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KOKKUVOTE

Iseseisva statsionaarse O0endusabi osakonnas viibinud patsientide lihedaste hinnangud

tervishoiuteenuste jirjepidevusele — kvantitatiivne uurimus

Tervishoiuteenuste, sh dendusabi ja hoolduse, jarjepidevus ning selle tagamine on ténapéeval
endiselt aktuaalne, vaatamata sellele, et jarjepidevuse puudumisega seotud probleeme on
teadvustatud juba pikemat aega. Nii riiklikud digusaktid kui rahvusvahelised juhendid suunavad
tervishoiuteenuse osutajate tidhelepanu tervishoiuteenuste jirjepidevuse tagamise olulisusele.
Olukorras, kui eakas patsient ei ole vOimeline enda eest seisma, on téhtis patsiendi haiglast
viljakirjutamisel ja edasiste tegevuste planeerimisel kaasata patsiendi ldhedasi, kes on hapra eaka

patsiendi usaldusisikud.

Kéesoleva kvantitatiivse empiirilise uurimistod eesmérk on kirjeldada iseseisval statsionaarsel
oendusabiteenusel viibinud patsientide ldhedaste hinnanguid tervishoiuteenuste jdrjepidevusele,
leida voimalikke erinevusi hinnangutes uuritavate taustaandmete alusel ning seoseid patsiendi
lahedaste poolt dendusabi jdrjepidevusele antud hinnangutes. Andmed koguti ajavahemikul
01.07.2018-31.10.2019 kuues Eesti haiglas (ithes piirkondlikus, tihes kesk- ja neljas
maakonnahaiglas) Hadjistavropoulos jt poolt vélja todtatud hindamisinstrumendiga Patient
Continuity of Care Questionnaire (PCCQ). Analiiiisiti 196 ankeeti (vastamisméaér 73%). Andmete
analiitisiks kasutati SPSS Statistics 26 ning Microsoft Office Excel programme.
Analiilisimeetodina kasutati kirjeldavat statistikat, hii-ruut testi, dispersioonianaliiiisi, Spearmani

korrelatsioonanaliiiisi ja deduktiivset sisuanaliiiisi.

Uurimistdo tulemustest selgus, et iseseisva statsionaarse dendusabi osakonnas viibinud patsientide
lahedased olid rahul informatsiooniga ravimite, diagnoosi ning vdimalike tiisistuste kohta,
usaldasid tervishoiutddtajaid ning olid veendunud, et dokumentatsiooni haldamine on korras.
Puudust tunti Oppematerjalide, tugiriihmade ja /vdi iihiskondlike organisatsioonide infost,
toitumisalastest soovitustest patsiendile ja jdrelravi kava koostamises osalemisest. Koige
korgemalt hinnati inimestevahelisi suhteid. Esinesid mdningad erinevused meeste ja naiste, koos
ja eraldi elavate ldhedaste, samuti t66l kdivate ja mitte todtavate ning kesk- ja korgharidusega
uuritavate hinnangutes. Korgem wusaldus tervishoiutddtajate suhtes oli seotud tajutud
tervishoiutdotajate informeeritusega patsiendi hetkeseisundist ning voimalusega radkida

tervishoiutdotajatega ja neile kiisimusi esitama.

Mairksonad: tervishoiuteenuste jarjepidevus, eakad, ldhedane, iseseisev statsionaarne dendusabi.



SUMMARY

Inpatient nursing care facility patients’ close person’s assessment of the continuity of care —

a quantitative study

The continuity and assurance of health care services, including nursing care, is still topical
nowadays, despite the fact that the problems associated with the lack of continuity have been
recognized for long time. Both national legislations and international guidelines direct the attention
of healthcare providers towards the importance of the continuity of care. In a situation where a
fragile elderly patient is unable to care for him- or herself, it is important to involve their close
persons, who act as the fragile elder’s confidants by discharging the patient from the hospital and

planning further activities.

The aim of this quantitative empirical study is to describe inpatient nursing care facility patient’s
close person’s assessment of the continuity of care, identify potential differences in assessments
based on background data and identify possible correlations in close person’s assessments of the
continuity of care. The data were collected in period of 01.07.2018-31.10.2019 in six Estonian
hospitals (one regional, one central and four county hospitals) using the Patient Continuity of Care
Questionnaire (PCCQ) developed by Hadjistavropoulos et al. 196 questionnaires (response rate
73%) were analyzed using the SPSS Statistics 26 and Microsoft Office Excel software. The
analysis methodology comprised descriptive statistics, chi-square test, analysis of variance,

Spearman’s correlation analysis, and deductive content analysis.

According to the results of the study, the close persons of patients who had received inpatient
nursing care were satisfied with the information provided about medications, diagnosis, and
potential complications, trusted the health care workers, and believed documentation management
to be in order. The areas that the respondents found to be lacking included information about
educational materials and support groups, and/or dietary recommendations for the patient, as well
as involvement in the preparation of the follow-up treatment plan. Interpersonal relationships were
rated the highest. Some differences occurred between the assessments of men and women, close
persons living together and separately, employed and unemployed respondents, and those with
secondary and higher education. Greater trust in health care workers was associated with perceived
level of their awareness of the patient’s current condition and the opportunity to talk to and ask

questions of the health care workers.

Keywords: continuity of care, elderly, close person, inpatient nursing care
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1. SISSEJUHATUS

Tervishoiuteenuste, sh dendusabi ja -hoolduse jédrjepidevus on viimastel aastakiimnetel pélvinud
tdhelepanu iile kogu maailma. Maailma Terviseorganisatsioon (MTO) on maéératlenud
tervishoiuteenuste jdrjepidevuse ja koordineerituse patsiendi- ja perekeskse tervishoiuteenuse
alustaladena, milleta soovitud ravitulemuste saavutamine on raskendatud ning mis on kogu
maailmas tervishoiusiisteemide pdhieesmirk (Continuity and coordination of care... 2018). Eestis
labi viidud Maailmapanga uuring ,,Ravi terviklik késitlus ja osapoolte koost66 Eesti
tervishoiustlisteemis* juhtis tdhelepanu ravi piisava koordineerituse ja jirjepidevuse saavutamise
olulisusele (Kurowski jt 2015). Eesti Odede Liit (EOL), Eesti Ammaemandate Uhing (EAU) ja
Eesti Oendusjuhtide Uhing (EOJU) on oma iihises arengustrateegias méiratlenud olulise
arengusuunana jargmisel aastakiimnendil valdkondade teenuste inimkesksuse ja kéttesaadavuse,

sealhulgas ka patsientide ldhedastele (Seitse sammu terve tervishoiuni 2020).

Patsientide ldhedaste hinnanguid tervishoiuteenuste jirjepidevusele on varasemalt uuritud
kvalitatiivsetes uurimistoodes ning Allen jt (2016) teostasid perioodil 1990-2014 ilmunud
teemakohaste artiklite metasiinteesi. Metasiinteesi eesmérk oli parandada arusaamist sellest,
milline on eakate patsientide, nende hooldajate ja teenuseosutajate kogemus haiglast
véljakirjutamise ning mitme kroonilise terviseprobleemiga eakatele inimestele osutatavate
tervishoiuteenuste ja hoolduse integreerituse kohta. Autorid tdid vilja, et tervishoiuteenused ja
hooldus olid koordineerimata ja killustunud, kiire haiglast viljakirjutamine pohjustas hilisemaid
raskusi igapdevatoimingutes, teenuste koordineerimise hdired vdisid olla pohjustatud ressursside
puudumisest, patsientidel ja nende ldhedastel puudus informatsioon ja/vdi toetus muutustega

kohanemiseks (Allen jt 2016).

Iseseisev statsionaarne dendusabi on eraldi teenus Eesti Haigekassa tervishoiuteenuste loetelus
ning teenuse sisu on reguleeritud Eesti Haigekassa poolt ja digusaktides (Ravi rahastamise
lepingu..., Oendushaiglas iseseisvalt osutada...). Kehtiv sotsiaalministri marus, mis kohustab
tervishoiuteenuse osutajat koostama patsiendile haigus- ja denduslugu, kus on pdhjalikult
dokumenteeritud kdoik patsiendiga seonduv, kaasa arvatud nditeks sotsiaalvorgustik ja
kontaktisik(ud), patsiendi ja/vdi ldhedase Opetusvajadus, teostatud dendustegevused,
viljakirjutamisel esinevad Oendusprobleemid ja soovitused edaspidiseks (Tervishoiuteenuse
osutamise dokumenteerimise...2008), aitab kaasa jarjepidevuse tagamisele teenuse osutamisel.
Keskmiselt viibisid patsiendid 2018. aastal iseseisva statsionaarse dendusabi osakondades 25

pdeva (Tervisestatistika ja terviseuuringute andmebaas), mis kdesoleva uurimistod autori arvates



on piisav periood, et tdita reguleeritavates digusaktides ja teenuse osutamise lepingutes sdtestatud

ndudmisi ning patsiente ja nende ldhedasi toetada ja informeerida.

Kéesolevas uurimistods on tervishoiuteenuste jarjepidevust kirjeldatud ja hinnatud kvantitatiivselt
lahtudes Reid jt (2002) tervishoiuteenuste jarjepidevuse kontseptsioonist, tuginedes selle kolmele
dimensioonile: informatsiooni jdrjepidevusele, inimestevaheliste suhete jérjepidevusele ning
teenuste korraldamise jirjepidevusele. Varasemates uurimistoodes ei ole kontseptsiooni koigi
kolme dimensiooni alusel iseseisva statsionaarse Oendusabi osakonnas vOi sarnasel teenusel
viibinud patsiendi ldhedase hinnanguid tervishoiuteenuste jarjepidevusele kvantitatiivselt uuritud.

Eestis ei ole autorile teadaolevalt sellel teemal varasemalt uurimistoid teostatud.

Uurimist60 tulemuste pohjal voib edaspidi planeerida tervishoiuteenuste jérjepidevust
parandavaid tegevusi iseseisva statsionaarse Oendusabi osakondadest véljakirjutamisel
uurimistdds osalenud haiglates ning edasisel andmete kogumisel ja analiiiisimisel ka riiklikul
tasandil. Tervishoiuteenuste jirjepidevuse parandamine suurendab teenusesaajate rahulolu,

parandab tervisetulemusi, vdhendab rehospitaliseerimisi ja seega koormust tervishoiusiisteemile.

Uurimist66 eesmirk on kirjeldada iseseisval statsionaarsel dendusabiteenusel viibinud patsientide
lahedaste hinnanguid tervishoiuteenuste jérjepidevusele, leida voimalikke erinevusi hinnangutes
uuritavate taustaandmete alusel ning seoseid patsiendi 1dhedaste poolt dendusabi jéarjepidevusele

antud hinnangutes.

Uurimistdo kiisimused:
1. Millised on iseseisva statsionaarse Oendusabi osakonnas viibinud patsiendi ldhedaste
hinnangud tervishoiuteenuste jérjepidevusele?
2. Kas ja milliseid erinevusi esineb patsiendi 1dhedaste poolt dendusabi jirjepidevusele antud
hinnangutes 1dhtuvalt uuritavate taustaandmetest?
3. Kas ja milliseid seoseid esineb patsiendi ldhedaste poolt dendusabi jérjepidevusele antud

hinnangutes?



2. TERVISHOIUTEENUSTE JARJEPIDEVUS, PATSIENDI LAHEDASTE ROLL
SELLE TAGAMISEL NING JARJEPIDEVUSE HINDAMINE

2.1. Tervishoiuteenuste jirjepidevus

Tervishoiuteenus on tervishoiutdotaja tegevus haiguse, vigastuse voi miirgistuse ennetamiseks,
diagnoosimiseks ja ravimiseks eesmérgiga leevendada inimese vaevusi, hoida dra tema
terviseseisundi halvenemist vOi haiguse dgenemist ning taastada tervist (Tervishoiuteenuste
korraldamise seadus). Oendusabi on ambulatoorne vdi statsionaarne tervishoiuteenus, mida
osutavad d0de ja &mmaemand koos pere-, eri- voi hambaarstiga voi iseseisvalt (Tervishoiuteenuste
korraldamise seadus). Iseseisev statsionaarne dendusabi (ISO) ehk dendusabi osutamine haiglas
on mdeldud stabiilses seisundis patsiendile, kes ei vaja pidevat arstiabi, kuid kes vajab abi ja
raviprotseduuride osutamist statsionaaris. ISO teenusele suunamise vajaduse otsustab pere- vodi
eriarst (Oendusabi). ISO teenusele sarnast teenust pakutakse erinevates riikides erinevate nimede
all, nt USAs ,.skilled nursing facility* (Skilled nursing facility) ja Inglismaal ,,NHS continuing
healthcare® (NHS continuing healthcare). Sarnaselt Eesti tervishoiusiisteemiga on nendes
iiksustes viibimine kompenseeritud tervisekindlustuse poolt ning ajaliselt piiratud vastavalt

seisundi paranemisele.

ISO patsientide arv on aastate jooksul jirjepidevalt tdusnud. Kui 2010. a. oli ISO patsientide arv
veidi iile 16 000 ja patsiendid viibisid haiglas umbes 408 000 voodipdeva aastas, 2018. a. oli
patsiente juba peaaegu 20 000 ja vastavalt kokku peaaegu 500 000 voodipdeva. ISO osakonna
patsiendid on valdavalt eakad — aastal 2018 oli 90% ISO osakonna patsientidest vanuses 65 aastat
ja vanemad (Tervisestatistika ja terviseuuringute andmebaas). Eakatel inimestel on
markimisviirselt suurem tdendosus sattuda haiglasse — iga kolmas iile 65-aastane inimene
vorreldes iga iiheksanda inimesega vanuses 0-64 aastat (Rahvastikupiiramiid, Tervisestatistika ja
terviseuuringute andmebaas). Seda pohjustab asjaolu, et eakatel on reeglina mitu kroonilist
terviseprobleemi, mis voivad mojutada nende elukvaliteeti ja toimetulekut, samuti voivad esineda
funktsionaalsed ja sotsiaalsed héired. See omakorda tingib eakate multiprobleemsete patsientide
vajaduse erinevate sotsiaal- ja tervishoiuteenuste, sh haiglas osutatavate teenuste jérele
(Hirschman jt 2015). Tervishoiuteenuste areng, oodatav eluea pikenemine ja vdhenev siindimus
pohjustavad eakate osakaalu kasvu elanikkonnas, seega vajadused erinevate sotsiaal- ja
tervishoiuteenuste jirele suurenevad. Tarasova (2015) teostatud uurimist6o tulemused kinnitavad

seda ka Eesti eakate kohta.



Oendusabi on aastate jooksul palju arenenud, andes ddedele vdimaluse tdielikul médral rakendada
oma teadmisi, oskusi ja hoiakuid tiksikisiku, perekonna ja/voi kogukonna abistamisel. Vastavalt
patsiendi, perekonna ja elanikkonna vajadustele saab dde pakkuda sobivaid dendusabiteenuseid
ning oma padevuse piires arendada koost6dd ja infovahetust ametkondade ja asutuste vahel, ka
ithe asutuse struktuuriiiksuste vahel. (Seitse sammu terve tervishoiuni 2020, Ode 2017,
Oendusabi.) Odedel on tihtis roll lihedaste ndustamisel (Foust jt 2012), asjakohase infovahetuse
tagamisel (Olsen jt 2014), patsientide, eriti eakate ja krooniliste tervisehiiretega patsientide,
toitumise jélgimisel ja hindamisel (Rasmussen jt 2010, Tappenden jt 2013, Halvorsen jt 2016).
Eestis teostatud magistritod tulemuste pdhjal kulus ISO osakonna &dedel patsientidega
suhtlemisele ja Opetamisele keskmiselt 71 minutit 60pdevas ning patsientide ldhedastega
suhtlemisele keskmiselt 45 minutit 60pdevas (Viitkar 2008), mis keskmise osakonnas viibimise

perioodi jooksul moodustab mérkimisvédrse ajahulga.

Jirjepidevus (continuity) on omavahel seotud tegevuste voi siindmuste katkematu jada, mis
taotleb mingi eesmargi voi olukorra saavutamist (Kurm 2012). Tervishoiuteenuste, sh 6endusabi
ja -hoolduse jirjepidevus (continuity of care), on kdesolevas tods isiku poolt tajutud ning ajas
kestev tervishoiuteenuste jada, mis sobib tema tervisevajaduste ja eelistustega (Haggerty jt 2003,
Continuity and coordination of care... 2018). Tajutud jirjepidevus on patsiendi rahulolu aluseks
(Gulliford jt 2006). Néhtuse kirjeldamiseks kasutatakse ka mdisteid ,,hoolduse koordineerimine”
(care coordination) (Naylor jt 2007), hoolduse jérjepidevus (care continuity) (Pollack jt 2016)
,valjakirjutamise planeerimine” (discharge planning) (Bull jt 2000, Rose jt 2000, Popejoy 2011,
Foust jt 2012), “lilemineku hooldus” (transitional care) (Naylor ja Keating 2008, Byrne jt 2011,
Toles jt 2017), haiglale jargnenud tileminek (posthospital transition) (Foust jt 2012).

