda olevalt.

Vorreldes varasemate uurimistoddega (Schmidt 2003, Sjoling jt 2006, Henderson jt 2007, Lee jt
2007, Cappabianca jt 2009) kogesid peaaegu koik Eesti patsiendid sagedamini meeldivat
(95,5%) ja turvalist (97,8%) keskkonda. Samas aga ilmnesid kiesolevas to0s erinevused
plaaniliste ja erakorraliste patsientide vaatekohtade vahel. Vorreldes erakorraliste patsientidega
ndustusid plaanilised patsiendid sagedamini ddede tegevustega, millega tagati neile meeldiv ja
turvaline keskkond. Seda voib pidada igati ootusparaseks, kuna plaanilise patsiendi ettevalmistus
algab hetkest, mil ta saab teada operatsiooni labiviimise vajadusest. Samuti eeldab plaaniliste
protseduuride ja operatsioonide teostamine pikemat suhtlemist patsiendiga: teavitamist tema
tervislikust seisundist, ravist, hooldusest, vdimalikest tagajirgedest jne. Selle kéigus on
patsiendil voimalik saada informatsiooni tema jaoks olulistele kiisimustele ja tunda end
teavitamise ldbi turvalisemalt, nagu selgus ka Edwards’i (2003), Suhonen’i jt (2005a), Sj6ling"i
jt (2006) ja Montin'i jt (2010) uurimistoodest. Erakorralised patsiendid aga satuvad haiglasse
ootamatult, nad on psiihholoogiliselt ette valmistamata ning nende igapdeva elu on jddnud
korraldamata. Seoses kriitilise olukorraga kogevad nad vaid &dede kiirustamist ja peaaegu
olematut suhet Oega. Bergi'i jt (2012) hinnangul voib erakorralisi patsiente mitterahuldav
koostdd Oe ja patsiendi vahel, viia usalduse puudumiseni ja ebaturvalise dhkkonna tajumiseni.
Selgus, et mida sagedamini tajusid patsiendid Bergi'i jt (2012) uurimistoos ddede osavotmatust,
hoolimatust ja ebasobralikkust, seda ebapddevamaks ja viheste teadmiste ning kogemustega
0dedeks nad neid ka hindasid.

Patsiendisobraliku ohkkonna hoidmine kitkeb endas nii suulist kui ka kirjalikku tagasiside
kiisimist patsiendile osutatud tervishoiuteenuste osutamise kohta. Idvall ja Berg'i (2008)
uurimistdo tulemustest selgus, et viahem kui kiimnendikult Rootsi patsientidest kiisiti suulist
tagasisidet neile osutatud valuravi kohta. Ka kiaesolevast uurimistoost selgus, et ligi veerandilt
patsientidelt ei kiisitud tagasisidet neile osutatud tervishoiuteenuste kohta. Seda voib seletada

mitmeti. Esiteks voib oletada, et suure to0koormusega seoses keskenduvad oed enam
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protseduuridele kui suulisele voi kirjalikule informatsiooni saamisele ja pakkumisele, mis selgus
ka Nordgren ja Fridlund’i (2001), McCabe (2004) ja Oflaz ja Vurali‘i (2010) uurimistéodest.
Samas ei tohiks patsiendi tagasiside andmise soovi nditeks valu tugevnemise korral peegeldada
kutsungikella signaal, vaid see peab pohinema depoolsel rutiinsel ja regulaarsel valu hindamisel
valuskaalaga. Teiseks ei pruugi Kirjalikud tagasiside andmise vormid olla patsientide jaoks
lihtsalt ja mugavalt kdttesaadavad. Samuti voib pdhjus olla patsientidepoolne, kuna nad ei ole
harjunud suulist ja kirjalikku tagasisidet andma. Seda niitab patsientide pinnapealne suhtumine
ka kiesolevasse kiisimustikku, kus ndustuti de tegevusega (vdide ,,Oed arendavad pidevalt
patsientidele osutatavaid teenuseid minu tagasiside pdhjal®), millega nad lithikese haiglas
viibimise perioodi viltel sisuliselt kokku puutuda ei saanud. Seega voib eeltoodud viidet
kisitleda kui kontrollvdidet, mis niitab patsientide siivenemist kdesolevasse kiisimustikku.
Odede endi vihene huvi tagasiside saamise osas ei sobi kokku aga Eesti denduse ja
ammaemanduse arengustrateegiaga ning nduab denduspersonali teadmiste ja hoiakute muutmist.
Tervishoiuteenuseid jirjepidevalt hinnates ja patsientidelt tagasidet saades on vdimalik muuta

oendusabi kvaliteetsemaks ning seelédbi tagada patsientide suurem rahulolu dendusabiga.

Sarnaselt mujal maailmas 14bi viidud uurimistéodega (Suhonen jt 2005a, Berg jt 2007, Land ja
Suhonen 2009, Suhonen 2010a, Suhonen ja Leino-Kilpi 2010, Suhonen jt 2012) kogesid Eesti
patsiendid sagedamini de-patsiendi kui 6e-patsiendi-lahedase vahelist koostood. Kuigi patsiendi
Oigus ndeb ette, et tahtest olenemata ravi puhul saab ravi iile otsustusdiguse patsiendi poolt
midratud teda hésti tundev isik (Eesti patsientide esindusiihing), ei ldhtu ded Eestis sellest
digusest. Ule veerandi patsientide hinnangul ei ndustunud patsiendid, et ded kaasasid lihedasi
hooldusesse ja ravisse nendega kokkuleppel ning neilt ei kiisitud, kas tahtest olenemata ravi
lihtub vajadusel patsientide lihedaste tahtest. Odede selline suhtumine vdib tuleneda asjaolust, et
patsiendi- ja perekesksust on hakatud meie {iihiskonnas alles hiljuti aktsepteerima ning
oenduspersonalil puuduvad teadmised selle positiivsest mdjust patsiendile, tema pereliikmetele,

organisatsioonile ja tervishoisiisteemile tervikuna.

Uurimistulemustest selgus, et iile 15% patsientide hinnangul ei planeeri ded neile osutatavat
oendusabi koostd0s patsiendiga, ei arvesta nendega kui oma elu ja tervise parima asjatundjaga
ning ei kooskolasta patsiendiga tema 0endusabi puudutavaid otsuseid. Siinkohal voib koostdo
takistusteks pidada tihelt poolt patsientide ravi ja dendusabi reguleerivate ravijuhiste jargimist,
mille eesmérgiks on {iihtlustatud ja vordsustatud ravi ja dendusabi tagamine patsientidele nagu
selgus ka Nordgren ja Fridlund'i (2001) uurimistdost. Teisalt voib koostdd probleemide taga

néha hetkel tervishoiusiisteemis valitsevat tilesannetekesksust, kus 6de peab end eksperdiks teiste
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elude tundmise alal. Samuti voib koostoo takistuseks olla ddede tiditmata kohtadest tulenev

tootavate ddede tilekoormus ja pidev ajapuudus.