Reid jt (2002) on koostods teadlaste ja valdkonna ekspertidega loonud tervishoiuteenuste
jarjepidevuse (continuity of [health] care) kontseptsiooni. Selle jargi on mdistel kaks tuumelementi
— see podhineb patsiendi kogemusel ning kestab ajas. Jdrjepidevus véljendub 1dbi kolme
dimensiooni, mis on omavahel tihedalt seotud ja esinevad paralleelselt, kuid eri tingimustes
dimensioonide mdjud varieeruvad:
¢ informatsiooni jérjepidevus — piisav ja efektiivne infovahetus erinevate tervishoiuteenuse
osutajate ning patsiendi/l&dhedaste vahel ja patsiendi kohta kogutud teadmiste talletamine
ja kasutamine,
¢ inimestevaheliste suhete jarjepidevus — kestev terapeutiline suhe patsiendi ning lahedaste

ja tervishoiutddtaja vahel,



e teenuste korraldamise jérjepidevus — jérjepidev tervishoiuteenuse, sh dendusabi,
korraldamine, nt {ihtsete madistete ja dokumentide kasutamine erinevatel teenuse osutamise
tasanditel ning paindlikkus, mis vdimaldab liheneda igale abivajajale individuaalselt.

(Reid jt 2002.)

2.2. Lahedase roll eakale patsiendile osutatavate tervishoiuteenuste jarjepidevuse tagamisel

Lihedane (close person) on defineeritud kui ,kallis vdi oluline inimene, kellega indiviidil on
tihedad suhted, iihised kogemused ning emotsionaalne side” (Tarasova 2011). Erialakirjanduses
kasutatakse ka moisteid perekonnaliige (family member) (Bull jt 2000), hooldaja perekonnas
(family carer/caregiver) (Rose jt 2000, Naylor ja Keating 2008, Popejoy 2011), mitteametlik
hooldaja (informal carer) (Naylor jt 2007), sugulased (relatives) (Hvalvik ja Reierson 2015),
abikaasa-hooldaja (spousal caregiver) (Byrne jt 2011) ja ldhisugulased (next of kin) (Allen jt
2016). Lihedased pakuvad tihti habrastele eakatele igapidevast mittetasustatud abi, mis sisaldab nt
abistamist isikliku hiigieeni toimingute teostamisel, koristamisel ja pesupesemisel, toidu ja
sisseostude tegemisel, asutustega suhtlemisel (nt arvete maksmine, arstiabi korraldamine), aga

vajadusel ka ravireziimi jalgimisel (Triantafillou jt 2010).

Soltumata patsiendi diagnoosi raskusest, prognoosist ja hospitaliseerimise erakorralisusest on
haigestumine ja hospitaliseerimine alati patsiendi ja ldhedaste jaoks kriis (Rose jt 2000) ning
lahedasi ei tohiks jitta kdrvale, kui patsient satub haiglasse (Cameron ja Gignac 2007). Olukorras,
kus eakas patsient ei ole voimeline tervise seisundi tdttu teavitama personali oma vajadustest ja
eelistustest voi kaasa rddkima haiglast viljakirjutamisel tervishoiu- ja sotsiaalteenuste valikul,
saavad patsientide eestkdnelejaks tema ldhedased (Naylor jt 2007, Byrne jt 2011). Léhedasel isikul
on teadmised patsiendi elust ja terviseseisundist, vddrtustest, soovidest ja vajadustest (Olsen jt
2014). Oluline informatsioon, mida saab ldhedane jagada haigla personalile, on patsiendi toitumise
kohta — 20-50% haiglasse sattunud patsientidel on alatoitumus, mis siiveneb haiglas olemise ajal
ning eakate ja krooniliste tervisehdiretega patsientide risk alatoitumuse stivenemiseks on kdrgem

(Rasmussen jt 2010).

Pérast haiglast véljakirjutamist on perekonnal téhtis roll eakate hakkamasaamise toetamisel, kuna
majanduslik surve lithendab haiglas olemise perioodi (Bull jt 2000, Rose jt 2000, Hvalvik ja
Reierson 2015). Eaka, krooniliste haigustega patsiendi puhul tdhendab see tihti seda, et ta ei ole
16plikult taastunud ning kui hooldus jiatkub kodus, langeb vastutus selle eest ette valmistamata

lahedaste 6lule (Bull jt 2000, Rose jt 2000, Naylor jt 2007, Naylor ja Keating 2008, Foust jt 2012,



Hvalvik ja Reierson 2015). Selliseid tegevusi nagu ravimite manustamine, igapdevaste toimingute
teostamisel abistamine, elutéhtsate néitajate jdlgimine jms teostas haiglas viibimise ajal koolitatud
personal. Kodustes tingimustes tegelevad sellega 1dhedased ning ideaalis peavad nad olema ddede
poolt piisavalt ndustatud ja opetatud, et abistada patsienti olemasoleva tervise sdilitamisel, parema
elukvaliteedi ning parema (enese)hoolduse- ja funktsioneerimisvdime saavutamisel (Grimmer ja
Moss 2001, Naylor ja Keating 2008, Bauer jt 2009). Valmistades 1dhedasi ette, on nende abiga
voimalik luua jérjepidevat ja integreeritud teenust patsiendile, nt sujuvat iileminekut
tervishoiuteenuselt sotsiaalhoolekandeteenustele voi kodustesse tingimustesse (Popejoy 2011).
Haiglast véljakirjutamise puhul ning tileminekul iihelt teenuselt teisele, tdhendab patsiendikeskne
lahenemine eakate patsientide puhul ka patsiendi ldhedastega arvestamist, kuna nad on tihti hapra
eaka esindajateks/usaldusisikuteks (Bull jt 2000, Naylor ja Keating 2008, Foust jt 2012). On leitud,
et ebapiisav véljakirjutamise planeerimine ja ldhedaste juhendamine, samuti puudulik perekonna
kaasamine planeerimisse voivad viia eaka inimese rehospitaliseerimiseni (Bauer jt 2009, Foust jt
2012, Hvalvik ja Reierson 2015), pohjustada korvalekaldeid raviskeemist (Moore jt 2003),
lahedase fiitisilise tervise halvenemist (Byrne jt 2011) ja emotsionaalset 1dbipdlemist (Foust jt

2012).

Wong-Cornall jt (2017) poolt 1dbi viidud kvalitatiivse uurimistd6 eesmargiks oli selgitada, kuidas
panustavad patsientide ldhedased tervishoiuteenuste jirjepidevuse tagamisse, ldhtudes kolmest
dimensioonist — informatsiooni, suhete ja korraldamise jdrjepidevusest. Kolmeteistkiimnest
poolstruktureeritud intervjuust saadud andmete alusel leiti, et patsientide ldhedased osalesid
aktiivselt oma eakate pereliikmete tervishoiuteenuste jirjepidevuse tagamises, edastades
tervishoiuteenuse osutajatele informatsiooni sellest, mis on juhtunud varasemalt, esindades
patsiendi huve edasiste tegevuste planeerimises ning luues ja hoides suhteid tervishoiutdotajatega,
kes hoolitseb nende perelitkme eest tulevikus. Patsientide 1dhedastel oli oluline roll krooniliste

haigustega patsientidele moeldud tervishoiu- ja sotsiaalteenuste korraldamises.

Vaheri (2020) poolt ldbi viidud kvalitatiivse uurimistéd eesmirk oli kirjeldada iseseisval
statsionaarsel dendusabiteenusel viibinud patsientide 1dhedaste kogemusi saadud teenusega ning
nende teadmisi ja ootusi seoses teenusega. T0O tulemustest selgus, et 1dhedastel on ootused nii
oendusabi kui ka sellele jargnevate teenuste parema korraldamisele. Samuti ootavad ldhedased
koostddd ja ladusamat korraldust info litkumisel dendushaigla arsti, perearsti ja eriarsti vahel ning
sujuvamat informatsiooni jagamist patsiendi kohta ldhedastele haiglas olemise ajal. Lahedased

tahaksid, et patsiendile oleks tagatud emotsionaalne tugi ning individuaalne l&henemine. Samuti
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muretsesid ldhedased enda tervise parast ning kirjeldasid, et neil puuduvad kodus hooldamise

oskused ja vdoimalused ning nad ei saa t66lt eemale jadda.

2.2.1. Léahedase roll informatsiooni jdrjepidevuse tagamisel

Tulemuslik kommunikatsioon haiglapersonali ja 1dhedase vahel voib jddda saavutamata personali
vihesuse tottu, sest sel juhul on piiratud tootajate voimalused piisavalt suhelda ja ndustada
patsienti ning tema lahedasi. Patsiendi haiglasse tulekul on sageli olukorra kaardistamine puudulik,
nditeks puudub informatsioon patsiendi sotsiaalse vOrgustiku kohta, tdhelepanu poOdratakse
rohkem arstlikule, mitte Oendusdiagnoosile. Juhul, kui patsient ei ole vOimeline andma
informatsiooni enda kohta, ei tipsustata detaile l&hedaste kdest. Murekohana tuuakse vilja
dendusdokumentatsiooni kooskdla puudumine haiglas viibimise perioodil — nt sissekirjutamise
probleemid ei kajastu viljakirjutamise kokkuvottes (0endusepikriisis), 6e soovitused patsiendile,
tema ldhedastele, pere- voi kodudele véljakirjutamise jargseks perioodiks kas puuduvad voi on
iildsonalised. (Rose jt 2000, Riigi tegevus iseseisva Oendusabi korraldamisel 2015, Iseseisva
statsionaarse dendusabi pdhjendatus ja kvaliteet 2016.) Monikord on puudulikud ka raviskeemid

(Vaher 2020).

Foust jt (2012) ning Hvalvik ja Reierson (2015) on uurinud patsientide ldhedaste kogemusi seoses
haiglast viljakirjutamisega. Vaatamata sellele, et patsiendi viljakirjutamine oli plaaniline, ei
kaasatud patsiendi ldhedasi véljakirjutamise planeerimisse. Léhedased tdheldasid puudulikku
kommunikatsiooni ning informatsiooni véhesust, mis tekitas ebakindlust ja emotsionaalset stressi.
Informatsiooni vajadus ei ole tingitud ainult l&hedase soovist teada, mis ja miks patsiendiga
toimub, aga ka vajadusest edaspidi anda selgitusi patsiendile, kui ta ei ole vdimeline
véljakirjutamise hetkel informatsiooni vastu votma. Lahedastel on olnud kogemusi ka erinevate
tervishoiutdotajate vahel litkunud informatsiooni puudulikkusega. Sellisel juhul tundis ldhedane
hirmu tagajirgede ees ning andis ise tdiendavat informatsiooni patsiendi kdekdigu kohta
tervishoiutdotajatele, olles vahendajaks haigla ja esmatasandi teenusepakkujate vahel. Lahedasele,
kui ta ise ei olnud tervishoiuvaldkonna spetsialist, pohjustas olukord ebakindlust ja pettumust.
Viljakirjutamise planeerimisest kdrvale jatmine tekitas patsiendi l&hedases frustratsiooni. (Foust
jt 2012, Hvalvik ja Reierson 2015.) Erinevate tervishoiutddtajate vahel toimuva infovahetuse
puudujidkidega on kokku puutunud ka Eesti haiglate ISO osakonnas viibinud patsientide

lahedased (Vaher 2020).

11



Informatsiooni andmisel l&dhedastele peaksid tervishoiutdodtajad arvestama, mis seisundis on
patsient, millises ravietapis ta on, samuti hindama, mis midral on ldhedane vdimeline
informatsiooni vastu votma. Areva, ebakindla vdi hirmunud lihedase informeerimine patsiendi
haiguse kaugmojudest, kui patsient on haiguse dgedas faasis, ei pruugi ldhedasele meelde jidda
ega olla antud hetkel vajalik. Parem on pakkuda ldhedastele kirjalikku informatsiooni patsiendi
hetkeseisundist, ravi- ja tugiteenuste voimalustest. Lihedane saab seda informatsiooni kasutada
enda jaoks vajalikul ja sobival hetkel ning samuti saab selle alusel hinnata oma ressursse ja

vajadusi. (Cameron ja Gignac 2008.)

2.2.2. Léahedase roll inimestevaheliste suhete jarjepidevuse tagamisel

Eakad, krooniliste terviseprobleemidega patsiendid kiilastavad sageli erakorralise meditsiini
osakonda ning kasutavad statsionaarseid ning ambulatoorseid tervishoiuteenuseid, mis nduab
teenuse osutajatelt histi integreeritud teenuste ja lihelt teenuselt teisele lilemineku planeerimist.
Dokumentatsioon ei edasta alati kdikehdlmavat infot patsiendi kohta. Tervishoiutdotaja teadmine
patsiendi seisundist erinevatel etappidel (nt enne ja pérast haiglat) loob eelduse tervikliku
lahenduse pakkumisel. (Reid jt 2002, van Walraven jt 2004, Naylor ja Keating 2008, Allen jt
2016.)

Liikumine erinevate asutuste ja tervishoiuteenuse osutajate vahel vdhendab jdrjepideva ning
usaldusliku suhe tekkimise vdimalust, samuti vOib raskendada patsienti iile vdtval
tervishoiutdotajal patsiendi vajaduste ja terviseprobleemide véljaselgitamist, kuna tal puudub
teadmine ja kogemus, millised olid patsiendi varasemad probleemid ja/voi seisund. Jarjepideva,
usaldusliku ja lugupidava suhte tekkimise aluseks on korduvad kontaktid kindlate
tervishoiutdotajatega, kuna monede detailide médrkamine toimub intuitiivselt (nt patsiendi tunded),
nende dokumenteerimine ei ole alati sobilik voi neid ei dokumenteerita. Seda néiteks juhul, kui
patsient avaldab isiklikke detaile, mis otseselt ei aita teda ravida, kuid tugevdavad suhet ja
usaldust. Stisteemsed puudujddgid (nt igal visiidil patsient ndeb uut arsti jms), personali ajapuudus,
personali oskamatus luua terapeutilist suhet, vdivad olla takistavateks teguriteks hea

inimestevahelise suhte loomisel. (Rose jt 2000, Freeman jt 2003, Gulliford jt 2006.)

Tervishoiutootajad peavad arvestama, et lihedase emotsionaalne toetamine on oluline igas
patsiendi ravietapis. Haiguse dgedas faasis on ldhedase emotsionaalse toetuse vajadus seotud
pigem tema enda reaktsiooni ja toimetulekuga. Kui patsiendi seisund on stabiliseerumas, voib

lahedane vajada kedagi, kellega rddkida oma tunnetest ja patsiendiga seotud muredest. Selles faasis
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saab patsiendi ldhedast toetada nt haigla sotsiaaltodtaja, hingehoidja, aga ka perekond ja sobrad

ning sarnase kogemusega inimesed ja neid koondavaid tugiriihmad. (Cameron ja Gignac 2008.)

2.2.3. Lahedase roll teenuste korraldamise jarjepidevuse tagamisel

Eakad patsiendid on tihti komplekssete vajadustega — lisaks fiilisilise tervise probleemidele
esinevad ka kognitiivsed ja funktsionaalsed héired, mdnikord lisanduvad sotsiaalsed probleemid.
Kognitiivse vdimekuse langusega patsientide hoolduse koordineerimine pérast haiglast
valjakirjutamist toimub sageli nende 1dhedaste osalusega. Kuid kognitiivse voimekuse langusega
patsientide ldhedased on kurtnud, et neil on puudulikud oskused tulla toime patsiendi haigusega ja
teadmised muudest hooldusvdimalustest. Nad tdid vélja vihest psiihhosotsiaalset toetust ja
toimetulekut. Lahedastel tekkis kdrgenenud vajadus ndustamise ning tegevuste koordineerimise ja
juhendamise jargi dendustdodtajate poolt, kes omakorda vajasid perearstide, eriarstide ja dde-

spetsialisti abi. (Naylor jt 2007.)

Léhedased tajuvad vajadust koduseks toimetulekuks ettevalmistamiseks siis, kui patsiendi seisund
on stabiliseerumas ja saab selgemaks, milliseid pikaajalisi tagajérgi voib tekkinud haigus kaasa
tuua. Juba haigla tingimustes saab ldhedasi kaasata patsiendi hooldamisse ja aktiveerimisse,
selgitades tegevusi ning julgustades ja juhendades ldhedast neid praktikas proovima. Kodus voib
tekkida vajadus elamistingimuste hindamiseks ja elamise kohendamiseks vastavalt patsiendi ja
lahedase vajadustele. Selline ndustamine ja juhendamine saab vodimalikuks, kui kodustes
tingimustes on korraldatud rehabilitatsioonispetsialisti voi kogenud de supervisioon. Nii patsiendi
kui ldhedase seisund ajas voib muutuda, seega konsulteerimise ja tdiendava juhendamise vajadus

jaab ajas plisima. (Cameron ja Gignac 2008.)

Vaher (2020) toob oma uurimistéds vilja, et ldhedaste korraldada on patsientide liikumine
erinevate ISO teenuseosutajate vahel. Lihedased on mirkinud, et informatsioon teenuse
kéttesaadavuse kohta on oluline ning vajaka jaib ldbimoeldud teavitustoost teenuse korraldamisest
jalabiviimisest. Ka patsiendi ileminekul statsionaarist esmatasandile ja vastupidi jddvad monikord

korraldamata raviga seotud detailid.

Patsiendi litkumine erinevate tervishoiuteenuste ja -tasandite vahel ning patsiendi edasise
tervishoiuteenuste ja hoolduse terviklik ja jérjepidev planeerimine on aktuaalne teema. Eakate,
sageli ka multiprobleemsete patsientide puhul tuleb kindlasti kaasata teenuste planeerimisse

patsientide ldhedasi, kes pakuvad asutuste véliselt enamus abi ja hooldust. Uurimist66 autori
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kogemus niitab, et ISO osakonda saabumisel on patsientidel ja nende lidhedastel sageli vale
arusaam ees ootavatest toimingutest, ei ole informatsiooni kehtivast omaosalustasust, puudub

tilevaade teistest tervishoiuteenustest ja/vai sotsiaalabi vdoimalustest.

2.3. Tervishoiuteenuste jirjepidevuse hindamine

Tervishoiuteenuste jarjepidevuse erinevate dimensioonide hinnanguid patsiendi ldhedaste poolt on
uuritud seoses aktiivravisse hospitaliseeritud eakate patsientide haiglast viljakirjutamisega (Bull
72000, Rose jt 2000, Grimmer ja Moss 2001, Naylor jt 2007, Naylor ja Keating 2008, Hill jt 2009,
Popejoy 2011, Foust jt 2012, Hvalvik ja Reierson 2015, Hagedoorn jt 2017), spetsialiseeritud
geriaatrilise rehabilitatsiooni osakonnast véljakirjutamisega (Byrne jt 2011) ning dendusabi

osakonnast viljakirjutamisega (Toles jt 2017).

Odede ja lihedaste hinnangud patsiendi terviseseisundi ja vajaduste kohta erinesid nii haiglasse
tuleku kui viljakirjutamise hetkel ning patsiendi edaspidise kdekdigu osas ei olnud ddedel ja
lahedastel iihtset arvamust (Rose jt 2000). Selline olukord tekitab kiisimuse, kas patsiendi
ldhedased jargivad soovitusi ja/voi korraldusi, mille otstarbekuses nad ei ole kindlad. Erilist
tahtsust omab iihelt teenuselt teisele iilemineku ja dendusabi planeerimine mitme kroonilise
seisundiga eakate ja nende ldhedaste jaoks. Olles patsiendi kdorval, mérkavad ldahedased
tervishoiuteenuse korvalekaldeid ning tunnevad, et peavad patsiendi eest seisma ning ,,0olema

valvel” (Popejoy 2011).

Tervishoiuteenuselt kodustesse tingimustesse iileminekuga kaasnenud tegurite uurimisel leiti, et
puudulik kommunikatsioon ja infovahetus, patsiendi ja l1&hedaste ndustamine, kindla kontaktisiku,
kes saaks aidata probleemide korral, puudumine, viivad ldhedaste rahulolematuse ja negatiivse
kogemuseni (Naylor jt 2007, Naylor ja Keating 2008), kusjuures hiiritud kommunikatsiooni
pohjuseks voib olla ddede oskamatus kommunikatsiooni juhtida, samuti ei pruugi ded suhtuda
ldhedaste Opetamisse/ndustamisse kui oma professionaalsesse tegevusse (Hagedoorn jt 2017).
Mida rohkem olid ldhedased kaasatud eaka patsiendi véljakirjutamise planeerimisse, seda
paremaks nad hindasid teenuste jérjepidevust (Bull jt 2000). Mida rohkem tunnetasid patsiendi
lahedased, et viljakirjutamisel ei arvestata perekonnaga, seda rohkem tundsid nad ennast korvale
jéetuna (Foust jt 2012). Selline seis pohjustab ebakindlust, koormuse tdusu ja stressi ning
lahedased ei tunne ennast patsiendi kojutulekuks ettevalmistatuna (Grimmer ja Moss 2001,

Hvalvik ja Reierson 2015).
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Byrne jt (2011) uuris eakate patsientide abikaasade kogemust, mis puudutas spetsialiseeritud
geriaatrilise rehabilitatsiooni osakonnast (GRO) véljakirjutamist koju. Uurimistdd tulemusena
selgus, et patsientide abikaasad muretsesid, et moni asjaolu voib takistada abikaasa eest hoolt
kanda, kui patsient koju jouab. Arvestades eakate patsientide abikaasade enda vanust (keskmine
vanus antud uurimuses oli 77,4 aastat), oli koormus, millega nad pidid tulema toime,
markimisvddrne. Patsientide eakad abikaasad pidid tulema toime suurte muutustega suhtes ja
elukorralduses ning samal ajal tegelema hoolduse meditsiinilise, fiiiisilise, emotsionaalse ja

sotsiaalse aspektidega.

Toles jt (2017) uurimistdd otsis vastust kiisimusele, kuidas planeeritud ja kindla struktuuriga
véljakirjutamine dendusabi osakonnast ning sellele jirgnenud sama osakonna too6taja iihenduse
vOotmine mojutab patsientide ja nende ldhedaste hinnangut valmisolekule véljakirjutamiseks.
Samuti uuriti, kui keeruline ja/voi kasulik on dendusabi osakonna personali arvamusel planeeritud
ja struktureeritud véljakirjutamise vormi kasutamine. Patsiendid ja nende ldhedased, keda
valmistati ette uurijate poolt vdljatdotatud plaani jargi, hindasid oma ettevalmistust osakonnast
lahkumiseks paremaks kui kontrollriihma osalejad. Osakonna personal leidis, et pakutud vorm

sobiks igapdevaseks kasutamiseks.

Tartu Ulikooli Kliinikumis teostati siseaudit, mille eesmirgid olid hinnata tegevusjuhendi
,Patsiendi ettevalmistamine haiglast lahkumiseks” rakendumist kliinikumi statsionaarsetes
osakondades, kui patsient oli parast statsionaarset ravi suunatud koju, jérelravile teisse asutusse
vdi ISO osakonda, koguda ettepanekuid juhendi tiiendamiseks ning koguda ettepanekuid juhendi
rakendumise tagamiseks. Andmeid koguti haiguslugudest ning td6tajate kiisitluse abil, siseauditis
osalesid valitud osakondade arstid ja 0ed. Selgus, et juhendi osaks olev kontrollkaart oli olemas
keskmiselt 33% haiguslugudes ning kdige vihem olid tdidetud jirgmised kontrollkaardi viljad —
dendusepikriis, jdrgmise tervishoiuteenuse osutaja informeerimine ning patsiendidpetus
(abivahendite vajadus ja hankimine; hooldus- ja abivahendite kasutamine; antud patsiendiinfo
materjalid). Suurem osa tootajatest noustus, et kontrollkaardi kasutamine tuletab meelde
olulisimad tegevused patsiendi ettevalmistamisel haiglast lahkumiseks ning koondab infot
erinevate spetsialistide tehtud tegevuste osas. Auditi kaigus kerkis iilesse kiisimus, kuidas kaasata
lahedasi haiglaravi ajal nii, et olulistel teemadel osakonna personal vestleb vajadusel {iheaegselt

nii patsiendi kui ka 1dhedastega. (Parn jt 2019.)

Varasemate uurimistdddega tutvumisel selgus, et hetkel puudub kokkulepitud, terviklik ning

tdismahus vabalt saadav hindamisinstrument, mis voimaldaks kirjeldada patsiendi ldhedaste
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hinnanguid tervishoiuteenuste jirjepidevusele, ldhtudes selle kolmest dimensioonist. Seetdttu
kasutati kdesolevas t66s hindamisinstrumendina Hadjistavropoulos jt (2008) poolt koostatud
hindamisinstrumenti, mis aitab hinnata patsiendi haiglast véljakirjutamise kogemust ning
tdpsustada tervishoiuteenuste jarjepidevust mojutanud tegureid. Toetudes oma toorithma
varasematele uurimistoddele on Hajistavropoulos jt vilja todtanud erinevate terviseseisunditega
patsientidele moeldud tervishoiuteenuste jérjepidevuse hindamisinstrumenti —,,Patsiendi hoolduse
jarjepidevuse kiisimustiku* (Patient Continuity of Care Questionnaire, PCCQ). Selle abil saab
siistematiseeritud iilevaate patsientide hinnangutest ning teenuseosutaja saab parandada enda
tegevusi  teenuste jdrjepidevuse tagamiseks. Hadjistavropoulos jt poolt koostatud
hindamisinstrumendi véiteid on kéesoleva uurimistdd jaoks muudetud minimaalselt nii, et
hindamisinstrumendi abiga saaks uurida patsiendi ldhedaste kogemust ja hinnanguid

tervishoiuteenuste jarjepidevusele (vt lisa 1).
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3. UURIMISTOO METOODIKA

3.1. Metodoloogilised lihtekohad

Kéesolev uurimistdo on empiiriline, kvantitatiivne ja kirjeldav. Kvantitatiivse meetodi kasutamisel
toimub empiirilise info kogumine tavatingimustes. Kogutud andmed vdimaldavad loendada ja
klassifitseerida ndhtust ja selle omadusi, vOimaldades tegelikkusest paremini aru saada.
Kvantitatiivne ldhenemine pdhineb positivistlikul filosoofial, vastavalt millele on empiiriline
avastus ainus usaldusviirsete teadmiste allikas. Lihtne kirjeldav uuring loob aluse edasiste,
keerukamate uuringute 1dbiviimiseks. (Gray jt 2017.) Patsientide l&hedaste tdhelepanekud, mida
nad esitasid vaba tekstina, on analiiiisitud deduktiivse sisuanaliiiisiga. Deduktiivse sisuanaliiiisi
aluseks on olemasolev teooria v0i raamistik ning see voimaldab teooriat testida (Elo ja Kyngas

2008).

3.2. Uuritavad ja nende virbamine

Uuritavateks olid Louna-Eesti Haigla AS, Pdlva Haigla AS, SA Pirnu Haigla, SA Tartu Ulikooli
Kliinikumi, Valga Haigla AS ja SA Viljandi Haigla ISO osakonna patsientide lihedased, kes
kiilastasid patsienti ISO osakonnas ja/vdi tulid patsiendile jdrele osakonnast viljakirjutamisel.
Uuringusse kaasati patsientide ldhedasi, kes olid tiisealised, vdimelised suhtlema eesti keeles ning
ndus uurimistdds osalema. Kaasatud asutuste valikul 1dhtuti haigla liigist, et esindatud oleksid nii
iild-, kesk- kui ka piirkondlik haigla. Uuritavate kutsumine uurimistéosse toimus kahe perioodi
jooksul. Esimene uuritavate kutsumine leidis aset ajavahemikus juuli 2018—detsember 2018, kuid
selle aja jooksul osutus vastajate madr véikeseks. Seetdttu taotleti uuritavate kutsumise perioodi
pikendamist ning teine uurimistddsse kutsumine toimus ajavahemikus veebruar 2019—august 2019

(kaasa arvatud).

Uurimist60s osalenud haiglate vastava osakonna dendusjuhiga lepiti kokku uurimist6é eesmérgi
ja sisu tutvustamise aeg osakonna personalile. Osakonna todtajatele selgitati uurimuse teemat ja
labiviimise plaani. Kohtumised/koosolekud toimusid lihes osakonnas korduvalt, et tutvustada
uurimistoo sisu personalile, kes todtasid erinevatel paevadel/vahetustes. Uuritavate uurimistoosse
kutsumise perioodil olid osakondadesse paigutatud tileskutsed uurimuses osalemiseks nii
teadetahvlile (A3 formaadis paberil) kui ka ndhtavale kohale kaasa votmiseks (A4 paberil) (vt lisa
2). Uleskutse oli avaldatud ka haiglate ja/vdi osakondade kodulehtedel. Osakonna personalil paluti
juhtida patsientide 1dhedaste tdhelepanu toimuvale uurimistdole ja julgustada ldhedasi osalema.

Juhul, kui patsiendi ldhedasel oli uurimist66 kohta kiisimusi, paluti osakonna to6tajatel suunata
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teda poorduma uurimistéd autori poole. Osakonna personalil oli samuti kogu uurimist6o
labiviimise perioodil vdimalus pddérduda uurimistdd autori poole kiisimuste ja tdhelepanekutega,

mis olid seotud patsientide 1dhedaste uurimistodsse kutsumisega.

Kui patsiendi ldhedane oli huvitatud uurimist6ds osalemisest, vottis ta ithendust uurimist6o
labiviijaga kas e-maili voi telefoni teel. Kui uurimusest huvitatud patsiendi ldhedane kontakteerus
uurijaga, tutvustati talle veelkord uurimistdd olemust, teavitati tdiendavalt vabatahtlikkuse ja
konfidentsiaalsuse tingimusi ning tépsustati, kas ja millisel viisil (paberil vdi veebikeskkonnas)
soovib uuritav hindamisinstrumenti tdita. Ukski lihedane ei soovinud tdita paberil
hindamisinstrumenti. Lisaks tépsustas uurimistdd lébiviija, millal orienteeruvalt on planeeritud
patsiendi haiglast véljakirjutamine ning millisele e-maili aadressile vdib hindamisinstrumendi
veebilingi saata. Uurija saatis e-maili uurimistods osalemise iileskutsega ning
hindamisinstrumendi veebilingiga 3-4 nddalat pérast patsiendi planeeritavat haiglast
véljakirjutamist. Hindamisinstrumendi saatmise aeg valiti tuginedes originaaluurimusele —
osalejaid kiisitleti neli nddalat pérast haiglast viljakirjutamist (Hajistavropoulos jt 2008) ning
uurimise labiviija ldhtus eeldusest, et selle aja jooksul on saavutatud kontakt perearsti ja/voi -Oega
voi vajadusel muu vajaliku teenuse osutajaga (kodudde, sotsiaaltodtaja jms). Selle aja méddumist
jalgis uurimistod ldbiviija, ldhtudes wuuritava poolt antud informatsioonist patsiendi
viljakirjutamise kuupédeva kohta. Sellest ajast veel iihe nidala moddudes saadeti meeldetuletuskiri

sama sisuga koigile uuritavatele.

3.3 Andmete kogumine

Andmete kogumine toimus kahel perioodil juuli 2018—detsember 2018 ja veebruar 2019—oktoober
2019. Uuritavate vastused tulid uurimistdo ldbiviija isiklikku parooliga kaitstud Google Drive
keskkonda, tabeli kujul. Andmete kogumiseks kasutati Hadjistavropoulos jt (2008) koostatud
hindamisinstrumenti “Patsiendi hoolduse jérjepidevuse kiisimustik™ (Patient Continuity of Care
Questionnaire, PCCQ), mille abiga on originaaluurimuses uuritud patsiendi haiglast
viljakirjutamise kogemust ja tervishoiuteenuste jdrjepidevust mojutanud tegureid.
Hindamisinstrument oli koostatud lihtsas keeles ning selles sisalduvaid viiteid oli vdimalik ilma
sisu muutmata kohandada kiesoleva uurimistod jaoks. Kohandatud hindamisinstrumendi abil
sooviti saada tlilevaade patsiendi ldhedase hinnangutest tervishoiuteenuse jarjepidevusele.
Hindamisinstrument koosnes 41 véitest, mille sobivust vastaja hindas 5-astmelisel Likerti skaalal.
Kui véide ei olnud kohaldatav, sai vastaja valida ,.ei ole kohaldatav” variandi. Vastusevarianti “ei

ole kohaldatav” ei voetud analiiiisimisel arvesse. Hindamisinstrumendi vastused olid kodeeritud
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arvudeks, 5-astmelisel skaalal, kus 1 pallile vastas variant ,,Ei ole iildse ndus* ja 5 pallile ,,Olen
tdiesti ndus®. Hindamisinstrument vdimaldas anda hinnanguid tervishoiuteenuse jarjepidevusele
enne haiglast vidljakirjutamist (27 véidet) ja pérast haiglast véljakirjutamist (14 viidet). Viited
liigitati vastavalt mdddetavale jarjepidevuse dimensioonile, tuginedes originaaluurimusele ja
vdidete sisule. Informatsiooni jérjepidevust mootsid vaited 1-7, 9, 11, 13-16 ja 37,
inimestevaheliste suhete jédrjepidevust — viited 17-22, 27-32 ning teenuste korraldamise

jarjepidevust — véited 8, 10, 12, 23-26, 33-36, 38-41.

Hindamisinstrument tolgiti tdlkebiiroos AS Dialoog. Tolge vaadati iile koos juhendajatega ja
moned sOnastused kohendati vastavalt Eestis kasutatavatele terminitele, jélgides, et sisu ei
muutuks. Kéesoleva uurimistoo tarbeks kiisimuste muutmine toimus minimaalselt, et need viia
kooskolla kidesoleva uurimistdo teemaga. Hindamisinstrumendile lisaks paluti patsiendi 1dhedasel
markida demograafilised ja tdpsustavad andmed — vastaja sugu, vanus, haridus, td6ga hoivatus,
elukorraldus ja seos patsiendiga, samuti patsiendi terviseprobleem, mille tdttu ta haiglasse sattus
ning kui kaua patsient viibis haiglas. Vastajatel oli vdimalik soovi ja vdimaluse korral lisada vabas

vormis kiisitluse 10ppu enda jaoks olulisi asju voi tihelepanekuid.