Vorreldes varasemate uurimistoodega (Johansson jt 2002a, b) kogesid Eesti patsiendid
sagedamini nende juhendamisega seotud tegevusi. Samas aga selgus, et ligi 15% patsientide
hinnangul ei keskendunud &ed juhendamisel sellele, mille jarele patsiendid ja nende ldhedased
tegelikult vajadust tundsid, ei kontrollitud nende teadmisi ning ei toetatud ja juhendatud neid
seni, kuni nad olid omandanud vajalikud oskused. Kui aga arvestada seda, et patsiendi
noustamisega tegeleb terve meeskond, kuhu kuuluvad peale denduspersonali veel fiisioterapeut
ja ambulatoorses vastuvotus endoproteesimiseelse ndustamisega tegelev Ode, siis nditavad
saadud tulemused vajadust juhendamise tohustamise jarele. Lisaks rohutab vajadust sellele jarele
ka asjaolu, et keskmiselt iiheksapdevase haiglaravi viltel ei veendutud alati patsientide
toimetulekuoskustes enne nende haiglast lahkumist. Kéesolevas uurimistods ndustusid
juhendamisega seotud tegevustega sagedamini naispatsiendid. Sarnaselt Johansson'i jt (2002a) ja
Suhonen’i jt (2005a) uurimistdode tulemustele selgus, et ka Eesti naispatsientidel on suuremad
Opivajadused ja ootused teabele. Lisaks tajusid Eesti naispatsiendid sagedamini seda, et
Oendusabi osutades arvestasid 6ed nendega kui oma elu ja tervise parima asjatundjaga. Sellest
lahtuvalt voib oletada, et naispatsiendid on koostédaltimad kuid ka noudlikumad oma tervisega

seotud teabe ja juhendamise osas.

Eesti Patsientide Esindusiihing rdhutab, et patsiendil on &igus tutvuda koikide tema kohta
koostatud patsiendi diagnoosi, ravi ja hoolduse kohta kdivate meditsiiniliste dokumentidega.
Sarnaselt Idvall ja Berg'i (2008) uurimist6d tulemustele kogesid dokumenteerimisega seotud
tegevusi harvemini ka Eesti patsiendid. Kdesoleva uurimist6o tulemused niitavad, et ligi 20 %
patsientide hinnangul ei ndustunud nad sellega, et ded dokumenteerisid nende ootused hoolduse,
ravi ja Oendusabi ning selle efektiivsuse kohta nii nagu nad need esitasid. Arvestades
mittekogejate suurt protsenti, voib tunnetuslikult oletada, et patsientidele ei selgitata nende
Oigusi ning tdendoliselt ei vdimaldata tutvuda ka nende ravi ja hooldust puudutavate
ravidokumentidega. Seda kinnitavad ka Suhonen jt (2005a) uurimist66 tulemused, kus selgus, et

patsiendid kogesid peaaegu olematut informatsiooni nende diguste (3%) 0sas.

Sarnaselt Findik'i jt (2010), Suhonen’i jt (2010b), Suhonen ja Leino-Kilpi (2010) uurimistoodele
kogesid ka kidesolevas uurimistoos patsiendid vanuse suurenedes enam vordvadrse suhtega
seotud tegevusi. Vanematele patsientidele tundus, et 6endusabi osutades arvestasid ded nendega

kui oma elu ja tervise parimate asjatundjatega ning suhtusid neisse lugupidavalt ka siis, kui
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patsiendi ja Ge arusaamad, mis neile on hea, erinesid. Voib oletada, et vanemate inimeste
leplikkus ja tanulikkus tuleneb nende vihesest noudlikkusest ja suurest rahulolust, et nende eest
hoolitsetakse, ning arvamusest, et on keegi, kes tahab nendega suhelda ja neile tidhelepanu
poorab. Samas voib nende hinnanguid mdjutada iihelt poolt ka soov jitta endast hea mulje voi

teiselt poolt jéllegi hirm peale oma arvamuse avaldamist jadda ilma ravist ja hoolitsemisest.

5.2. Eetilised aspektid

Selleks, et tagada uuritavate digused ja voimaldada neil vabatahtlikkuse printsiibil uurimistoos
osalemine, informeerin neid kiisimustiku sissejuhatavas osas uurimistdd sisust ja saadavast
kasust, sellest millised on nende O&igused, millist pingutust neilt oodatakse ja millistest
negatiivsetest mojutustest on nad vabad. Andmete kogumise kdigus tekkida vdivate kiisimuste,
probleemide voi tdiendava informatsiooni saamiseks olin kittesaadav personalile ja uuritavatele
e-posti ning telefoni teel. Vastamine oli uuritavate jaoks anoniiiimne ja vabatahtlik. Kiisimustik
ei sisaldanud tuvastatavaid isikuandmeid. Samuti olid uurimist6os osalenud Oendusjuhid ja

sidumistoa dde pohjalikult instrueeritud ja ndustusid vabatahtlikult kiisimustikke jaotama.

Andmete hoidmine ja séilitamine toimub minu isiklikus arvutis kodeeritud kujul. Peale andmete
sisestamist olen sdilitanud tdidetud kiisimustikud ainult minule kéttesaadavas kohas eesmérgiga
voimalike vigade leidmiseks andmebaasist. Saadud andmed t66tlesin statistiliselt. Tulemused
olen esitanud iildistatult ning ei ole moonutanud neid viisil, mis minule kui uurijale voi kellelegi

teisele oleks ideoloogiliselt meelt méoda voi mis Kaitseksid kellegi kolmanda huve.

Uurimistulemuste esitamise juures jalgin aususe, selguse ja tdpsuse pohimdtteid ning voimaldan
nendega tutvuda uuritavatel ja uurimistoos osalenud haiglatel. Selleks viin haiglates peale
magistritod edukat kaitsmist 1dbi infotunnid. Tagasiside sisaldab kokkuvdtet kiisitluse analiiiisist
- kui patsiendikesksed on ded oma tegevuses patsientide arvates ja millised on seosed patsientide
hinnangute ja taustamuutujate vahel. Patsientidel on voimalik saada tagasisidet uurimistulemuste
kohta peale magistritoo kaitsmist Tartu Ulikooli arstiteaduskonna dendusteaduse osakonnast.
Samuti on voimalik uurimistdd tulemustest iilevaate saamiseks pdorduda otse minu kui uurija

poole kas telefoni voi e-maili teel.
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5.3. Tulemuste usaldusvairsus

Andmete kogumiseks kasutasin 2008. a Ly Kalam-Salmineni poolt koostatud kliendikesksust
mootvat struktureeritud kiisimustikku ,,Kliendikesksus dendustoos (Client-Centeredness in
Nursing Care), mida eelnevalt oli testitud ja kasutatud paralleelselt Eestis ja Soomes, mddtmaks
patsiendikesksust tervishoiukorgkoolide viimase kursuse iiliopilaste seas (Treiman-Kiveste 2010,
Kalam-Saminen jt 2013). Seoses kiisimustiku kohandamisega patsientidele sai selle struktuuri
sisse viidud suured muudatused, mistdttu osutus kiisimustiku valiidsuse seisukohalt darmiselt

oluliseks enne selle rakendamist pohiuuringus 14bi viia prooviuuring.