3.4. Andmete analiiiis

Andmete analiilisiks kasutati SPSS Statistic 26 ning Microsoft Office Excel statistilist tarkvara.
Hindamisinstrumendi abil saadud andmete analiiiisi meetodina kasutati kirjeldavat statistikat,
mille eesmérk on kirjeldada situatsiooni sellisena, nagu ta tegelikult on. Tulemused on esitatud
sagedusjaotustabelitena. Tunnuste vaheliste erinevuste leidmiseks kasutati y2 — testi ja ANOVA
testi ning seoste leidmiseks korrelatsioonanaliiiisi. Tulemuste olulisuse nivooks oli mddratud 0,05
(vastab 95% tdeniosusele). Vabatekstina sisestatud patsiendi ISO osakonda suunamise pdhjused
on esitatud vastavalt ldhedaste poolt kdige sagedamini esile toodud seisundile/diagnoosile.
Lihedaste poolt lile 10 korda véljatoodud diagnooside/seisundite alusel on moodustatud grupid
voimalike erinevuste leidmiseks. Lahedase poolt viljatoodud diagnooside/seisundite arvu alusel
on analiiiisi teostamiseks moodustatud kaks gruppi — patsiendil toodud vilja iiks diagnoos/seisund
ja patsiendil esineb kaks vdi enam diagnoosi/seisundit. Lisas 3 on toodud keskmised (M),
standardhidlve (SD) ning antud viitega mittendustunud patsientide ldhedaste osakaal, mille alla
koondati vastused 1 (ei ole iildse ndus) ja 2 (pigem ei ole ndus). Uuritavate vastused on grupeeritud
kolme jirjepidevuse dimensiooni alusel ning jirjestatud mittendustunud patsientide ldhedaste arvu
jargi, suuremast vidiksemani, kokku on vdetud iga dimensiooni keskmine ja standardhélve.

Vabatekstina sisestatud vastajate tdhelepanekud on analiiiisitud sisuliselt.
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3.5. Uurimist6o usaldusviirsuse tagamine

Uurimistd0 jaoks kasutati patsientide tervishoiuteenuste jarjepidevuse hinnangute uurimiseks
koostatud hindamisinstrumenti “Patsiendi hoolduse jarjepidevuse kiisimustik” (Patient Continuity
of Care Questionnaire, PCCQ) (Hadjistavropoulos jt 2008). Kéesolevas uurimistods kasutatud
hindamisinstrumendiga oli vdimalik tutvuda originaaluurimust kirjeldavas artiklis, see kisitleb
kolme tervishoiuteenuste jarjepidevuse dimensiooni nii patsiendi haiglas olemise ajal kui ka
patsiendi haiglast viljakirjutamise jéargselt. Originaaluurimuse ldbiviijate hinnangul on
hindamisinstrument sisemiselt kooskodlas, valiidne tervishoiuteenuste jarjepidevuse modtmiseks
ning usaldusvédrne. Selle valmimise jérgselt testiti instrumenti patsientide uurimisel ning eraldi
testiti hindamisinstrumendi sisemist kooskdla kolmes alajaotuses, vastavalt kolmele jérjepidevuse
dimensioonile. Alajaotuste Cronbach-i a oli vahemikus 0,80 kuni 0,93 (Hajistavropoulos jt 2008).
Cronbachi a koefitsient jaab vahemikku tihest kuni nullini ning kdrgem Cronbachi o néitab, et eri
kiisimused usaldusviirselt moddavad konkreetset ndhtust, olles omavahel korrelatsioonis
(Tavakol ja Dennik 2011). Chen ja Chen (2017) tdlkisid “Patsiendi hoolduse jirjepidevuse
kiisimustiku” kasutamiseks Taiwanis, kus eksperdid hindasid hindamisinstrumendi sisuvaliidsuse
indeksiks 0,93. Antud indeks, jdddes vahemikku alates 0,8 ja kdrgem, nditab suurepirast

sisuvaliidsust ehk hindamisinstrumendi vdimet mddta nihtust (Chen ja Chen 2017).

Hindamisinstrumendi kasutamise ja kohandamise luba saadi instrumendi autorilt Heather
Hajistavropouloselt (vt lisa 4). Kéesoleva uurimistdd teostamiseks taotleti luba koikidelt
uurimistddsse kaasatud haiglatelt ning kooskdlastus Tartu Ulikooli inimuuringute eetikakomiteelt
(vt lisa 5). Uurimistdd pikendamiseks pddrduti uuesti haiglate ja Tartu Ulikooli inimuuringute
eetikakomitee poole ja saadi kooskdlastus (vt lisa 6). Uurimistulemuste usaldusvdirsuse
tagamiseks ei tutvustatud osakonna personalile andmete kogumise instrumenti, kuna esines
vOimalus, et hindamisinstrumendi véited voiksid modjutada personali kiditumist vdrreldes

tavapdraste toimingutega.

Sarnaselt originaaluurimusega hinnati patsiendi haiglast viljakirjutamisega kaasnenud hinnanguid
tervishoiuteenuste jirjepidevusele, kuid seda uuriti ldhedaste kéest. Kohandatud kiisimustiku
usaldusvédrsuse hindamiseks arvutati Cronbachi o koefitsient. Kasutatud hindamisinstrumendi
esimese osa (27 viidet, ldhedaste kogemused patsiendi haiglas viibimise ajal) Cronbachi a oli 0,95
ning teise osa (14 véidet, lihedaste kogemused pérast patsiendi haiglast viljakirjutamist)

Cronbachi a oli 0,92. Kohandatud hindamisinstrumendi sisemist kooskola arvutati ka 1dhtuvalt
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kolmest jérjepidevuse dimensioonist ning Cronbachi o oli vahemikus 0,89 kuni 0,92. Koigi 41

viite Cronbachi a oli 0,97.

Kdigile uurimuses osalejatele oli tagatud konfidentsiaalsus ja anoniilimsus. Koiki, kes votsid
kontakti uurimistod lébiviijaga, teavitati vabatahtlikkusest ja Oigusest loobuda uurimistods
osalemisest. Uurimistod andmebaasi ei tekkinud isiklikke andmeid, mis voiksid viidata kindlale
isikule voi patsiendile, samuti ei ole eristatav tervishoiuasutus. Igale kiisimustikule omistati
unikaalne kood. Tulemusi esitati iildistatud kujul. Muude andmete (nt e-kirjad, telefoninumbrid,
nimed jms) jaoks moodustas uurimistéd ldbiviija parooliga kaitstud arvutis eraldi kausta, kus
sdilitati andmebaasi ja muid uurimistddga seotud dokumente. Pdrast uurimistod kaitsmist
dokumendid ja andmebaasid kustutatakse. Uurimistdo ldbiviija ei ole tddalaselt seotud enamiku
asutustega (va Valga Haigla), kus toimus t66 ldbiviimine, mis vilistas vOimalust modjutada
personali, uuritavaid ja tulemusi. Andmete to6tlemisel kontrolliti iile, et andmestikus ei ole

tekkinud vigu.

Valitud uurimis- ja analiilisimeetodid sobisid antud uurimist60 jaoks, kuna vdimaldasid saavutada
pustitatud eesmérki. Too eesmérgist ldhtuvalt voimaldas uuritavate grupp ehk patsientide
lahedased koguda usaldusvéérset ja olukorda kirjeldada vdimaldavat teavet. Kirjandusest oli
voimalik leida teisi tervishoiuteenuste jarjepidevust modtvaid hindamisinstrumente, kuid need olid
kdesolevas t00s kasutatud hindamisinstrumendist markimisvéérselt mahukamad (CARE Tool
Discharge) voi olid esmatasandi ehk perearsti-kesksed (Uijen jt 2012, Aller jt 2013), mis ei

sobinud ISO osakonna patsientide lihedaste hinnangute kirjeldamiseks.
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4. TULEMUSED

4.1. Taidetud kiisimustike kaasamine analiiiisi

Iga patsienti haiglas viibimise perioodil kiilastanud 1&dhedane vdis osaleda uurimuses. Uurimist6o
libiviimise aja jooksul vdis uuringus osalenud haiglate ISO osakonda kiilastada ~ 4200 lihedast
(Tervishoiustatistika), kellest moodustus kdeparane valim. Uurimistoo 14biviijaga vottis iihendust
267 inimest, kes avaldasid soovi uurimuses osalemiseks ning neile edastati link kiisimustikule.
Vastamiskeskkonda laekus 203 tdidetud kiisimustikku, vastamisméir 76%. Kiisimustike
analliiisimisel selgus, et osa patsientide ldhedasi tditis selle ka siis, kui nende ldhedane oli
kiisimustiku tditmise ajaks surnud, mérkides seda vabavastuse véljal ankeedi 10pus — 7 vastust
(3%). Kuna oluline oli hindamisinstrumendi mdlema osa analiiiis, haiglas viibimise ajal ja haiglast
véljakirjutamise jargselt, jdeti need kiisimustikud analiiiisist vilja. Loplik valim moodustus 196

uuritavast ning korrigeeritud vastamismaéaér oli 73%.

4.2. Uuritavate taustaandmed

Uuritavate taustaandmed on esitatud tabelis 1. Enamus vastanutest olid naised (67,9%),
korgharidusega (67,3%), todtasid (66,9%), elasid patsiendist eraldi (64,8%) ja olid patsiendi lapsed
vO1 lapse abikaasad (59,2%). Uuritavatest suurima vanuselise riithma moodustasid 51-60 aastased

vastajad (36,2%).

Tabel 1. Uuritavate taustaandmed

Vastused N (%) Vastused N (%)
Sugu Tootﬁf_mne
Naine 133 (67,9) Tgoutgte 15381 (2%6,79)
Mees 53 (27,0) 'I\E/;utsota 4 EZ 2’) )
Vastamata 10 (5,1) Vastamata 2(11)
Vanus
18 - 30 aastat 5(2,5)
31 -40 aastat 17 (8,7) Kas Te elate:
41 - 50 aastat 34 (17,3) Koos patsiendiga 66 (33,7)
51 - 60 aastat 71(36,2) Patsiendist eraldi 127 (64,8)
61-70 aastat 35(17,9) Vastamata 3(1,9)
71 - 80 aastat 24 (12,3)
81 ja rohkem aastat 8(4,1)
Vastamata 2(1,0)
Haridus Teie suhe patsiendiga
Péhiharidus 1(0,5) Abikaasa/elukaaslane 46 (23,5)
Keskharidus 59 (30,1) Laps/ lapse abikaasa 116 (59,2)
Kérgharidus 132 (67,3) Muu 31(15,8)
Vastamata 4(2,1) Vastamata 3(1,5)
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4.3. Patsiendiga seotud andmed
Taustaandmetes kiisiti kaks kiisimust patsiendi kohta. Kiisimusele ,,Kui kaua kdesoleval korral
haiglas viibimine on kestnud?” vastamiseks sai valida sobivaima vastusevarianti. Tulemused on

esitatud tabelis 2.

Tabel 2. Patsientide haiglas viibimise kestus

Patsiendi haiglas viibimise kestus N(%)
7-14 péeva 15(7,7)
Rohkem kui 14 péeva, kuid vahem kui 1 kuu 91 (46,4)
Rohkem kui 1 kuu 89 (45,4)
Vastamata 1(0,5)

Vastused kiisimusele ,,Millise mure voi terviseprobleemiga oli patsient viibinud haiglas?” esitasid
uuritavad vabatekstina. Patsientide ldhedased toid seisundite/diagnoosidena vélja: ndrkus/jouetus
— 42 korda, insult/peaajuinfarkt — 28 korda, siidamehaigused/-puudulikkus — 28 korda, valud — 24
korda, pdletikud (sh kopsupdletik) — 24 korda, kukkumine — 18 korda, operatsioon — 17 korda,
korgvererohktobi — 11 korda, kasvaja/vdahk — 12 korda, lamatised — 9 korda, diabeet — 8 korda,

hooldusvajadus — 8 korda, tasakaaluhdire — 7 korda, Parkinsoni tobi — 6 korda, vanadus — 4 korda,

it.

Kaks voi rohkem erinevat seisundit/diagnoosi oli ldhedase poolt vilja toodud 123 korral (62,8%)
ning iiks diagnoos/seisund oli vilja toodud 72 vastuses (36,7%). Uhel korral (0,5%) oli kiisimus
vastamata. Kahe ja enama diagnoosiga patsientide viibimine haiglas oli keskmiselt pikem, kui
lahedaste poolt méératud iihe seisundi/diagnoosiga patsientidel (¥2=6,697, p=0,035). Statistiliselt
olulised erinevused ldhedaste hinnangutes kiisimustikus toodud véidetele olenevalt patsiendi
diagnooside arvust on esitatud tabelis 3. Kaks vdi rohkem diagnoosi véljatoonud vastajate hinnang
antud viidetele oli madalam, kui ldhedastel, kes markisid patsiendi haiglas viibimise pohjusena

tihe diagnoosi/seisundi.

Tabel 3. Vastajate hinnangute erinevused patsiendil esinenud diagnooside/seisundite arvu

alusel

Hindamisinstrumendi véide X2 df p
11. Mulle anti kirjalikku teavet l&hedasele soovitatavate tugiteenuste (nt koduhoolduse, 10,958 4 0,027
intervallhoolduse, péevakeskuse) kohta ning teatati esimese vastuvétu kuupéev.
15. Mind ja teisi mitteametlikke hooldajaid (nt perekonda, sdpru) informeeriti tugirihmadest ja/véi 9,069 3 0,028
Uhiskondlikest organisatsioonidest.
16. Mind informeeriti minu lahedase terviseseisundist maaral, mis on vajalik tema abistamiseks. 9,831 4 0,043

X2 — Hii-ruut statistik
df — vabadusastmete arv
p — olulisuse tdendosus
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Lisaks analiiiisiti, kes leidub erinevusi ldhedaste hinnangutes selle alusel, kas patsiendil esines
kindel diagnoos/seisund voi mitte. Uuritavad, kes markisid, et patsiendil esines korgvererdhktdbi,
ndustusid vdhem sellega, et nendele rdédgiti ldhedase haiguse slimptomitest, mis ei vaja
kiireloomulist abi ja sellest, kuidas nendega toime tulla ning, et neid teavitati olemasolevatest
patsientidele ja nende hooldajatele mdeldud tugiriihmadest, vorreldes selle diagnoosi/seisundi
mitte viljatoonud uuritavatega. Uuritavad, kes tdid vélja, et patsiendil esines kdrgvererdhktdbi,
ndustusid rohkem sellega, et nad said kirjalikku teavet l1&hedasele soovitatavate tugiteenuste kohta
ning nendele teatati esimese vastuvotu kuupdev. Nende osalemine patsiendi jarelravi kava
koostamises ja sellega ndusolek, tunnetus, et nad on patsiendi osakonnast viljakirjutamiseks
piisavalt ette valmistatud, ka tajutav perekonna osalemine patsiendi jarelravi kava koostamises oli

suurem, kui selle diagnoosi/seisundi mitte véljatoonud uuritavatel.

Patsiendi lihedased, kes markisid, et patsiendi ISO osakonnas viibimise pdhjuseks oli varasem
operatsioon, ndustusid rohkem sellega, et nad olid piisavalt informeeritud patsiendi abistamiseks
tema terviseseisundist ning et patsiendile oli koostatud jérelravi kava, mida selgitati ldhedasele.
Ka hindasid nad korgemalt enda ja kogu perekonna osalemist patsiendi jarelravi kava koostamises,
kui uuritavad, kes ei toonud operatsiooni vélja. Uuritavad, kes tdid vélja patsiendil esineva
stidamehaiguse, ndustusid vdhem sellega, et patsiendi eest pérast haiglast viljakirjutamist
hoolitsenud tervishoiutdotajad teadsid tema hetkeseisundit kui uuritavad, kes ei toonud

stidamehaiguse vilja.

Valu tottu haiglas olnud patsientide ldhedaste hinnangud teavitamisele patsiendi diagnoosi ja
prognoosi kohta, samuti haiguse kiireloomulist sekkumist vajavate siimptomite kohta olid
madalamad, vorreldes ldhedastega, kes ei olnud mérkinud patsiendil olevat valu. Samuti olid valu
tottu haiglas olnud patsientide ldhedased vdhem rahul patsienti haiglas ravivate ja hooldavate
tervishoiutdotajate poolt edastatud teabega ning perekonna osalemisega jérelravi kava
koostamises. Nemad olid ebakindlamad, kas kdik vajalikud dokumendid olid tdidetud ning kas
koik patsiendi dokumendid voi teave sdilis pdrast haiglast viljakirjutamist, vorreldes lahedastega,

kes ei olnud markinud patsiendil olevat valu.

Kukkumist vélja toonud patsientide ldhedased ndustusid vdhem sellega, et neid teavitati
jatkuravist, mis voib osutada patsiendile vajalikuks pérast haiglast viljakirjutamist (nt ravi
eesmadrgist, kuidas ja millal see v3ib toimuda), ja sellest, kas neil sdilib iithendus patsienti ravivate
tervishoiutdotajatega (nt arstiga jt), kui kukkumist mitte viljatoonud patsientide ldhedased.