Kéesoleva uurimisto0 tulemuste usaldusviédrsust tdstab kiisimustikele vastanute korge
vastamismaar (98,4%). Tdendoliselt mdjutas seda Gendusjuhtide ilmselge huvi uurimistdo
tulemuste kohta ja minu tihe koost66 nendega. Kdikides uurimiskeskkondades kéisin isiklikult
kohal ning probleemide esinemise korral toimus aktiivne suhtlemine dendusjuhtidega nii telefoni
kui meili teel. Samuti vdis nende suhtumist mojutada uurimistodd tutvustav ettekanne
Pohjamaade Ortopeedide Foderatsiooni 56. Kongressil, kus osalesid ka ortopeedia ja

traumatoloogia osakondade dendusjuhid.

Kuigi prooviuuringu tulemusena sai koostdds eksperthindajatega sisse viidud muudatused,
osutus kiisimustiku tditmine pohiuuringus puudulikuks koige pikemas dimensioonis
,Vordvddrne suhe patsiendiga®. PShiuuringus avatud kiisimusele vastanute hinnangul osutus
kiisimustik siiski raskeks ja esines probleeme kiisimustest arusaamisel. Kuna keerulisest
sOnastusest ebaselgeks jddnud véited kahandavad tunduvalt tulemuste usaldusviirsust, siis vajab
kiisimustik pdhjalikku korrigeerimist enne selle kasutamist jirgmistes uurimistdodes. Seega
tuleb kriitiliselt iile vaadata viited, mille uuritavad kdige sagedamini vastamata jatsid. Samuti
tunnistas 3,5% patsientidest, et nende tegevuste kohta, millest neil puudus iilevaade, andsid nad
jarjestusskaalal valikvastuse ,,ei ndus ega mitte ndus“. Seega voib jareldada, et avatud kiisimuse
lisamine kiisimustiku 10ppu Gigustas end ja niitas, et vastusevariandi ,,ei ndus ega mitte ndous*
valimine vois olla tingitud asjaolust, et patsient ei olnud kokku puutunud viites kajastatud
tegevusega. See aga omakorda tihendab seda, et ortopeedia ja traumatoloogia odede
lahenemisviis teatud tegevuste puhul ei ole alati patsiendikeskne. Samuti selgus pShiuuringu
tulemusena, et edaspidisel kiisimustiku kasutamisel tuleks sisse viia muudatused hariduse kohta
kaivates valikvastustes, sest need patsiendid, kellel oli keskeriharidus, olid ringitanud nii

keskhariduse kui ka erihariduse valikvastuse.
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Moodiku sisemist kooskdla iseloomustav  Cronbachi alfa véartus osutus korgeks kogu
kiisimustiku 1oikes (0,97). Moddiku alaosade jargi véljusid Cronbachi alfa vaartused lubatud
piiridest dimensioonides ,,Patsiendisobraliku ohkkonna hoidmine* (0,91) ja ,,Vordvadrne suhe
patsiendiga“ (0,96). Koefitsendi vaértused, mis on > 0,9 néditavad, et antud kiisimustiku alaosades
esinevad viited, mis iiksteist dubleerivad ja mis vajavad mdodiku edaspidisel kasutamisel
sOnastuse korrigeerimist voi drajatmist (Tavakol ja Dennick 2011). Nt vaide ,,Patsiendikesksuse
pohiviirtuste dimensioonis ,,Oed on minuga avatud ja ausad* {ihtib sisuliselt viitega ,,Oed
vastavad minu kiisimustele ausalt“ dimensioonis ,,Vordvadarne suhe patsiendiga“. Seega Vvoib
oletada, et viidetele mittevastamine vois olla pohjustatud ka kiisimustiku liigsest pikkusest,

mistdttu patsiendid ,,vdsisid vastamast keeruliselt sonastatud ja liksteist kordavatele véidetele.

5.4. Uurimistoo kitsaskohad

Uurimistulemusi voisid mojutada mitmed uurimistooga kaasnenud Kitsaskohad. Esiteks, olid
need seotud kiisimustike jaotamisega. Uks patsientide kaasamiskriteeriumeid oli see, et nad
oleksid vdimelised vastama kiisimustele iseseisvalt. Samas, arvestades keskmist haiglas
viibimise perioodi (iiheksa paeva), voib tddede, et adekvaatsed vanemacealised traumapatsiendid,
kelle edasine ravi ja hooldusravi jatkub tavaliselt jarelravi osakondades voi hooldushaiglates, ei
saanud oma ndrga tervise tottu osaleda uurimistdos ja anda hinnangut 6dede tegevustele. Samuti
vois erakorraliste patsientide osakaal vdrreldes plaanilistega jadda tagasihoidlikumaks ka sel
pohjusel, et stabiilses seisundis nooremapoolsed patsiendid, kelle puhul oli tegemist kergemate
traumadega, lubati koju juba samal voi operatsioonile jargnenud pdeval. Kuna kiisimustike
jaotamisega tegelesid dendusjuhid, siis uurimistoost jaid vélja ka need patsiendid, kes olid koju

lubatud nidalavahetustel.

Kuigi pohisuuringu ldbiviimisel on oluline jdlgida, et prooviuuringus osalenu ei satuks
pohiuuringusse, sest juba eelnevalt tuttav kiisimustik voib mojutada vastamist ja suhtumist
kiisimustesse, siis seda tagada oli raske. Nimelt on ortopeedia ja traumatoloogia osakondade
patsientide puhul alati oht reziimi rikkumiste ja haavadega seotud tiisistuste tottu uuesti haiglasse

sattuda, seega ei saa ma garanteerida, et moni prooviuuringus osaleja ei sattunud pohiuuringusse.

Teiseks, vois uurimistulemusi positiivses suunas mojutada viidete selline paigutusviis, mis
vOimaldas vastamise juures sarnast késitluslaadi. Seda niitavad tdidetud kiisimustikud, kus
0dede tegevusi kajastavatele véidetele oli tilevalt alla antud vaid koige kdrgemad hinnangud.

Tulemusi analiiisides aga selgus, et keskmiselt iiheksapdevase haiglaravi jooksul vois
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patsientidel olla raske hinnata viidet ,,0ed arendavad pidevalt patsientidele osutatavaid teenuseid
minu tagasiside pdhjal®, sest arendustegevus on iseenesest pikaajaline protsess ja selle tulemusi
ndha lithikese aja jooksul pea vdimatu. Samuti ei selgunud ka prooviuuringu kdigus saadud
tagasiside pdhjal, et patsiendid ei oleks sellest véitest aru saanud voi vorreldes teiste vdidetega
selle sagedamini vastamata jatnud. Ehkki originaalkiisimustikus ei ole kontrollvéiteid, voib seega
seda vididet votta kui kontrollvdidet. Nimelt nditab patsientide ausaid vastuseid ja siivenemist
kiesolevasse kiisimustikku antud véitele valikvastuse ,,ei ndus ega mittendus* vastamismaar
(21,9%). Teisest kiiljest voisid patsiendid anda aga positiivseid vastuseid ilma kiisimustikku

siivenemata ka seetottu, et olid tildiselt rahul dendusabiga.