Pdletiku, sh kopsupdletiku tdttu haiglas viibinud patsientide 1dhedased ndustusid rohkem sellega,
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et neid teavitati patsiendile soovitatavatest ja ebasobivatest tegevustest, harjutustest ja
abivahenditest ning olid rohkem rahul vdimalusega rddkida patsienti ravivate ja hooldavate
tervishoiutdotajatega ja vdoimalusega esitada neile kiisimusi, vorreldes selle diagnoosi/seisundi

mitte vdljatoonud uuritavatega.

Ajuinsuldi tottu haiglas olnud patsientide ldhedased noustusid vihem, et nad said selget teavet
patsiendi diagnoosi ja prognoosi kohta, samuti haiguse kiireloomulist sekkumist vajavate
siimptomite kohta ja kellega nende ilmnemisel peaks iihendust votma, kui seda diagnoosi mitte
vidlja toonud ldhedased. Ajuinsuldi tottu haiglas olnud patsientide l&hedased olid vdhem rahul
vOimalusega ridkida patsienti haiglas ravinud ja hooldanud tervishoiutdotajatega ning ei olnud

veendunud, et infovahetus eri tervishoiutdotajate vahel oli hea, kui patsient viibis haiglas.

Tabelis 4 on esitatud tulemused viidetele antud hinnangute statistiliselt oluliste erinevuste osas
patsientide 1dhedaste poolt véljatoodud diagnooside/seisundite alusel moodustatud gruppide ning
selle diagnoosi/seisundi mitte viljatoonud uuritavate vastuste alusel. Lahedaste hinnangud teistele

viidetele ei erinenud statistiliselt olulisel méddral diagnoosi/seisundi alusel.
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Tabel 4. Patsientide lihedaste hinnangute erinevus patsientide haiglas viibimise pohjusena

esitatud diagnooside/seisundite alusel

Diagnoos/seisund ja véide X2 df p
Korgvererohktobi
3.”Mu||e raagiti Iahedase haiguse siimptomitest, mis ei vaja kiireloomulist abi ja sellest, kuidas nendega toime 14,335 4 0,006
tulla.
11. Mulle anti kirjalikku teavet lahedasele soovitatavate tugiteenuste (nt koduhoolduse, intervallhoolduse, 9,867 4 0,043
paevakeskuse) kohta ning teatati esimese vastuvdtu kuupéev.
13. Mind teavitati olemasolevatest patsientidele ja nende hooldajatele mdeldud tugirihmadest. 8,889 3 0,031
25. Osalesin |&hedase jérelravi kava koostamises ja olin kavaga ndus. 17,792 4 0,001
26. Ma tundsin, et olen ldhedase osakonnast véljakirjutamiseks piisavalt ette valmistatud. 11662 4 0,020
27. Perekond osales lahedase jérelravi kava koostamises vajalikul maéral. 20233 4 0,000
Eelnenud operatsioon
16. Mind informeeriti minu lahedase terviseseisundist méaral, mis on vajalik tema abistamiseks. 10,446 4 0,034
24. Minu lahedasele koostati labimdeldud ja realistlik jarelravi/edasise hoolduse kava ning seda selgitati mulle. 25965 4 0,000
25. Osalesin |&hedase jérelravi kava koostamises ja olin kavaga ndus. 13432 4 0,009
27. Perekond osales lahedase jérelravi kava koostamises vajalikul maéral. 13,596 4 0,009
Siidamehaigused
28. Tunnen, et tervishoiutddtajad, kes hoolitsevad minu lahedase eest parast haiglast véljakirjutamist, teavad 9,993 4 0,041
tema hetkeseisundit.
Valu
1. Mulle anti lahedase diagnoosi kohta selget teavet 10,134 4 0,038
2. Mulle anti lahedase haiguse prognoosi kohta selget teavet. 9,983 4 0,041
4. Mulle raégiti lahedase haiguse siimptomitest, mis voivad osutada kiireloomulise abi vajadusele ja sellest, 10,420 4 0,034
kellega peab nende iimnemisel Gihendust vétma (nt eriarsti, perearsti, hooldajaga).
20. Ma olin rahul minu Iahedast ravivate ja hooldavate tervishoiutdétajate poolt edastatud teabega. 10,943 4 0,027
27. Perekond osales lahedase jarelravi kava koostamises vajalikul maaral. 14,893 4 0,005
39. Nii palju kui ma tean, olid kéik vajalikud dokumendid téidetud. 6,670 2 0,036
41. Nii palju kui ma tean, ei l&inud parast haiglast véljakirjutamist kaduma thtegi minu lahedase dokumentiega 7,956 3 0,047
teavet.
Kukkumine
12. Mind teavitati jatkuravist, mis vdib osutada lahedasele vajalikuks parast haiglast véljakirjutamist (nt ravi 17,261 4 0,002
eesmérgist, kuidas ja millal see voib toimuda), ja sellest, kas sailib Uhendusléhedast ravivate
tervishoiutodtajatega (nt arstiga jt).
Poletik, kopsupoletik
8. Mind teavitati |&hedasele soovitatavatest ja ebasobivatest tegevustest, harjutustest ja abivahenditest. 10,666 4 0,031
22. Ma olin rahul véimalusega réékida minu lahedast ravivate ja hooldavate tervishoiutdotajatega ning 10,267 4 0,036
vBimalusega esitada neile kiisimusi.
Ajuinsult
1. Mulle anti 1&hedase diagnoosi kohta selget teavet 12,078 4 0,017
2. Mulle anti lahedase haiguse prognoosi kohta selget teavet. 10,797 4 0,029
4. Mulle r&agiti lahedase haiguse stimptomitest, mis vdivad osutada kiireloomulise abi vajadusele ja sellest, 11,807 4 0,019
kellega peab nende iimnemisel Gihendust vétma (nt eriarsti, perearsti, hooldajaga).
22. Ma olin rahul véimalusega réékida minu lahedast ravivate ja hooldavate tervishoiutdotajatega ning 12,900 4 0,012
vBimalusega esitada neile kiisimusi.
23. Kui minu l&hedane oli osakonnas, oli infovahetus eri tervishoiutdétajate vahel hea. 11458 4 0,022

X2 — Hii-ruut statistik
df — vabadusastmete arv
p — olulisuse tdendosus
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4.4. Patsientide l1ihedaste hinnangud tervishoiuteenuste jirjepidevusele

4.4.1. Informatsiooni jirjepidevus
Patsientide 1dhedased hindasid informatsiooni jarjepidevust, valides enda jaoks kdige sobivama
vastuse véidetele 1-7, 9, 11, 13-16 ja 37. Vastuste sagedusjaotus on toodud tabelis 5. Patsientide

lahedaste keskmine hinnang informatsiooni jérjepidevuse dimensioonile oli 2,82 (vt lisa 3).

Tabel 5. Liihedaste hinnangud informatsiooni jirjepidevusele

Vastused ja sagedus, N(%)

Eiole Pigem Eioska Pigem Olen Ei ole
ldse eiole hinnata, olen taiesti  kohal-

Véide N R - ~
néus néus kasolen nbéus néus  datav
voi ei
ole néus

Enne véljakirjutamist

- . . 20 100 44
1. Mulle anti l&hedase diagnoosi kohta selget teavet. 1(0,5) (10.4) 28 (14,5) (518)  (228) 3(1,5)
2. Mulle anti l4hedase haiguse prognoosi kohta selget teavet. 318 1%?4) 5008 | 4‘:?5) (1?0) 3(15)
3. Mulle ragiti Iahedase haiguse stimptomitest, mis ei vaja kiireloomulist abi 1(05) 47 101 37 7(36) 3(15)
ja sellest, kuidas nendega toime tulla. ' (24,4) (52,3) (19,2) ' '
4. Mulle raagiti Iahedase haiguse stimptomitest, mis vdivad osutada 41 51
kiireloomulise abi vajadusele ja sellest, kellega peab nende ilmnemisel 2(1,0) (214) 90 (46,8) (26,6) 84,2 4(20)
ihendust votma (nt eriarsti, perearsti, hooldajaga). ' '
5. Mulle raagiti probleemidest ja tlsistustest, mis véivad mu lahedase tervist 31 101 30
voi hooldusvajadust tulevikus mdjutada (nt trombide tekke riskist, vahktdvest, 3(1,5) (16,0) 29 (15,0) (520)  (155) 2(1,0)
kdrgest vererdhust). ' ’ ’
6. Mulle anti taielik Glevaade lahedase ravimitest (nt ravimitldbist, ravimi toime
eesmargist, kuidas ravimit manustada, millal, kui tihti, kui kaua, millises 3(15 8(41) 21(110) 78 84 2(1,0)

annuses, korvaltoimetest, koosmdjudest teiste ravimitega, mdjust vereringele
ja pulsisagedusele).

(40,2)  (43,2)

7. Mulle anti toitumissoovitused lahedase jaoks (nt mida peab tarbima ja mida 68 49 25

piirama, kuidas koostada péevameniliid). (355 (255 @24 (430 706 4@0)
9. Mind teavitati lahedase meditsiiniseadmetest ning abivahenditest (nt mida 15 97 21

on vaja, kuidas hankida). 4@1 7y B8 505 119 @0
11. Mulle anti kirjalikku teavet lahedasele soovitatavate tugiteenuste (nt 100 64

koduhoolduse, intervallhoolduse, paevakeskuse) kohta ning teatati esimese
kontakteerumise/vastuvotu kuupéev.

(518) (332 20004 7@ 2(10) 3(19)

13. Mind teavitati olemasolevatest patsientidele ja nende hooldajatele 113 52 19.(10.2) 0 2(1,0) 10
mdeldud tugirihmadest. (60,8) (28,0 ' ’ (5,0)
14. Mind teavitati erinevatest eneseabi- ja 6ppematerjalidest (nt paevikutest, 128 43

raamatutest, videotest jms), mis vGiksid lshedasele abiks olla. (681) (229) 085 105 0 8(40)
15. Mind ja teisi mitteametlikke hooldajaid (nt perekonda, sépru) informeeriti 135 41

tugirihmadest ja/vGi ihiskondlikest organisatsioonidest. 70 (@6 00 4@H 0 600
16. Mind informeeriti minu lahedase terviseseisundist maaral, mis on vajalik 28 74 18

tema abistamiseks. 5(28) (14,4) 70(35,9) (38,9) (9,2) 1(05)
Parast véljakirjutamist

37. Ma sain jarjepidevat teavet oma lahedase hoolduse kohta kéikidelt 67 40

tervishoiutoitajatelt, 526 354 OG8G6O  5yp 9048 T(9)

Kdige rohkem uuritavad ndustusid tdielikult voi pigem ndustusid vdidetega: ,,Mulle anti tdielik

ilevaade 1dhedase ravimitest” — 162 (84%), ,,Mulle anti 1dhedase diagnoosi kohta selget teavet” —
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144 (75%), ,,Mulle radgiti probleemidest ja tiisistustest, mis voivad mu ldhedase tervist voi

hooldusvajadust tulevikus mdjutada” — 131 (68%).

Kodige rohkem ei ndustunud iildse voi pigem ei ndustunud uuritavad vididetega: ,,Mind ja teisi
mitteametlikke hooldajaid (nt perekonda, sdpru) informeeriti tugiriithmadest ja/voi tihiskondlikest
organisatsioonidest” — 176 (93%), ,,Mind teavitati erinevatest eneseabi- ja dppematerjalidest (nt
pdevikutest, raamatutest, videotest jms), mis vdiksid ldhedasele abiks olla” — 171 (91%) ning
,»Mind ja teisi mitteametlikke hooldajaid (nt perekonda, sopru) informeeriti tugiriihmadest ja/voi

tthiskondlikest organisatsioonidest” — 165 (89%).

Koige rohkem uuritavaid ei osanud hinnata, kas nad on vdi ei ole ndus, jargmiste vdidetega: ,,Mulle
radgiti ldhedase haiguse slimptomitest, mis ei vaja kiireloomulist abi ja sellest, kuidas nendega
toime tulla® — 101 (52%), ,,Mulle radgiti ldhedase haiguse stimptomitest, mis vdivad osutada
kiireloomulise abi vajadusele ja sellest, kellega peab nende ilmnemisel tihendust votma (nt eriarsti,
perearsti, hooldajaga)“ — 90 (47%) ning ,,Ma sain jérjepidevat teavet oma lihedase hoolduse kohta

koikidelt tervishoiutddtajatelt” — 68 (36%).

4.4.2. Inimestevaheliste suhete jarjepidevus

Patsientide ldhedased hindasid inimestevaheliste suhete jarjepidevust, valides enda jaoks koige
sobivama vastuse véidetele 17-22 ning 27-32. Vastuste sagedusjaotus on toodud tabelis 6.
Patsientide ldhedaste keskmine hinnang inimestevaheliste suhete jérjepidevusele oli 3,35 (vt lisa

3).

Kodige rohkem ndustusid voi pigem noustusid uuritavad haiglas viibimise perioodi kohta kdivate
vdidetega: ,,Ma usaldasin minu ldhedast ravivaid ja hooldavaid tervishoiutddtajaid” — 135 uuritavat
(69%), ,Ma olin rahul vdimalusega rddkida minu Ildhedast ravivate ja hooldavate
tervishoiutdotajatega ning voimalusega esitada neile kiisimusi” — 127 uuritavat (65%) ning
,» Tundsin, et minu ldhedast ravivad ja hooldavad tervishoiutdotajad teadsid tema hetkeseisundit ja
juhtumit” — 127 uuritavat (64%). Miarkimisvdirne osa vastanutest ei osanud hinnata, kas nad on
vOi ei ole ndus, haiglas viibimise perioodi kohta kéivate vaidetega: ,, Ma olin rahul minu ldhedast
ravivate ja hooldavate tervishoiutdotajate poolt pakutud emotsionaalse toega™ — 107 (60%) ning

,»Ma tundsin, et olen 1dhedase osakonnast viljakirjutamiseks piisavalt ettevalmistatud” — 96 (50%).

Haiglast viljakirjutamise jérgselt ndustus téielikult voi pigem ndustusid uuritavad kdige rohkem
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vdidetega: ,,Ma usaldan tervishoiutddtajaid, kes hoolitsevad minu ldhedase eest parast haiglast
véljakirjutamist” — 126 uuritavat (70%), ,,Tunnen, et tervishoiutdotajad, kes hoolitsevad minu
lahedase eest pdrast haiglast véljakirjutamist, teavad tema hetkeseisundit” — 111 uuritavat (61%)
ning ,,Ma olen rahul voimalusega réédkida tervishoiutdotajatega, kes hoolitsevad minu ldhedase
eest pérast haiglast véljakirjutamist, ning voimalusega neile kiisimusi esitada” — 107 uuritavat
(59%). Haiglast véljakirjutamise jargselt 93 ldhedast (58%) ei osanud hinnata, kas nad on voi ei
ole ndus viitega ,,Ma olen rahul emotsionaalse toega, mida saan tervishoiutdotajatelt, kes
hoolitsevad minu ldhedase eest pérast haiglast véljakirjutamist”. Eraldi tahaks tuua vélja viite ,,Ma
olen rahul infoga, mida jagavad tervishoiutdotajad, kes hoolitsevad minu ldhedase eest parast
haiglast viljakirjutamist”, mille puhul ei osanud hinnata, kas ollakse ndus voi mitte 83 uuritavat

(46%) ning nodustus tdiesti vOi pigem ndustus peaaegu sama palju — 81 uuritavat (45%).

Tabel 6. Lihedaste hinnangud inimestevaheliste suhete jirjepidevusele

Vastused ja sagedus, N(%)

Eiole Pigem Eioska Pigem Olen Eiole
lildse eiole hinnata, olen taiesti  kohal-

Vaide néus néus kasolen néus néus datav
voi ei
ole néus
Enne véljakirjutamist
17. Tervishoiutddtajad said aru minu lahedase ootustest, uskumusest ja 4 26 91 (47,4) 61 10 4
eelistustest. (2,1) (13,5) ’ (31,8) (52
18. Tundsin, et minu lahedast ravivad ja hooldavad tervishoiutdotajad teadsid 3 6(30) 60 (30,6) 100 27 0
tema hetkeseisundit ja juhtumit. (1,5) ’ ' (51,0)  (13,8)
19. Ma usaldasin minu lahedast ravivaid ja hooldavaid tervishoiutdétajaid. 2 105  58(296) 93 42 0
(1.0) ’ T (415) (214)

20. Ma olin rahul minu [hedast ravivate ja hooldavate tervishoiutddtajate poolt 2 75 18
edastatud teabega. (10) W6 8@ 353 99 O
21. Ma olin rahul minu [hedast ravivate ja hooldavate tervishoiutddtajate poolt 9 23 107 22 17 18
pakutud emotsionaalse toega. (5,0) (12,9) (60,1) (12,4) (9,6) (9,2)
22. Ma olin rahul vimalusega radkida minu l&hedast ravivate ja hooldavate 2 15(7.7) 52 (26,5) 83 44 0
tervishoiutodtajatega ning véimalusega esitada neile kiisimusi. (1,0) ' ' (42,3) (22,5)
27. Ma tundsin, et olen l&hedase osakonnast véljakirjutamiseks piisavalt 1" 40 40
ettevalmistatud. (58) (207) 96 (49,7) (207) 6(3,1) 3(1,5
Parast véljakirjutamist
28. Tunnen, et tervishoiutddtajad, kes hoolitsevad minu lahedase eest parast 1 949)  61(335) 85 26 14
haiglast valjakirjutamist, teavad tema hetkeseisundit. (0,6) ' ' (46,7)  (14,3) (7,2)
29. Ma usaldan tervishoiutoétajaid, kes hoolitsevad minu lahedase eest parast 0 0 55 (30,4) 98 28 15
haiglast valjakirjutamist. ' (54,1)  (15,5) (7,7)
30. Ma olen rahul infoga, mida jagavad tervishoiutdétajaid, kes hoolitsevad 1 16(88) 83 (458) 59 22 15
minu lahedase eest parast haiglast valjakirjutamist. (0,6) ' ’ (32,6) (12,2 (7,7)
31. Ma olen rahul emotsionaalse toega, mida saan tervishoiutodtajatelt, kes 7 26 93 (57.,8) 23 12 35
hoolitsevad minu lahedase eest parast haiglast valjakirjutamist. 4,3) (16,1) ’ (14,3) (7,5) (17,9)

32. Ma olen rahul véimalusega raakida tervishoiutodtajatega, kes hoolitsevad
minu lahedase eest parast haiglast valjakirjutamist, ning véimalusega neile
klisimusi esitada.

75 32 15

1583 6009 un w17 (77)
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4.4.3. Teenuste korraldamise jarjepidevus

Patsientide ldhedased hindasid teenuste korraldamise jdrjepidevust, valides enda jaoks koige
sobivama vastuse vdidetele 8, 10, 12, 23-26, 33-36, 38-41. Vastuste sagedusjaotus on toodud
tabelis 7. Patsientide ldhedaste keskmine hinnang teenuste korraldamise jérjepidevuse

dimensioonile oli 2,69 (vt lisa 3).

Tabel 7. Liihedaste hinnangud teenuste korraldamise jiirjepidevusele

Vastused ja sagedus (n)

Ei oska
Eiole Pigem hinnata, Pigem Olen Eiole

Vaide lildse eiole kasolen olen taiiesti kohal-
néus néus voieiole ndus néus  datav
néus

Enne viéljakirjutamist
8. Mind teavitati lahedasele soovitatavatest ja ebasobivatest tegevustest, 32 75 16
harjutustest ja abivahenditest, 4@ g7 B389y @z 4RO
10. Mind teavitati I&hedase jarelkontrolliks broneeritud vastuvdtuaegadest ja 61 82 12
vastuvéttudest, millele peab talle aja broneerima. (31,8) (42,7) 30(156) (6,3) 7(36) 4(20)
12. Mind teavitati jatkuravist, mis vdib osutada lahedasele vajalikuks pérast
haiglast valjakirjutamist (nt ravi eesmérgist, kuidas ja millal see v6ib toimuda), 38 37 77(39,7) 34 8(41)  2(10)
ja sellest, kas sailib Ghendus l&hedast ravivate tervishoiutotajatega (nt (19,6) (19,1) ’ (17,5) ’ ’
arstiga jt).
23. Kui minu l&hedane oli osakonnas, oli infovahetus eri tervishoiutdétajate 104 76
vahel hea. 20100 6G1 539y (37 4N 0
24. Minu lahedasele koostati [abimdeldud ja realistlik jarelravi/edasise 118 28
hoolduse kava ning seda selgitati mulle. (62,1) (14,7) 0(158) 842 632 6(31)
25. Osalesin lahedase jarelravi kava koostamises ja olin kavaga ndus. 153 16

@18 (@5 169 S@N 2011 9(48)

26. Perekond osales lahedase jérelravi kava koostamises vajalikul maaral. 157 7(38) 130,00 527) 3(16) 1

(84,9) (5,6)
Parast véljakirjutamist
33. Nii palju kui ma tean, on infovahetus haigla eri tervishoiutéétajate ja 66 1 13
perearsti, perede ja/vdi kodude vahel seoses minu lahedase hooldusega 2(1,1)  4(2,1) 97(53,0) 36 1 77 66
olnud hea. @61 (77 (66)
34. Nii palju kui ma tean, on minu lahedase perearstiga voi teise eriarstiga 1" 25 120 2

lihendust vdetud ja teda lahedase hooldusega seotud tahtsaimatest 9(54) 2(1,2)

aspektidest teavitatud (nt diagnoosist, prognoosist, ravist, ravimitest jne). (6.6) (14.9) (71,9) (14.8)
35. Pérast haiglast valjakirjutamist olen lahedase (ldise raviplaani koos tema 156 15 18
arstiga (le vaadanud. (87,6) (8,4) 1(06)) 3(L) - 3(17) 9,2)
36. Minu lahedase jarelravi kava on jargitud voi vajadusele vastavalt 59 45
kohandatud. (39,1) 746 T6(503) 5B33) 47 (22,9)
38. Ma sain meeldetuletusi minu I&hedase tahtsate arstivastuvéttude kohta (nt 123 48 10
Kirja Vi telefoni teel). 661) (258 2 4@N TGYH g5y
39. Nii palju kui ma tean, olid kdik vajalikud dokumendid téidetud. 87 37

0 0 68 (35,4) (453)  (19,3) 4(2,0)
40. Nii palju kui ma tean, saadeti kdik vajalikud dokumendid vastavatesse 88 37
asutustesseltodtajatele. 0 105 66045 457) (193 *@0)
41. Nii palju kui ma tean, ei l&inud parast haiglast valjakirjutamist kaduma 0 1(05) 66 (345) 86 39 4(20)

Uhtegi minu I&hedase dokumenti ega teavet. (44,8) (20,2

Kdige rohkem ndustusid tdielikult voi pigem ndustusid uuritavad vdidetega: ,,Nii palju kui ma
tean, olid koik vajalikud dokumendid tdidetud” — 124 uuritavat (65%), ,,Nii palju kui ma tean,

saadeti koik vajalikud dokumendid vastavatesse asutustesse/tootajatele” — 125 uuritavat (65%)
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ning ,,Nii palju kui ma tean, ei ldinud pérast haiglast véljakirjutamist kaduma iihtegi minu lihedase

dokumenti ega teavet” — 125 uuritavat (65%).

Kdige rohkem ei ndustunud iildse voi pigem ei ndustunud uuritavad vididetega: ,,Osalesin ldhedase
jarelravi kava koostamises ja olin kavaga ndus” — 169 ldhedast (90%), ,Pirast haiglast
véljakirjutamist olen ldhedase iildise raviplaani koos tema arstiga iile vaadanud” — 171 1dhedast
(96%) ning ,,Perekond osales ldhedase jarelravi kava koostamises vajalikul méaral” — 164 uuritavat

(89%).

Suur osa vastanutest ei osanud hinnata, kas nad on voi ei ole ndus, véidetega: ,,Nii palju kui ma
tean, on minu ldhedase perearstiga voi teise eriarstiga ithendust voetud ja teda l&hedase hooldusega
seotud tdhtsaimatest aspektidest teavitatud (nt diagnoosist, prognoosist, ravist, ravimitest jne)” —
120 uuritavat (72%), ,,Kui minu ldhedane oli osakonnas, oli infovahetus eri tervishoiutdotajate
vahel hea” — 104 uuritavat (53%) ning ,,Nii palju kui ma tean, on infovahetus haigla eri
tervishoiutdotajate ja perearsti, perede ja/vai kodude vahel seoses minu lihedase hooldusega olnud

hea” — 97 uuritavat (53%).

Eraldi tahaks tuua vilja kiisimuse 12 ,,Mind teavitati jatkuravist, mis vdib osutada ldhedasele
vajalikuks pérast haiglast véljakirjutamist (nt ravi eesmargist, kuidas ja millal see voib toimuda),
ja sellest, kas sdilib ihendus 1dhedast ravivate tervishoiutdotajatega (nt arstiga jt)”, mille puhul ei
osanud hinnata, kas ollakse ndus voi mitte 77 (40%) vastanutest ning ei ndustunud iildse v3i pigem

ei ndustunud ldhedasi oli peaaegu sama palju — 75 (39%).

4.5. Patsientide lihedaste hinnangute erinevused tervishoiuteenuste jéirjepidevust

Kisitletavatele vaidetele

Eraldi elavate 1dhedaste hinnang viidetele ,,Mulle raégiti probleemidest ja tiisistustest, mis vdivad
mu ldhedase tervist voi hooldusvajadust tulevikus mdjutada (nt trombide tekke riskist, vahktdvest,
korgest vererdhust)” ja ,,Ma tundsin, et olen ldhedase osakonnast véljakirjutamiseks piisavalt ette
valmistatud” oli statistiliselt oluliselt kdrgem, kui patsiendiga koos elavate lihedaste hinnang (y2
= 15,057, df = 4, p = 0,005; y2 = 14,774, df = 4, p = 0,005). Koos patsiendiga elavate ldhedaste
hinnang oli statistiliselt oluliselt korgem véitele ,,Ma olen rahul voimalusega radkida
tervishoiutdotajatega, kes hoolitsevad minu ldhedase eest pérast haiglast viljakirjutamist, ning

vOimalusega neile kiisimusi esitada”, vorreldes patsiendist eraldi elavate l1dhedastega (2 = 11,721,
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df=4, p=0,020). Hindamisinstrumendi teiste vdidete hinnangute erinevusi uuritavate patsiendiga

koos vai patsiendist eraldi elamise alusel analiitisi kdigus ei leitud (p > 0,05).

Naiste hinnangud olid meeste omadest statistiliselt oluliselt kdrgemad véidete ,,Mind teavitati
lahedase meditsiiniseadmetest ning abivahenditest (nt mida on vaja, kuidas hankida)” ja ,,Nii palju
kui ma tean, on infovahetus haigla eri tervishoiutdotajate ja perearsti, perede ja/voi kodude vahel
seoses minu ldhedase hooldusega olnud hea” puhul (¥2 = 10,125, df =4, p = 0,038; x2 = 12,408,
df =4, p = 0,015). Meeste hinnang viitele ,,Osalesin 1dhedase jirelravi kava koostamises ja olin
kavaga nous” oli naiste omast kdrgem (2 = 10,469, df =4, p = 0,033). Hindamisinstrumendi teiste

viidete hinnangute erinevusi ldhedaste soo alusel analiiiisi kdigus ei leitud (p > 0,05).

Tabelis 8 on toodud vilja véited, mille puhul oli t66l kédivate uuritavate hinnang statistiliselt
oluliselt kdrgem, kui mittetdotavate vOi muu todstaatusega uuritavate hinnang.
Hindamisinstrumendi teistele véidetele antud hinnangutes ldhedaste toostaatuse alusel erinevusi

analiiiisi kéigus ei leitud (p > 0,05).

Tabel 8. Vastajate hinnangute erinevused toostaatuse alusel

Hindamisinstrumendi véide X2 df p

4. Mulle r&agiti 1&hedase haiguse simptomitest, mis vdivad osutada kiireloomulise abi vajadusele ja sellest, 14,713 4 0,005
kellega peab nende iimnemisel Gihendust vétma (nt eriarsti, perearsti, hooldajaga).

5. Mulle ra&giti probleemidest ja tisistustest, mis vdivad mu ldhedase tervist vdi hooldusvajadust tulevikus 14,757 4 0,005
mdjutada (nt trombide tekke riskist, vahktdvest, korgest vererdhust).

6. Mulle anti taielik Ulevaade lahedase ravimitest (nt ravimitlibist, ravimi toime eesmérgist, kuidas ravimit 13,654 4 0,008
manustada, millal, kui tihti, kui kaua, millises annuses, kdrvaltoimetest, koosmgjudest teiste ravimitega, mdjust
vereringele ja pulsisagedusele)

18. Tundsin, et minu lahedast ravivad ja hooldavad tervishoiutddtajad teadsid tema hetkeseisundit ja juhtumit. 9,488 4 0,050
19. Ma usaldasin minu lahedast ravivaid ja hooldavaid tervishoiutdétajaid 9,535 3 0,023
27. Perekond osales lahedase jérelravi kava koostamises vajalikul mééral 20,521 4 0,000
41. Nii palju kui ma tean, ei l&inud pérast haiglast véljakirjutamist kaduma ihtegi minu lahedase dokumentiega 8,059 3 0,045

teavet

X2 — Hii-ruut statistik
df — vabadusastmete arv
p — olulisuse tdendosus
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Tabelis 9 on toodud vilja viited, mille puhul keskharidusega lihedaste hinnang statistiliselt
oluliselt kdrgem, kui korgharidusega ldhedaste hinnang. Hinnangud hindamisinstrumendi teistele

viidetele ldhedaste haridustaseme alusel ei erinenud (p > 0,05).

Tabel 9. Vastajate hinnangute erinevused haridustaseme alusel

Hindamisinstrumendi véide X2 df p
15. Mind ja teisi mitteametlikke hooldajaid (nt perekonda, s6pru) informeeriti tugirihmadest ja/voi 8,795 3 0,032
Uhiskondlikest organisatsioonidest.
26. Ma tundsin, et olen lahedase osakonnast piisavalt ette valmistatud. 15,681 4 0,003
33. Nii palju kui ma tean, on infovahetus haigla eri tervishoiuté6tajate ja perearsti, perede ja/vdi kodude 11,849 4 0,019

vahel seoses minu lahedase hooldusega olnud hea.

37. Ma sain jarjepidevat teavet oma lahedase hoolduse kohta kéikidelt tervishoiutootajatelt. 11,295 4 0,023

X2 — Hii-ruut statistik
df — vabadusastmete arv
p — olulisuse tdendosus

Patsiendiga suhte alusel grupeeritud andmete analiiiisil ilmnesid erinevused ldhedaste hinnangutes
kahe véite osas. Patsientide laste/laste abikaasade hinnang oli statistiliselt oluliselt korgem
vdidetele ,,Mulle anti tdielik iilevaade ldhedase ravimitest (nt ravimitiilibist, ravimi toime
eesmirgist, kuidas ravimit manustada, millal, kui tihti, kui kaua, millises annuses, kdrvaltoimetest,
koosmdjudest teiste ravimitega, mojust vereringele ja pulsisagedusele)” ning ,,Ma tundsin, et olen
lahedase osakonnast viljakirjutamiseks piisavalt ette valmistatud” (¥2 = 9,583, df =4, p = 0,048;
y2 =11,749, df =4, p = 0,019). Patsientide abikaasade hinnang oli statistiliselt korgem véite ,,Ma
sain meeldetuletusi minu ldhedase téhtsate arstivastuvottude kohta (nt kirja vdi telefoni teel)”
puhul, vorreldes laste/laste abikaasadega (x2 = 11,936, df = 4, p = 0,018). Statistiliselt olulisi
erinevusi hindamisinstrumendi teiste vdidete osas patsiendiga suhte alusel analiiiisi kdigus ei
ilmnenud (p > 0,05). Samuti ei ilmnenud erinevusi uuritavate hinnangutes ldhedase vanuseriithma

alusel (p > 0.05).

4.6. Seosed hindamisinstrumendi vaidetele antud hinnangute ning dimensioonide vahel

Mida madalamalt hindasid patsientide 1&dhedased mitteametlikke hooldajate (nt perekond, sobrad)
tugirithmadest ja/voi iihiskondlikest organisatsioonidest informeeritust, seda madalamad olid
hinnangud eneseabi- ja Oppematerjalidest teavitamisele (r = 0,755, p < 0,001). Madalam hinnang
eneseabi- ja Oppematerjalidest teavitamisele tervishoiutdotajate poolt oli omakorda seotud
madalama hinnanguga informeeritusele olemasolevatest patsientidele ja nende hooldajatele

moeldud tugiriihmadest (r = 0,826, p < 0,001).
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Mida rohkem tundsid patsientide ldhedased, et patsienti ravivad ja hooldavad tervishoiutodtajad
teadsid tema hetkeseisundit ja juhtumit, seda korgem oli nende usaldus tervishoiutdotajate suhtes
(r = 0,763, p < 0,001) ning veendumus, et tervishoiutdotajad said aru patsiendi ootustest,
uskumusest ja eelistustest (r = 0,741, p <0,001). Mida madalam oli patsientide l&dhedaste hinnang
nende osalemisele patsiendi jarelravi kava koostamises ja kavaga ndusolekule, seda madalam oli
hinnang sellele, et patsiendile oli koostatud 1dbimdeldud ja realistlik jérelravi kava ning seda on
patsiendi ldhedastele selgitud (r = 0,766, p < 0,001), samuti tundsid ldhedased, et nad ei ole
piisavalt ette valmistatud patsiendi osakonnast véljakirjutamiseks (r = 0,837, p < 0,001). Mida
korgemalt hindasid patsientide ldhedased usaldust tervishoiutootajate suhtes, kes hoolitsesid
patsiendi eest pdrast haiglast véljakirjutamist, seda rohkem nad olid rahul infoga, mida jagasid
tervishoiutdotajaid (r = 0,707, p < 0,001), samuti vdimalusega radkida tervishoiutddtajatega ning
voimalusega neile kiisimusi esitada (r = 0,736, p < 0,001) ning tundsid, et tervishoiutdotajad, kes
hoolitsesid patsiendi eest pérast haiglast véljakirjutamist, teadsid tema hetkeseisundit (r = 0,757,

p <0,001).