Kolmandaks, vois siivenemist kiisimustikku héirida ja uurimistulemusi mojutada ajaline faktor.
Nimelt oli kiisimustike tditmine planeeritud patsiendi haiglast lahkumise pdevale eesmirgiga
vélistada hirmu, et vastused vdiksid mdjutada Sdenduspersonali suhtumist neisse vdi neile
osutatavasse dendusabisse. Kuigi patsientidele anti piisavalt aega kiisimustike tditmiseks, on
nende haiglast lahkumine seotud siiski &drevusega — murega transpordi pérast, kodus
toimetulemisega vms. Viimasele viitavad ka kéesoleva uurimist66 tulemused, kus selgus, et ded

ei veendu alati patsientide toimetulekus parast nende haiglast lahkumist.

Neljandaks vois patsientide hinnanguid odede tegevusele positiivsemas suunas mdjutada
statsionaarides 08.10.-25.10.2012 toimunud tervishoiutdotajate streik. Nii mitmedki osalejad
kasutasid vOimalust ja avaldasid toetust streigi osas ning andsid kiisimustike jdrjestusskaalal

0dede tegevustele ainult kdige kdrgemad hinnangud.

Viiendaks, eelpoolnimetatud kitsaskohti silmas pidades ja seda, et uurimistdos ei osalenud SA
Narva Haigla traumatoloogia osakonna patsiendid, ei ole seega kédesoleva uurimist66 tulemusi
voimalik {ildistada kdikidele ortopeedia ja traumatoloogia patsientidele. Samuti ei saa tulemusi
ildistada teiste osakondade patsientidele. Kiill aga saab arvesse votta tulemusi ja planeerida

edasisi tegevusi denduspraktika arendamiseks.

5.5. Tulemuste olulisus ja rakendatavus

Kéesolev uurimistoo on vajalik denduspraktika arendamiseks. Kuigi suurem osa patsiente koges
odede tegevusi patsiendikesksena, toob t66 vilja kitsaskohad, millele enam keskenduda tuleks.
Samuti voimaldab t66 viltida oletusi, kas denduspersonali tegevus ortopeedia ja traumatoloogia

osakondades on patsiendikeskne voi ei ole. Oed peavad mdistma, et patsientide hinnangud on
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otseselt seotud sellega, kuidas nad tajuvad odede tegevusi patsiendikesksuse pohivaértuste ja
patsiendisobraliku Shkkonna hoidmisel, eelkdige aga vordviairse suhte tagamisel. Lisaks viitavad
uurimistoés hinnatavad tegevused ka erinevatele oskustele, mis omakorda kujundavad
patsientide ja nende ldhedaste arusaamu oOdede padevusest, haritusest, kogemustest ning

Oendusest iildisemalt.

Kuna paralleelselt kiiesoleva uurimistddga viidi 1ibi teine uurimistéo ,,Odede hinnangud oma
patsiendikesksusele statsionaarsetes ortopeedia ja traumatoloogia oakondades®, siis annab see
voimaluse saadud tulemuste pdhjal teha jdreldused mdlemate vaatekohast. Uurimistéode
tulemuste  tutvustamise kaudu on voimalik kujundada Odede viirtushinnanguid
patsiendikesksusest ja mojutada nende suhtumist patsiendisobraliku 6hkkonna hoidmisesse ning

vordvaarse suhte tagamisse.

Uurimistulemustest on kasu dendusjuhtidele personalile koolituste planeerimisel. Eelkdige on
oluline tihelepanu juhtida patsiendidigusi puudutavate teemadele. Suuremat rohku tuleks poorata
patsientide informeerimisele nende odigustest. Samuti on oluline tdsta ddede teadlikkust oe,
patsiendi ja tema ldhedaste omavahelise koost6o tdhtsusest. Kuna vordvddrne suhe oe ja
patsiendi vahel on saavutatav 1dbi patsiendikeskse suhtlemise, siis peaksid oed tdhelepanu
suunama eriti patsientidele, kellega koost66 on vidhene ning kes saavad ka vdhem teavet ja
juhendamist, kuigi nende vajadused teistega vorreldes on suuremad. Uurimistulemustele
tuginedes on Gendusjuhtidel osakondade ressursse ja voimalusi arvestades vajalik sisse viia
muudatused tookorralduses. Eelkdige vajaksid iilevaatamist Oenduspersonali vdimestamine,
ajaplaneerimise vOimalused ning meeskonnato6 tShustamine. Samuti on soovitav ruumide

jaotuse lilevaatamine osakonna siseselt, tagamaks patsientidele privaatsus.

Vaatamata sellele, et veerandi patsientide hinnangul ei kogenud nad tagasiside andmist,
voimaldas kdesolevas uurimistods osalemine neil tunnetada enese téhtsust dendusabi hindajana.
Veelgi enam, arvestades patsiendikesksuse mdiste abstraktsusega ja sellega, et see pole piisavalt
mdistetav veel siiani ka denduspersonalile endale, voimaldas kiisimustiku tiditmine neil siiveneda

selle mdiste tihenduslikkusesse enese vaatekohast.

5.6. Uued uurimisprobleemid

Uurimistulemused néitavad, et Odede tegevused ei ole alati patsiendikesksed. Mitmed

kitsaskohad ilmnesid patsiendikesksuse pohivéaartuste rakendamisel, patsiendisdbraliku
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ohkkonna hoidmisel, eclkdige aga vordvidirse suhte tagamisel. VGib oletada, et suuremal voi
viahemal médral mojutab 6dede tegevusi ja vadrtushinnanguid patsiendikesksusest nende t66koha
kultuur, &endusjuhtimine ja organisatsiooniline pithendumine. Seega toetavad kéesoleva

uurimistoo tulemused vajadust edasi uurida patsiendikesksust dendusjuhtide vaatekohast.