Kolm jarjepidevuse dimensiooni olid omavahel tugevalt seotud, kusjuures korraldamise
jarjepidevusel on suurim seos inimestevahelise suhete jarjepidevusega (N = 123, r = 0,838, p <
0,001), millele jargneb seos informatsiooni jirjepidevusega (N = 135, r = 0,829, p < 0,001).
Inimestevaheliste suhete ja informatsiooni jirjepidevuse seos on monevdrra viiksem (N = 138, r

=0,780, p <0,001).

4.7. Liahedaste tihelepanekud

Patsientide ldhedastel oli soovi korral véimalik lisada kiisimustiku I6ppu nende jaoks olulisi
tadhelepanekuid vabatekstina. Oma arvamust avaldas kokku 47 vastajat (24%). Vastuste analiiiisil
lahtuti nende sisust. Tervishoiuteenuste jérjepidevuse kolm dimensiooni olid deduktiivse

sisuanaliilisi aluseks, mille kédik on toodud vélja tabelis 10.
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Tabel 10. Patsientide lihedaste tihelepanekute analiiiis

Uuritavate vastused

Alateema/alakategooria

Ulateema/(ilakategooria

Alati saab vastuseid
Arstidelt saab infot
Infot on piisavalt

Positiivsed kogemused
informatsiooni jarjepidevusega

Palju infot
Sistematiseerimata info
Ravi selgitamata

Véhe kirjalikku infot
Teadmatus

Voodipaevatasu selgitamata
Info on vastuoluline

Negatiivsed kogemused
informatsiooni jarjepidevusega

Informatsiooni jarjepidevus

Hea koostdd perearstiga/-dega

Hea koostdd eriarstiga/ osakonna juhatajaga
Hooldajate abivalmidus ja tublidus
Lahedase kaasamine

Arstide abivalmidus

Positiivsed kogemused
inimestevaheliste suhetega

Ebakindlus tervishoiutdétajate padevuses
Ebakindlus tervishoiutdétajate tegevustes
Lahedase korvalejatmine
Emotsionaalselt raske olukord

Odedega ei saa suhelda

Puudus kontakt arstiga

Personal ei ole alati viisakas

Negatiivsed kogemused
inimestevaheliste suhetega

Inimestevaheliste suhete
jarjepidevus

Tagati vajalik tervishoiuteenus
Tagati vajalik hoolekandeteenus
Hea patsiendidpetus
Korraldatud hooldus
Korraldatud abivahendid

Positiivsed kogemused
korraldamise jarjepidevusega

Tdotajatel on palju t66d ja véhe aega
Raskused hakkamasaamisega kodus
Jarelravi ja kontroll on puudulikud

Lahedane peab tegelema korraldamisega ise
Lahedasel on endal toimetulekuraskused

Negatiivsed kogemused
korraldamise jérjepidevusega

Korraldamise jéarjepidevus
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5. ARUTELU

5.1. Olulisemad uurimistulemused ja nende vordlus varasemate uurimistulemustega

Kiéesolev uurimistd6 on autorile teadaolevalt esimene Eestis ldbiviidud uurimist66, mis uuris
kvantitatiivselt ISO osakonnas viibinud patsientide lihedaste hinnanguid tervishoiuteenuste
jarjepidevusele, lahtudes Reid jt (2002) jarjepidevuse kolmest dimensioonist. Varasemalt ei olnud
teada, milliseid hinnanguid annavad ISO osakonnas viibinud patsientide lihedased informatsiooni,
inimestevaheliste suhete ja teenuste korraldamise jérjepidevusele. Korgemat hinnangut
tervishoiuteenuste jirjepidevusele on seostatud rahuloluga véljakirjutamise planeerimisega (Bull
jt 2000) ja teenustega tervikuna (Gulliford jt 2006). Patsientide 1dhedaste hinnangute analiiiisi
tulemused voOimaldavad parendada patsientide ldhedaste poolt tajutavat tervishoiuteenuste

jarjepidevust patsiendi haiglas viibimise ajal ning pérast viljakirjutamist.

ISO osakonnas viibinud patsientide lihedased leidsid, et patsiendi ravimite, diagnoosi, vdimalike
tiisistuste ja prognoosi kohta saadud informatsioon oli hea. Piisav oli ka informatsioon
meditsiiniseadmetest ja abivahenditest, mida patsient vajas. Sarnased tulemused saadi
Hajistavropoulos jt (2008) uurimuses, mittendustunute osakaal oli originaaluurimuses mdonevdorra
korgem (keskmiselt 5%). Kéesoleva uurimist66 pdhjal vaib véita, et informatsioon raviga seotud
aspektidest edastati nii, et suurem osa ldhedastest hindas seda piisavaks. Byrne jt (2011) geriaatria
osakonna patsientide abikaasade kogemuse uurimise tulemused on aga kinnitanud, et abikaasad
hindasid ravimite ja meditsiiniliste aspektidega seotud informatsiooni puudulikuks. Kéesoleva t66
autori arvates voivad paremad tulemused olla tingitud asjaolust, et antud uurimistods osalesid
peamiselt patsiendi lapsed/laste abikaasad, kes vOtsid uue informatsiooni paremini vastu, kui

eakate patsientide eakaaslastest abikaasad.

Kéesolevas uurimist6os osalenud ldhedased ei olnud kindlad, kas neile rddgiti 1dhedase haiguse
stimptomitest, mis ei vaja kiireloomulist abi v4i, mis vastupidi vdivad osutada kiireloomulise abi
vajadusele, samuti kuidas sellisele olukorrale reageerida. Ka informeerimist ldhedastele ja
patsientidele suunatud tugiriihmade ja organisatsioonide ning eneseabi ja dppematerjalide kohta
hindasid vastajad puudulikuks. Uuritavate arvates oli puudulik ka kirjalik informatsioon erinevate
tugiteenuste ja esimese vastuvotu kohta. Originaaluurimuses ei ndustunud {ile poole vastanutest
samuti, et informatsioon ldihedastele ja patsientidele suunatud tugiriihmade ja organisatsioonide
ning eneseabi ja dppematerjalide kohta oli piisav (Hadjistavropoulos jt 2008). Tuleb mérkida, et

kdesolevas uurimuses ei ndustunud ldhedased viidetega ,,Mind teavitati olemasolevatest

36



patsientidele ja nende hooldajatele mdeldud tugirithmadest”, ,,Mind teavitati erinevatest eneseabi-
ja oppematerjalidest (nt paevikutest, raamatutest, videotest jms), mis vdiksid ldhedasele abiks olla”
ning ,,Mind ja teisi mitteametlikke hooldajaid (nt perekonda, sdpru) informeeriti tugirithmadest
ja/voi  Uhiskondlikest organisatsioonidest” keskmiselt 28% rohkem, kui patsiendid
originaaluurimuses. Cameron ja Gignac (2008) oma iilevaates on juhtinud tdhelepanu patsiendi
lahedaste vajadusele saada toetust sarnase kogemusega inimestelt ja neid koondavatest
tugiriihmadest. Madal informeeritus tugiriihmadest ja/voi iihiskondlikest organisatsioonidest
patsientidele ja nende hooldajatele, samuti eneseabi- ja dppematerjalidest oli omavahel tugevalt
seotud, mis annab alust arvata, et patsientide l&dhedaste informeerimine on keskendunud ravile ja
tegevustele/teenustele haiglas. Olemasolevate andmete pohjal ei ole voimalik anda hinnangut, kas
kirjalik informatsioon tugiriihmade ja organisatsioonide kohta tildse puudus uuringusse kaasatud
haiglates v0i seda jagati ebasobival ajal voi viisil. Eestis tegutsevad nii kogemusndustajad kui ka
diagnoosi pohiselt patsiente ja ldhedasi iithendavad organisatsioonid, nt véhihaigete iihing,
diabeedi ithing, dementsuse tugiriihm ldhedastele jms. Autori arvates jdtab tervishoiutdotajate
poolt jagatav informatsioon selliste ithenduste kohta usaldusvdirsema mulje ja lihedasel on
rohkem julgust sinna pdordumiseks. Eakatel voib olla ka raskusi informatsiooni otsimiseks
veebist, sobiva informatsiooni pakkumine haiglas ja paberkandjal voib vdhendada nende

ebakindlust.

To66 autori arvates on tdsiseks murekohaks puudulik informeerimine patsiendile suunatud
toitumissoovituste kohta, mida mérkis ligikaudu 60% vastanutest. Eakatel inimestel esinevad
sageli kroonilised haigused, mille puhul dige toitumine on viga oluline. Patsiendil vdivad esineda
funktsionaalsed héired (neelamishiire, voimatus iseseisvalt siiiia jms), mille puhul 1ihedane, kes
kodus hooldab patsienti, vajaks praktilist opetust ja vahendite kasutamise Opetust. On leidnud
kinnitust, et alatoitumus on tavaline néhtus haiglas viibimise ajal, eakatel ja krooniliste haigustega
patsientidel v3ib see siiveneda ning negatiivselt mojutada ravitulemusi, kuid alatoitumus on sageli
alahinnatud (Rasmussen jt 2010, Tappenden jt 2013). Oed, kes planeerivad patsiendi
vidljakirjutamist, peavad arvestama patsiendi toitumisvajadustega, sh toitainete tarbimisega,
kehakaalu muutustega, ligipddsuga toidule jms. Toitumisvajadustele vastav dieet on haiglast
véljakirjutamise plaani oluline osa (Tappenden jt 2013). Kéesoleva t66 autori kogemus néitab, et
diabeedi puhul on toitumisalane ndustamine korraldatud paremini, kui teiste seisundite puhul.
Alatoitumus vOib olla seotud ka sotsiaalsete probleemidega ning sellel juhul on wvajalik

kompleksne lahendus.
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Antud uurimistdd tulemuste pdhjal usaldasid patsientide lihedased tervishoiutdotajaid nii 1SO
osakonnas viibimise ajal kui pérast haiglast viljakirjutamist, nad tajusid, et patsiendiga tegeleb
tema olukorrast ja hetkeseisundist teadlik personal. Samuti oli suurem osa vastanutest rahul
vOimalusega esitada kiisimusi tervishoiutdotajatele nii haiglas kui pérast haiglast véljakirjutamist.
Sarnaste tulemusteni joudsid ka Hadjistavropoulos jt (2008). Grossi (2009) uurimistdost selgus, et
vihihaigete patsientide ldhedastele oli oluline voimalus esitada tervishoiutdodtajatele kiisimusi ning
see oli rahuldatud umbes pooltel juhtudel. Tdhelepanu védrib tajutud valmisolek haiglast
viljakirjutamiseks — kui originaaluurimuses ei noustunud véitega ,,Ma tundsin, et olen osakonnast
valjakirjutamiseks piisavalt ette valmistatud* kiimnendik vastanutest, siis kdesolevas uurimuses ei
ndustunud viitega ,,Ma tundsin, et olen ldhedase osakonnast véljakirjutamiseks piisavalt ette
valmistatud“ peaaegu kolm korda rohkem vastanutest. Bull jt (2000) tdid vilja, et suurem
valmisolek haiglast véljakirjutamiseks oli nendel patsientide ldhedastel, kes osalesid rohkem
patsiendi viljakirjutamise planeerimises. See kinnitab vajadust rohkem kaasata patsientide
lahedasi hooldusesse ja otsustamisse, pakkuda neile praktilist dpet haiglatingimustes ja vajadusel
ka kodus. Sarnaste jireldusteni on joudnud oma t66s ka Foust jt (2012) ning Pérn jt (2019) Tartu
Ulikooli Kliinikumis l4biviidud siseauditis. Kéesoleva uurimistdd tulemuste pdhjal voib viita, et
patsientide ldhedased on rahul voimalusega ridkida tervishoiutdotajatega ning neile kiisimusi
esitada, nad usaldavad spetsialiste eri tasandil, kuid kahtlevad enda oskustes tulla toime pérast
haiglast lahkumist. Tuginedes t60 autori kogemusele, ei oska ldhedased tihti kiisida praktilisi asju,
nditeks kuidas kodustes tingimustes rakendada asendiravi, kuidas kohandada elamist dementse
patsiendi jaoks jpm. Patsiendile ja ldhedasele pakuks turvatunnet ddede poolne ndustamine ja
seejdrel praktiline tegevus, mille kdigus saab ddede ja hooldajate abiga ning juhendamisel
toimingud lbi teha. Selle vdimaldamiseks peab lahendama praktilisi probleeme, nt looma ISO
osakondades voimaluse riiete vahetamiseks ja lihedaste isiklikke asjade hoidmiseks, planeerima
personali aega noustamiseks ja praktiliseks Oppeks vastavalt ldhedastelt tulnud
juhendamissoovidele jne. Selle dnnestumiseks peaksid olema kaasatud nii osakonna juhtivad

tootajad kui ka asutuse juhtkond.

Patsiendi ldhedased ei osanud vastata, kas nad on voi ei ole rahul tervishoiutddtajate poolt pakutud
emotsionaalse toega, nii patsiendi haiglas viibimise ajal kui pérast véljakirjutamist. Ka Gross
(2009) t61 oma uurimuses vilja, et vdhihaigete lihedaste emotsionaalsed vajadused olid tihti
jaanud rahuldamata. Viitkari (2008) ladbiviidud uurimistdd tulemustest selgus, et vestlemisele
omastega kulus iseseisva statsionaarse 0endusabi osakonna ddedel ajavahemikus 8.00-20.00
keskmiselt 40 minutit, kuid ei ole tapselt selgitatud, mis oli vestlemise sisu — kas see oli

informatsioon ravist, patsiendi seisundist iilevaate andmine, 1dhedase toetamine vms. Kindlasti
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peaks arvestama sellega, et ka need 40 minutit on jagatud mitme inimese vahel. Lihedastele
emotsionaalse toe voimaldamiseks on paljudes iseseisvat statsionaarset dendusabi pakutavates
asutustes t00l hingehoidjad, kuid nende t60 rahastamine ei sisaldu statsionaarse Oendusabi
osakonna riigipoolses rahastamises. Psiihholoogiline abi kriisidega toimetulekuks jddb pahatihti
kittesaamatuks spetsialistide, rahaliste vahendite ja siisteemsete puudumiste tottu. Kui patsient
viibib ISO osakonnas, saab temale psiihholoogilist abi osutada ainult kliiniline psiihholoog (Eesti
Haigekassa tervishoiuteenuste loetelu). Patsiendi ldhedasele, kes antud juhul ei ole patsient, soov
saada abi psiihholoogilt tdhendab eraldi suunamiskirja saamist perearstilt voi psiihhiaatrilt ning
jarjekorras ootamist. Ideaalis vOiks teatud arvu voodikohtadega osakonnale planeerida
ravijuhtudest sdltumatu rahastamise psiihholoogilise abi tagamiseks nii patsientidele kui nende
lahedastele. Kas selle abi osutajaks on hingehoidja, psiihholoog vdi vaimse tervise dde, oleks
teenuseosutaja otsustada. Ka osakonna tootajad voivad vajada toetust, surmade ja ravimatu

haigustega kokkupuute tagajirjel.

Vaher (2020) mirgib oma uurimistdds, et ldhedasele pakub rahuldust teadmine emotsionaalse abi
pakkumise kohta ISO osakonna patsiendile. Kéesoleva uurimistdd tulemustest selgus, et 1ihedased
tundsid ebakindlust selle osas, kas tervishoiutodtajad haiglas said aru patsiendi ootustest,
uskumustest ja eelistustest. Voimalusi suhtlemiseks ja ndustamiseks vdib mdjutada rahastamisest
tingitud personali nappus (Riigi tegevus iseseisva Oendusabi korraldamisel 2015, Iseseisva
statsionaarse dendusabi pohjendatus ja kvaliteet 2016), mida tajusid ka selles uurimist66s osalenud
patsiendi ldhedased, tuues selle vélja vabavastusena: ,,...t6otajatel on alati palju téod”, ,,osakonnas
on alati kéigil palju tegemist ja aega ei ole”. Samas iile poole Tartu Ulikooli Kliinikumi aktiivravi
osakondade tootajatest (52%), kes osalesid Pérn jt (2019) poolt ldbiviidud siseauditis, ei noustunud
sellega, et patsientide ndustamiseks ja Opetamiseks ei ole personalil piisavalt aega ning 73%
vastanutest ei noustunud, et osakonnas ei osata patsiendi noustamiseks ja Opetamiseks aega
planeerida. Ka véitega, et personali teadmised ja/vdi patsiendidpetuse oskused pole piisavad, et
patsiente véljakirjutamiseks vajalikul mééral ette valmistada, ei ndustunud valdav osa (81%)
vastanutest tootajatest (Parn jt 2019). Varasemad uurimistodd osutavad sellele, et personal ja
lahedased voivad hinnata patsiendi seisundit ja vajadusi erinevalt (Rose jt 2000) ja sellest tingituna
ei ole kommunikatsioon tulemuslik ja informatsioon jaéb puudulikuks (Hvalvik ja Reierson 2015).
Teatud osa selles voib méngida personali ettevalmistus/koolitus (Rose jt 2000) ja oskused pakkuda
informatsiooni ja emotsionaalset toetust digel hetkel ja digel kujul (Cameron ja Gignac 2008), ning
arvamus, et ddede professionaalne tegevus ei holma ldhedaste dpetamist/ndustamist vaid piirdub
patsiendi ndustamise, ravimise ja protseduuridega (Hagedoorn jt 2017). Kahjuks juhtub ka

tdnapdeval, et patsiendi ldhedastesse suhtutakse kui segavatesse teguritesse, mitte kui ressurssi.
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Kéesoleva uurimistod ldbiviija arvates oleks hea viia sisse patsiendi ldhedase kaasamise Opetus
personalile, mis toimuks igas osakonnas kohapeal, vdimaldaks tootajatel ndha nende
tookeskkonna tugevusi, nt arvestada ruumide eripdraga, votta kasutusele olemasolevaid vahendeid

jms.