Kuna ortopeedia ja traumatoloogia osakonnad kuuluvad haiglate struktuuris kirurgiakliinikute
koosseisu, siis uurimistdosse voiks kaasata peale osakondade dendusjuhtide ka Kirurgiakliinikute
oendusjuhid. Lisaks annaks see terviklikuma ettekujutuse patsiendikesksusest ortopeedia ja
traumatoloogia osakondades. Samas ei oleks moistlik dendusjuhtide uurimiseks kasutada
kiisimustikku, kuna valim on liiga vidike. Pigem oleks otstarbekohane kasutada kvalitatiivse
uurimismeetodina avatud intervjuud, mis voimaldab teemasse minna siigavuti ja jouda
patsiendikesksuse tdhenduseni Oendusjuhtide vaatekohast. Kéesoleva mododiku arendamise
seisukohast voiks seda kasutada ka teiste osakondade patsientidel, saamaks iilevaade
patsiendikesksusest sealses kontekstis. Enne mdddiku kasutamist jargmistel patsientide gruppidel
tuleks aga arvesse votta juba kdesoleva uurimist6d kdigus ilmnenud Kitsaskohad, viia sisse

muudatused ning 14abi viia uus prooviuuring.
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6. JARELDUSED

Kédesoleva uurimistoé tulemused pohinevad kvantitatiivsel uurimismeetodil. Uurimist6o
tulemustest selgus, et peaaegu koigi patsientide hinnangul rakendasid ded oma tegevuses
patsiendikesksuse pdhivaartusi. Sarnaselt varasematele uurimistéddele ndustusid patsiendid ka
kdesolevas uurimuses, et oendusabi osutamisel olid ded nendega avatud ja ausad. Kuigi
varasemate uurimistoode kaigus on saadud vastandlikke tulemusi, pShines Eesti patsientide
hinnangul dendusabi nende individuaalsetel ootustel ja vajadustel. Nii nagu mujal maailmas, nii
ei ldahtunud ka siinsed Oed alati patsientide Oigustest ja privaatsuse tagamisest. Selleks, et
tulevikus kaitsta nii ennast kui ka patsiente, tuleb jarelikult tdhelepanu pddrata patsiendidigusi
puudutavatele teemadele, mida saaks edastada erinevate koolituste kaudu. Samuti tuleks
osakonna ressursse ja vOimalusi arvestades sisse viia muudatused &dede tookorralduses

tagamaks niiviisi patsientidele privaatsus.

Vorreldes patsientidega mujal maailmas hindasid Eesti patsiendid sagedamini osakondade
ohkkonda patsiendisdbralikuks, kuna ded hoolitsesid selle eest, et hoolduse ja ravi keskkond
oleks neile turvaline ja meeldiv. Samas ilmnes vajakajadmisi Odede tegevuses ka
patsiendisobraliku dhkkonna hoidmise osas. Selgus, et sarnaselt varasematele uurimistéodele on
tiks suurimaid kitsaskohti patsiendile osutatud tervishoiuteenuse kohta tagasiside kiisimine ja
saamine. Kdesoleva uurimusto6 tulemustest selgus, et kuigi patsiendid hindasid ddede tegevusi
patsiendikesksena, nditab ausate vastuste madal osakaal (21,9%) viitele ,,0ed arendavad pidevalt
patsientidele osutatavaid teenuseid minu tagasiside pohjal®, nende tagasihoidlikku stivenemist
kédesolevasse kiisimustikku. Seega voib jareldada, et patsiendid ei ole harjunud tagasisidet andma
ning tunnetama enese tdhtsust tervishoiuteenuste hindajana. Selleks, et muuta osakondade
ohkkond patsiendisobralikumaks, on jarelikult vaja tohustada tagasiside saamise korda ning
soodustada patsientide osalemist arendustegevustes ka selleks, et nad hakkaksid moistma enese

rolli tervishoius.

Kdige harvemini ndustusid patsiendid ddede tegevustega aga vordvéddrse suhte hoidmisel.
Viited, millega patsiendid ei ndustunud ning mille kohta neil puudus oma seisukoht, nditavad
selgelt kitsaskohti, millele edaspidi keskenduda tuleks. Selgus, et sarnaselt varasematele
uurimistdodele ei olnud ddede tegevused piisavad koostdos, juhendamises, dokumenteerimises
ning lahedaste kaasamises patsiendi hooldusesse ja ravisse. Selleks, et saavutada vordvairne

suhe patsiendiga tuleb jérelikult ddede tdhelepanu ka siinkohal podrata seadusandluse tundmisele
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ja jargimisele, tdhustada koost6od patsiendi, eriti aga tema ldhedastega ning patsiendi edasise

toimetuleku tagamiseks pdhjalikumalt planeerida ja ldbi viia juhendamist.

Samalaadselt varasemate uurimistéodega kogesid oOdede patsiendikesksust sagedamini
plaanilised naispatsiendid ning vanuse suurenedes tajuti enam omavahelise koostéoga seotud
oendustegevusi. Tulemustele tuginedes voib jareldada, et ded peavad enam tihelepanu poorama
patsientidele, kellega koost66 osutus viheseks ning kes said vihem teavet ja juhendamist, kuigi
nende vajadused teistega vorreldes olid suuremad. Kuna 6dede tegevusi ja védartushinnanguid
mojutab tdokoha kultuur, organisatsiooniline pithendumine ja dendusjuhtimine, siis
patsiendikesksusest pohjalikuma iilevaate saamiseks ja kitsaskohtade korvaldamiseks on vajalik

viélja selgitada dendusjuhtide arusaam patsiendikesksusest avatud intervjuu 1abi.
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KLIENDIKESKSUS OENDUSTOOS (KKOT)
(CLIENT-CENTEREDNESS IN NURSING CARE (CCNC))

Ringitage Teile sobiv vastusevariant, vajaduse korral kirjutage vastus tiihjale reale.

TEIE TAUSTAANDMED

1. Vanus: aastat
2. Sugu: 1. naine
2. mees
3. Rahvus: 1. eestlane
2. venelane
3. muu
4, Perekonnaseis: 1. vallaline

2. abielus/vabaabielus
3. lahutatud/lesk

5. Teie haridus: 1. pShiharidus
2. keskharidus
3. kutseharidus
4. korgharidus
5. muu
TEAVE HAIGLAS VIIBIMISE KOHTA
6. Haiglasse sattumise pohjus: 1. plaaniline

2. erakorraline

7. Haiglas veedetud péevade arv: péeva

8. Varasem haiglakogemus patsiendina: 1. jah
2.ei



Palun hinnake, kuivord Te olete nous allpool toodud viidetega.

KLIENDIKESKSUS OENDUSTOOS (Client-Centeredness in Nursing Care)
© Ly Kalam-Salminen

1 = iildse mitte nous
PATSIENDIKESKSUSE POHIVAARTUSED (6 viidet) 2 = pigem mitte ndus

3 = ei nous ega mitte nous

4 = pigem nous

5 = tiiesti nous

9 Oed kohtlevad mind vordviirselt teiste patsientidega. 1 2 3 4
10 | Odede tegevus pdhineb minu individuaalsetel ootustel ja vajadustel. 1 2 3 4
11 | Oed on minuga avatud ja ausad. 1 2 3 4
12 | Oed austavad minu digust otsustada oma ravi ja hoolduse iile. 1 2 3 4
13 | Oed ei ridgi mind puudutavatest asjadest kdrvaliste isikute (nt teised 1 2 3 4

patsiendid, kiilastajad, koristaja jne) kuuldes.
14 | Oendusabi osutamisel peavad ded mind vrdviirseks koostddpartneriks. 1 2 3 4

1 = iildse mitte nous

2 = pigem mitte nous
PATSIENDISOBRALIKU OHKKONNA HOIDMINE (9 viidet) 3 =ei nous ega mitte nous

4 = pigem nous

5 = tiiesti nous

15 | Oed hoolitsevad selle eest, et tunneksin end teretulnuna (tutvustavad ruume, 1 2 3 4
ennast jne).

16 | Oed hoolitsevad selle eest, et hoolduse ja ravi keskkond oleks mulle meeldiv. 1 2 3 4

17 | Oed hoolitsevad selle eest, et tunneksin end hoolduse ja ravi kiigus igati 1 2 3 4
turvaliselt.

18 | Oed hoolitsevad selle eest, et hooldus ja ravi ei raskendaks tarbetult minu 1 2 3 4
pere-, t66- ja muude rollide tiitmist.

19 | Oed hoolitsevad selle eest, et kogu personal oleks mulle kergesti kiittesaadav. 1 2 3 4

20 | Oed innustavad, toetavad ja julgustavad mind iseseisva enesehooldusega 1 2 3 4
toime tulema.

21 | Oed hoolitsevad selle eest, et saaksin hoolduse ja ravi kohta digeaegset infot. 1 2 3 4

22 | Oed kiisivad minult tagasisidet mulle osutatud tervishoiuteenuste kohta. 1 2 3 4

23 | Oed arendavad pidevalt patsientidele osutatavaid teenuseid minu tagasiside 1 2 3 4

pohjal.



1 = tildse mitte nous

2 = pigem mitte ndous
VORDVAARNE SUHE PATSIENDIGA (18 viidet) 3 = ei ndus ega mitte njus

4 = pigem nous

5 = tiiesti nous

24 Oed votavad kuulda kdike, mida ma oma hoolduse ja ravi kohta iitlen. 1 2 3 4

25 Oed dokumenteerivad minu ootused hoolduse, ravi ja nende tulemuste kohta 1 2 3 4
ravidokumentidesse nii, nagu ma need esitan.

26 Oed planeerivad mulle osutava dendusabi minuga koostoos. 1 2 3 4

27 Oendusabi osutades arvestavad ded alati minuga kui oma elu ja tervise parima 1 2 3 4
asjatundjaga.

28 Oed vastavad minu kiisimustele ausalt. 1 2 3 4

29 Kui ddedel ei ole mulle vajaliku teabe andmiseks piisavalt teadmisi, siis 1 2 3 4
hoolitsevad nad selle eest, et ma saaksin teabe teistest allikatest.

30 Oed selgitavad vilja, kas mul on olemas vajalik teave, et otsustada oma 1 2 3 4
hoolduse ja ravi iile.

31 Oed on minuga lugupidavad ka siis, kui nende ja minu arusaamad sellest, mis 1 2 3 4
on mulle hea, on erinevad.

32 Oed kooskdlastavad minuga otsused, mis puudutavad minu dendusabi. 1 2 3 4

33 Oed selgitavad vilja, mil miiral ma suudan ja soovin oma hoolduses ja ravis 1 2 3 4
osaleda.

34 Oed kaasavad minu lihedasi hooldusesse ja ravisse minuga kokkuleppel. 1 2 3 4

35 Oed teevad dendustoiminguid minuga eelnevalt kokkulepitud viisil. 1 2 3 4

36 Juhendamise ajal kontrollib iga dde, kas oleme liksteisteist digesti mdistnud. 1 2 3 4

37 Oed toetavad ning juhendavad mind ja minu lihedasi seni, kuni oleme 1 2 3 4
omandanud vajalikud hooldusoskused.

38 Juhendamisel keskenduvad Ged sellele, mille jirele ma vajadust tunnen (voi 1 2 3 4
mille jarele minu ldhedased vajadust tunnevad).

39 Oed dokumenteerivad minu hinnangud dendusabi ja selle efektiivsuse kohta (nt 1 2 3 4
valuravi tulemusena muutused valu tugevuses ja iseloomus jne).

40 Kui ma ei ole vdimeline oma tahet véljendama, siis 1ahtub dendusabi minu 1 2 3 4
lahedaste tahtest.

41 Oed veenduvad selles, et tulen pirast haiglast lahkumist toime kas iseseisvalt 1 2 3 4

vOi teiste abiga.

Kui  soovite antud teema kohta midagi lisada/lkommenteerida, siis tehke seda
siin:

Tinan Teid vastuste eest!



Lisa 2. Cocpeoomouennocmov na Kiuenme ¢ paoome cecmpot — venekeelne kiisimustik

patsiendile

YBakaeMbIid manuenT!

[Ipomry Bac ydactBoBaTh B MOEH HCCleIOBaTeIbCKOW padore ,,OleHKa OTHOIICHUS CECTEP K
nanyeHTaM CaMUMU MallMeHTaMU B CTAllMOHAPHBIX OTIEIICHUSAX OPTONEAUU U TPAaBMATOJOTHUHU .
Llenp wuccrenoBaTeNbcKOW pabOTHl ONMUCAaTh, HA CKOJBKO CECTPBI OPTOMEIUYECKOTO U
TPaBMATOJIOTMYECKOTO OTACIICHUM COCPEIOTOUYCHBI HA MAIIMEHTaX M0 OLEHKE CaMUX Mal[ueHTOB.
HpI/IHI/IMaSI BO BHHUMAaHHC PE3YyJIbTATBI 3TOr0 HCCICAOBAHHA MOXHO YJIYUYHIUTH Ka4YCCTBO
CECTPUHCKOIO yXO/la, YBEJIMYMUBas TEM CaMbIM YYyBCTBO OJaromoiy4us ¥ YAOBIECTBOPEHHOCTHU

HanucHTOB.

Bo3smoxHocTe Bamiero ydactus B ucciieqoBaHuM 00ycioBieHa TeM, 4To Bbl Haxoautech B
OosibHMIIE Ha MOMeHT mnpoBeaeHus wuccienoBanus (10.09.-14.10.2012). VYyactne B aHKeTe
MPOBOAMTCS Ha JOOPOBOJIBHON OCHOBE. AHKETA SIBJIICTCS AHOHUMHBIM U HE COACPKUT HUKAKOU
uHpOpMaLMY, KOTOpas MOXKeT WISHTU(UIMPOBATh JIMYHOCTh. Baile corjacue Ha ydacTHe B
MCCJIEJOBAHUM BBIPAJKAETCS B 3all0JIHEHNUN aHKEThl. Y Bac Bcerja ecTb BO3MOXKHOCTb OTKa3aThCs
OT 3alOJHEHMsI aHKEThl WM IpepBaTh yyacTHE B MCCIEJAOBAaHUHU, YTO HE MOBIUSET Ha Baiue

Oynyliee Je4eHHe.

[Toxanyiicta, OTBEThTE Ha CIEAYIOIIME BONPOCHI, CAMOCTOSITENFHO B OOJBHMIE, 3a JAEHb [0
BBIMMCKU. 3allOJHEHHYI0 AaHKETYy OTAAaWTe B 3alleYaTaHHOM KOHBEPTE CTapulel cecTpe
OTJIeIeHHs. 3aloJIHeHUe aHKeThl 3aiiMeT okosio 30 MuHyT. [loyuyeHHbIe TaHHBIE UCIOJIB3YIOTCS

HCCICA0BATCICM B O606HIGHHOM BUJC U TOJBKO C ICIBIO JaHHOT'O UCCIICAOBaAHHUA.

C pesynpTaTaMu uccieqoBaHus Bbel Mokere 03HaKOMUThCA, HaunmHag ¢ utoHA 2013 rona, Ha
MeaunHCcKoM (akynbTeTe TapTyckoro YHUBEpPCUTETA, B OTACICHUH HAYK O CECTPUHCKOM Jele.
Ecin y Bac ectb BOImpochl O 3alOJHEHHM aHKEThl Wi Bbl XoTuTe 00paTHYIO CBSI3b IO

pe3ysbTaTaM MCCIeI0BaHUM, TIOXKAIYICTa, CBSYKUTECH C UCCIIEI0BATEIIEM.

Baaropapio, 3a corsiacue y4acTBoBaTh B HCCJIeJ0BAaHUH!

IOnne Tammcaap

MarucTpaHTt OTAEICHUH HayK O CECTPUHCKOIO JeIa

Tapryckuil YHUBEpCUTET, MEIUIIMHCKUHN (aKyIbTET, OTAEIEHUE HAYK O CECTPUHCKOM JIeIe

Ten: 565 2222
OnekrponHas noura: ylletammsaar@hot.ee
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COCPEJOTOYEHHOCTH HA KJIMEHTE B PABOTE CECTPEI
(CLIENT-CENTEREDNESS IN NURSING CARE (CCNC))

O0BeuTe KPY:KOUKOM MOAXOASIINIA BAPUAHT OTBETA, NMPH HeOOXOAUMOCTH BIHMINUTE CBOM
OTBET B OCTABJIEHHOE MyCTOe MECTO.

OBIIME JAHHBIE
1. Bospacr: roza(a)/mer
2. IMox: 1. )xeHImMHA
2. My’>)KUMHa
3. HaunuoHaJIbHOCTD: 1. acTonen
2. pycckuit
3. opyras
4. CemMeiiHoe 1oJ10KeHHE: 1. He 3aMy>KeM/X0JI0CT
2. 3aMyeM, KeHaT/B CBOOOTHOM Opake
3. pa3BejicH/BIIOBa/BIOBEIL
5. Bame o0pa3oBanue: 1. ocHOBHOE 0Opa3oBaHHE
2. cpeanee oOpa3oBaHUe
3. mpocdeccruoHanbHOE 00pa3oBaHME
4. BrIcIIee 00pa3oBaHue
5. Ipyroe
CBEJEHUS O NIPEBBIBAHUU B
BOJIBHUILIE
6. IIpuunHa, Mo KOTOPOIi MONAaIu B 1. IuTaHOBas TOCTIMTATH3AIHS
00JILHULLY: 2. BKCTPEHHAs TOCITUTAIN3ALUS
7. KoanuecTBO THEl MPOBEIEHHBIX B nHen
0oJbHMIE:
8. Jle:kayim Jin BbI KOTIa-HUOYIb B 1. na

00JILHHIIE 10 DTOT'0: 2. HET



OI[eHI/ITe, nomanyiflcm, HACKOJBbKO BbI COITACHBI ¢ HUKCIIPUBECACHHBIMHU YTBEPKIACHUAMM.

COCPEJOTOYEHHOCTD HA KJIMEHTE B PABOTE CECTPBI (Client-Centeredness in Nursing Care)
© Ly Kalam-Salminen

1 = coBceM He corjiaceH
TJTABHBIE KPUTEPUHU COCPEJOTOYEHHOCTH HA ITAITMEHTA 2 = cKopee He CorJIaceH
3 = He corjaceH, HO M He He

(6 YTBEPXKIEHHUN)
corJiaceH
4 = ckopee corjaceH
5 = MOJIHOCTBIO COTJIACEH
9 CecTpbl BOCIPUHUMAIOT MEHS TAK)KE, KaK U IPYTUX MAIlHCHTOB. 1 2 3 4
10 | [esATenbHOCTB CECTPHI 3aBUCUT OT MOMX WHANBHIYAIBHBIX 0KUIAHUN U 1 2 3 4
HYXI.
11 | CecTpsl CO MHOM OTKPBITHI H YSCTHBI. 1 2 3 4
12 | Cectpsl ¢ yBa)K€HHEM OTHOCATCS K MOEMY IIPaBy MPUHUMATD PEIICHHS O 1 2 3 4
COOCTBEHHOM JICYCHUH U YXOJIE.
13 | CecTpsl HE TOBOPSAT O KACAIOMIMXCS MEHS BEIax B MPUCYTCTBUU 1 2 3 4
MOCTOPOHHHUX JIFOJeH (HAIp. APYTUX MMAIlHEHTOB, TOCETUTEINEH, YOOPIIUIIBI
U T.11.)
14 | Ilpm oka3aHWM MHE METUIITHCKOW TTOMOIIM CECTPBI CYUTAIOT MEHSI CBOUM 1 2 3 4
MapTHEPOM.

1 = coBceM He corJiaceH
. 2 = cxopee He coOrJiaceH
HNOIJAEPKAHUE JAPYKEJIOBHOU OBCTAHOBKHA 3 = He corjiaceH, HO M He He
. corJjiaceH
(9 YTBEPIKIEHHH) 4 = ckopee coryaceH
5 = MOJHOCTBIO COTJIACEeH

CaMOCTOATEIIbHO CIIPaBUTHCA C YXOIOM 3a COOOIA.

CecTpsl 3200TSTCS O TOM, YTO OBI 51 320JIarOBPEMEHHO MOTYYHIT 1 2 3 4
UHQOPMAITHIO O JICUCHHH.

CecTpbl HHTEPECYIOTCSI MOMM MHEHHEM B OTHOIICHUH OKa3aHHBIX MHE 1 2 3 4
MEAMIIMHCKUX YCIIYT.

CecTpbl IOCTOSIHHO Pa3BUBAIOT OKa3bIBaGMbIE MAIIMEHTAM YCIIyTH Ha OCHOBE 1 2 3 4
Moel 00paTHOM CBSI3H.

1 | Cectpsl 3200TATCS O TOM, YTOOBI 5 c€0sI XOPOIIO TYBCTBOBAI 1 2 3 4
5 | (pacckaspIBaroT, I'/le YTO HAXOAMUTCS, MPEACTABISIOTCS U T.J1.)

1 | Cectpsl 3200TATCS O TOM, 4TO OBI Cpe/a 3a00THI U JISYSHUS ObLTA JJI MEHS 1 2 3 4
6 | TmomXomsIEit.

1 | Cectpsl 3200TATCS O TOM, YTOOBI 51 UyBCTBOBAJ C€0sl yBEPEHHO BO BpEMsI 1 2 3 4
7 | JIeYeHHs M IPOLEIyp.

1 | Cectpsl 3a00T4TCS O TOM, 4TO OBl 3200Ta U JICUEHUE HE OCIIOKHSITH 1 2 3 4
8 | omyTUMO MOIO POJIb B CEMBE, paboTe W B APYTOW Cpere.

1 | Cectpsl 3200T4TCS O TOM, 4TO OBI BECh IIEpCOHAI OBl AJIS1 MEHS IOCTYIICH. 1 2 3 4
9

2 | CecTpbl MOTUBHUPYIOT, IOAACPKUBAIOT U HAMIPABIISIOT MEHSI, YTOOBI 51 CMOT 1 2 3 4
0

2

1

2

2

2

3



1 = coBceM He corJiaceH

2 = cKopee He cOrJiaceH
OTHOIIIEHME K TAIIUEHTY (18 YTBEPKJIEHUM 3 = He coryiaceH, HO U He He

corjiaceH

4 = ckopee coryiaceH

5 = MOJHOCTBIO COTJIACEH

24 | CecTpbl NPUCITYLINBAIOTCS KO BCEMY, UTO 51 TOBOPIO O CBOEM YXOJ€ H JICUCHHUH. 1 2 3 4

25 | CecTpbl JOKYMEHTUPYIOT MOU OKUAaHUS 00 yXOJIe, ICUCHUHU U UX PE3yJIbTaTax 1 2 3 4
B JIeYeOHbBIC TOKYMEHTBI TaK, KaK 51 HX MPEOCTABIISIO.

26 | CecTpbl IIIAHUPYIOT OKa3bIBAEMYIO MHE TIOMOIIb CO MHOH BMECTe. 1 2 3 4

27 | Ilpu oxa3aHMM CECTPUHCKON MOMOIIIH, CECTPHI BCETAa CUUTAIOTCS CO MHOM, KakK C 1 2 3 4
JTy4IIAM 3HATOKOM CBOEH JKU3HH H 37I0POBbS.

28 | CecTpbl OTBEYAIOT HA MOH BOTIPOCHI Y€CTHO. 1 2 3 4

29 | Ecnumy cectep HeT Juig MEHS HEOOXO0IMMOU HMHGOPMAIIMK, OHU BCETia 3a00TATCS 1 2 3 4
0 TOM, 4TOOBI I CMOT MOJYYHTh €€ U3 IPYTHX UCTOUHUKOB.

30 | CecTpsl BBISCHSIOT, IMEIO JIU 51 HEOOXOIUMYIO HH(OpMaIHIo, 9TOOBI UIMETh 1 2 3 4
BO3MOJKHOCTB TIPHHSATD PEIICHUE O JEYSHUH U YXOJIe.

31 | Cectpsl 0OpalarTcsi CO MHOM BEKIUBO JJaKe TOTJIA, KOTJa HAIlTi MHEHUS 1 2 3 4
pacxomsTes.

32 | Cectpnl 00CYKIAFOT CO MHOH PEIICHHUS, KOTOPhIC KaCAOTCsS MOCTO yXO/1a. 1 2 3 4

33 | Cectpsl HAOIIOAIOT, HACKOJBKO 51 MOTY M XOUYy y4aCTBOBATh B CBOEM yXOJIe U 1 2 3 4
JICYCHUH.

34 | CecTpsl MOAKITIOYAIOT MOMX OJU3KHX K MOEMY JICUSHHUIO M YXOAY C MOETO 1 2 3 4
corjacusi.

35 | Cectpsl Bcera IpoBOAAT NPOLEAYPHI 3apaHee JOrOBOPEHHBIM CO MHOM 1 2 3 4
criocobom.

36 | BrimaBas MHE WHCTPYKIIUH, KaX1as CECTPa KOHTPOJIUPYET, MPABUIIHHO JIH MBI 1 2 3 4
JPYT APYTa TOHSIIH.

37 | Cectpsl NOAAEPKUBAIOT U HANIPABIISIOT MEHS U MOUX OJIM3KUX A0 TEX MOp, OKa 1 2 3 4

MBI He IPUOOPETEM HYKHBIE YMEHHUS 110 YXOLy.

38 | BwrmaBas MHE WHCTPYKITUH, CECTPBI COCPEAOTAUYNBAIOTCS UMEHHO Ha TOM, YTO 1 2 3 4
MHE HYXXHO (MJIM Ha TOM, YTO HY’>KHO MOUM POJICTBEHHUKAM).

39 | Cectpbl JOKyMEHTHPYIOT MOM OLIEHKH B OTHOLLEHUH OKA3aHHON MHE IIOMOILHU U 1 2 3 4
ee 3pdexTUBHOCTH (HAMp. K3MEHEHUS B XapakTepe U cujie 0oJie mocie
UCIIOJIb30BaHMS OOJICYTOJISIOIINX )

40 | Ecnu g HEe B COCTOSIHUM BhIpaXKaTh CBOM JKeJIaHus, TO 3a00Ta 000 MHe 1 2 3 4
OCHOBBIBACTCS HA PELICHHUSIX MOUX POJICTBEHHUKOB.

41 | Cectpsl yOSKIAIOTCS B TOM, UTO JIOMa 51 CMOTY 3a00THThCS O cebe 1 2 3 4
CaMOCTOSTEIIBHO MU C YbEH TO MOMOIIIBIO.

Ecau Bbl :kej1aeTe 4T0-T0 100aBUTH 110 JAHHON TeMe WIH IPOKOMMEHTHPOBATD, cleJaiTe
3TO 31€eCh

Bbaaroaapro Bac 3a orBeTbi!



Lisa 3. Kirjalik luba méodiku kasutamiseks

Saatja: Ly Kalam-Salminen <Ly.Kalam-Salminen@metropolia.fi>
Kuupéev: 19. aprill 2011 12:17
Teema: VS: TEGEMISTEST

Saaja: Airin Treiman-Kiveste <annuke@gmail.com>

Tere!

Loomulikut sinu dpilane voib kasutada minu mdddikut. Kui aga seda
kohandatakse, siis ma sooviksin seda kohandamist niha, enne kui
sellega andmestikku korjatakse. Kiisi selle Opilase kdest, kas tema
sooviks nii 6eldes moddiku kasutamse eest ka meiega koostdos artiklit

Kirjutada?

Parimate tervitustega Ly

Léhettdja: Airin Treiman-Kiveste [mailto:annuke@gmail.com]
Lihetetty: 13. huhtikuuta 2011 12:15

Vastaanottaja: Ly Kalam-Salminen

Aihe: TEGEMISTEST
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