Nii kdesolevas uurimistdos kui ka Hajistavropoulos jt (2008) uurimuses oli suurem osa vastanutest
rahul dokumentatsiooni haldusega. Suured erinevused originaaluurimusega ilmnesid hinnangutes
tervishoiuteenuste korraldamise jarjepidevuse kohta haiglast véljakirjutamise jargselt. Sellega, et
pérast haiglast lahkumist on koos patsiendi raviarstiga iile vaadatud patsiendi raviplaan, ei
ndustunud kéesolevas uurimuses peaaegu koik vastanud, originaaluurimuses aga ligildhedaselt
kolmandik. Meeldetuletusi vastuvottude kohta sai kdesolevas uurimuses veidi vdihem kui
kiimnendik vastanutest ning originaaluurimuses peaaegu kolmveerand vastanutest. Kédesolevas
uurimuses viitega ,,Perekond osales jarelravi kava koostamises vajalikul mééral* ndustus veidi iile

kiimnendiku vastanutest, originaaluurimises oli ndustunute osakaal peaaegu kolm neljandikku.

Pohjuseid, miks originaaluurimuse ja kdesoleva uurimistod tulemused erinevad nii palju, voib
autori arvates olla mitu. Esiteks, erinevused sotsiaal- ja tervishoiusiisteemide korralduses, kui ravi
ja jérelravi on korraldatud sujuvamalt ning tegevuste ja teenuste jirjepidevusele on suunatud
suurem tihelepanu ravi ja hoolduse eri etappidel. Kui Eestis liheb patsient ISO osakonnast #ra,
tema side osakonna todtajatega katkeb ning tema eest hakkab vastutama perearst. Selline praktika,
et patsiendil ja tema ldhedasel sdiliks voimalus votta tihendust osakonnaga, Eestis levinud ei ole.
Samuti ei ole tavapdrane koos patsiendi ja/vdi ldhedastega ravidokumentide 1dbi vaatamine.
Teiseks, mujal maailmas v3ib olla rohkem spetsialiste, kelle abiga saab tagada tegevuste ja
teenuste jarjepidevust. Aastal 2016 oli ddede ja &mmaemandate arv 1000 elaniku kohta Eestis 6,5
ja Kanadas, kus toimus originaaluurimus, oli see suhtarv 9,9 (Nurses and midwives...).
Kolmandaks, siisteemid vdivad olla erinevates nd arenguetappides: kui iihes silisteemis on
patsiendi- ja perekesksus juba saanud selle siisteemi lahutamata osaks, siis teises alles toimub
patsiendi- ja perekesksuse teadvustamine ja iihendamine praktikaga. Kindlasti tuleb votta arvesse,
et originaaluurimuses olid vastajateks eakad patsiendid, kdesolevas uurimuses suurim grupp oli

patsientide lapsed ja nende abikaasad, mille tottu tulemused ei olegi iiks iihele vorreldavad.

Lihedaste vastustest selgus, et nad ei saanud hinnata, kas nad on voi ei ole ndus, kui nendelt kiisiti
perearsti vOi1 eriarsti teavitamist patsiendi hoolduse aspektidest, infovahetusest eri
tervishoiutdotajate vahel patsiendi osakonnas viibimise ajal ja infovahetusest haigla ja

esmatasandi tervishoiutdotajate vahel. See voib osutada protsesside ldbipaistmatusele. Kuigi
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haiglast viljakirjutamise jirgselt edastavad tervishoiuteenuse osutajad véljavotte haigusloost
arstliku tegevuse kohta riiklikusse Tervise Infosiisteemi, ei sisalda viljavdtetes kajastatud
informatsioon dendustegevusi ja nditeks sotsiaalseid vajadusi (Tervise infosiisteemi edastatavate
dokumentide...), mis osutab vajadusele tdiendada olemasolevaid dokumenteerimise standardeid.
Ka Vaher (2020), tuginedes varasemate uurimistoode tulemustele, toob vélja ldhedaste poolt

tajutava vajaduse ladusama informatsiooni vahetuse jérgi eri tervishoiutasandite vahel.

Lihedaste taustaandmete alusel teostatud analiiiis td1 vélja erinevusi meeste ja naiste, samuti koos
patsiendiga ja patsiendist eraldi elavate ldhedaste hinnangutes. Moningad erinevused esinesid ka
todtavate ja muu todstaatusega lihedastel ning erineva haridusetasemega lihedastel. Uksikute
véidete puhul esinesid erinevused patsientide abikaasade ja patsientide laste/nende abikaasade
hinnangute vahel. Antud erinevused omasid paljudel juhtudel statistilist, kuid mitte praktilist
olulisust. Uhe niitena vdib tuua viidet ,,Mind ja teisi mitteametlikke hooldajaid (nt perekonda,
sopru) informeeriti tugirithmadest ja/vdi tihiskondlikest organisatsioonidest”, millele antud
hinnang keskharidusega inimeste poolt oli statistiliselt kdrgem, kui korgharidusega inimestel.
Samas selle vditega mittendustunute osa kdikide uuritavate hulgast oli iile 90%. Sarnane seis on
ka viitega ,,Minu ldhedasele koostati ldbimdeldud ja realistlik jarelravi/edasise hoolduse kava ning
seda selgitati mulle”, mille keskmine hinnang keskharidusega inimestel samuti oli statistiliselt
kdrgem, kui kdrgharidusega inimestel ning kogu valimis oli mittendustunud véitega rohkem, kui
kolmveerand uuritavatest. Meeste ja naiste vaheliste statistiliste erinevuste nditena voiks tuua
vdidet ,,Osalesin ldhedase jarelravi kava koostamises ja olin kavaga ndus”, mida mehed hindasid
kdrgemalt. Selle viitega mittendustunute osakaal oli kdikide vastanute hulgast veidi iile 90%. Vaib
oletada, et suurema valimi puhul erinevuste pdhjused on selgemad. Praegu ei ole selle uuringu

tulemuste pohjal voimalik teha tildistusi taustaandmetest 1dhtuvalt.

Kui patsiendi 1dhedased tajusid, et haiglas viibimise ajal tema eest hoolitsenud tervishoiutodtajad
teadsid tema hetkeseisundit ja juhtumit, kasvas nende usaldus tervishoiutddtajate suhtes ning
veendumus, et patsiendi ootustest, uskumusest ja eelistustest on aru saadud. Vaib jéreldada, et
ldhedastega patsiendi seisundi ja juhtumi arutamine, samuti patsiendi vajadustest/soovidest
rddkimine aitab kaasa usaldussuhte tekkele. Need aspektid mojutavad omakorda patsientide
rahulolu teenusega (Gulliford jt 2006). Odede poolt juhitud ja ette planeeritud arutelud, milles
osalevad ISO osakonna todtajad, patsient ja lihedased, vdivad tdhustada kommunikatsiooni ning

tdsta patsiendi ja ldhedaste rahulolu tervishoiuteenusega.
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Patsientide ldhedaste madalam hinnang oma ettevalmistatusele patsiendi osakonnast
véljakirjutamiseks oli ootuspdraselt seotud madalama hinnanguga jérelravi kava koostamises
osalemisele ning labimdeldud ja realistliku jarelravi kava patsiendi ldhedasele selgitamisele. Sama
seisukohta toetab ka Cameron ja Gignac (2008) uurimistod — ldhedase osalemine jérelravi kava
koostamises vOi vihemalt personali poolt koostatud kava selgitamine ning ldhedase arvamuse
arvesse vOtmine parandas oluliselt nii ldhedase tajutud ettevalmistust kodustes tingimustes
hakkama saamises, kui ka tegelikke oskusi ja keskkonna kohandamist. Umbes veerand vastanutest
el ndustunud, et nad olid informeeritud patsiendi haiguse siimptomitest, mis ei vaja kiireloomulist
abi ja sellest, kuidas nendega toime tulla. Umbes viiendik vastanutest ei ndustunud, et neid
informeeriti patsiendi haiguse slimptomitest, mis vdivad osutada kiireloomulise abi vajadusele ja
sellest, kellega peab nende ilmnemisel ithendust vitma. See teeb kodustes tingimustes erinevate
seisunditega toimetuleku patsiendi ldhedastele tdsiseks véljakutseks. Patsientide ja nende
ldhedaste vajaduste viljaselgitamine statsionaaris viibimise ajal ning koduse toimetuleku
hdlbustamiseks sobivate lahenduste otsimine aitaks vidhendada ebakindlust, luua selgemat pilti

jérelravist, luua toetavat kontakti tervishoiutdotajatega.

Haiglast véljakirjutamise jdrgselt oli ldhedaste korgem usaldus patsiendi eest hoolitsenud
tervishoiutdotajate suhtes seotud korgema rahuloluga tervishoiutodtajate poolt jagatud
informatsiooniga. Kdrgema usaldusega oli seotud ka voimalus rédkida patsiendi eest hoolitsevate
tervishoiutdotajatega ning esitada neile kiisimusi, samuti tajumine, et tervishoiutdotajad teadsid
patsiendi hetkeseisundit. Voib oletada, et esmatasandi tervishoiutootajatega on patsientide
lahedastel olnud pikem suhe, mille kdigus on usaldus vélja kujunenud. Patsiendi ldhedased on

harjunud nendega kontakti votma ning arutama patsiendi hetkeseisundit ja edasisi tegevusi.

ISO osakonnas viibinud patsientide lihedased tdid vilja vabavastusena oma tihelepanekuid
tervishoiuteenuste kohta. Uks ja sama vastaja vdis anda korraga nii positiivset kui ka negatiivset
hinnangut. Néiteks patsiendi ldhedane, kes kirjutas vaba vastusena ,,Emotsionaalselt oli raske ja
tootajatel on alati palju tood. Hooldajad on tublid!*, ei ndustunud viitega, et ta on rahul patsienti
haiglas ravinud ja hooldanud tervishoiutddtajate poolt pakutud emotsionaalse toega ning ei osanud
hinnata, kas ta on voi ei ole rahul emotsionaalse toega, mida pakkusid tervishoiutdotajad, kes
hoolitsesid tema ldhedase eest pirast haiglast véljakirjutamist. Patsiendi ldhedane, kes
vabavastusena kirjutas ,,Mones kohas vastasin "ei ole kohaldatav", kuna minuga ei ole nendel
teemadel rddgitud voi ma ei tea sellest midagi - nt ma ei tea, kas perearstiga on tihendust voetud

Jja kas ravikava on jdlgitud. Sellistele kiisimustele on raske vastata. Muidu olen rahul nii haigla

42



kui perearsti tootajatega”, hindas korgemalt inimestevaheliste suhete dimensiooni, vorreldes

teenuste korraldamise dimensiooniga, mille puhul esinesid ,,Ei ole kohaldatav” vastused.

Taustaandmete osas olid ka patsiendiga seotud kiisimused. Ldahedased said esitada vabavastusena
patsiendi diagnoosid/seisundid ning maérkida haiglas viibimise kestuse. Kéesoleva uurimist6o
tulemustest selgus, et kahel kolmandikul patsientidest oli kaks vo0i rohkem erinevat
seisundit/diagnoosi. Sarnase tulemuseni joudsid ka Gulliford jt (2006) oma uurimistods.
Multiprobleemsete patsientide haiglas viibimise kestus oli ootuspéraselt pikem, kui {ihe
terviseprobleemiga patsientidel. Tervishoiutdotajatele esitavad multiprobleemsete patsientide ja
nende ldhedaste ndustamisvajadused tdsise viljakutse, kuna lahendada tuleb mitu muret

tiheaegselt ja ei saa keskenduda ainult dgedale terviseprobleemile.

Kui uurimist66 libiviija kiilastas ISO osakondi ja suhtles personaliga, selgus, et mdnes
uurimistddsse kaasatud haiglate ISO osakonnas oli uurimise lébiviimise ajal kasutusel patsiendi
haiglast véljakirjutamise tegevusjuhiseid ja osades osakondades selliseid juhiseid ei olnud. Toles
jt (2017) teostatud uurimist60s on kinnitatud patsiendi haiglast valjakirjutamise tegevusjuhiste
positiivset moju teenuste jarjepidevusele ning personali tagasiside pdhjal saab véljakirjutamise
plaani kujundada lihtsalt kasutatavaks ning kasulikuks toovahendiks viljakirjutamise
planeerimisel. Kuna kdesolevas uurimistdos saadud andmed ei olnud seostatavad haiglaga, ei
olnud vdimalik hinnata, kuidas véljakirjutamise tegevusjuhised voiksid mdjutada lédhedaste
vastuseid. Tervishoiutdotajatel on kohustus pakkuda patsiendile soovitusi edaspidiseks ning
korrektselt dokumenteerida ravi- ja dendusprobleemidega seotud aspektid. Dokumenteerida tuleb
probleemide lahendamise protsess ning anda hinnang teostatud tegevustele. Kuigi mainitud
tegevused on sitestatud Oiguskorra tasandil, jddb see osa tegevusest patsientide l&dhedaste
hinnangul puudulikuks. V6imalusel peaks iihtlustama ja siistematiseerima informatsiooni, mida

edastatakse patsientidele ja nende 1dhedastele haiglas ning osakonnast lahkumisel.

5.2. Uurimistoo eetilised aspektid

Uurimist6d ldbiviimisel tagati osalejate anoniilimsus ja konfidentsiaalsus. Jélgiti ka seda, et
kiisimustikule vastamisega ei tekiks uuritavatel vaimset ja/voi fiiiisilist kahju. Patsiendi l1dhedane,
kes oli ndus osalema uurimuses, vottis ise lthendust uurimistoo labiviijaga ning ei pidanud kiisima
osakonna personalilt kiisimustikke voi jatma tdidetud ankeeti haiglas asuvasse kasti, mis
vOimaldas vastata kiisimustele vabalt. Kui osaleja vattis ithendust uurimisto6 labiviijaga, avaldas

ta oma nime ja kontaktandmeid. Selle tottu selgitati osalejale uurimist60 teostamise detaile —
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kuidas toimub andmete séilitamine ja kasutamine, et isikustatud andmetele ei ole ligipddsu mitte
kellelgi peale uurimistod ldbiviija, et vastused ei ole seostatavad haigla vdi patsiendiga ning kui

kiisimustiku tditmine toimub veebis, siis ka uurimistdo lébiviijal ei ole vdimalik vastajat tuvastada.

Ankeetide analiiiisimisel selgus, et osa patsientide ldhedasi tditis ja saatis dra ankeeti ka siis, kui
nende ldhedane oli hindamisinstrumendi tditmise ajaks surnud, mérkides seda vabavastuse véljal
ankeedi 10pus — 7 vastust (3%). See vois olla tingitud uurimist6d meetodist. Uuritavatega voeti
ithendust e-kirja teel patsiendi planeeritud viljakirjutamise aja paiku ning meeletuletav e-kiri
edastati iihe nddala pérast. Meeldetuletav e-kiri vOis mojutada patsiendi ldhedast vastata
kiisimustikule siis, kui patsient oli selleks ajaks surnud. Teiselt poolt, kuna uuritavatel oli igal
hetkel vOimalus vastamisest loobuda, vois ankeedi tditmine ja drasaatmine olla mérk kindlast
soovist jagada oma kogemust ldhedase haiglas viibimisest. Ankeete, milles oli mérgitud patsiendi
surm vastamise hetkeks, ei kaasatud analiiiisi, kuna ei olnud kindlust, et emotsionaalselt raskel ajal
vastatud ankeedis on vastused objektiivsed. Kiisitav on antud juhul vaimse kahju mittetekitamine,
kui sellisel niigi raskel perioodil saadetakse kiisimustik, mis kutsub uuesti lihedase surmaga
seotud asjaolusid meelde tuletama. Tulevikus sarnase uurimise metoodika kasutamisel peaks
uurija motlema enda jaoks I&bi, kuidas toimida, kui uurimus puudutab eakaid ja
terviseprobleemidega inimesi ning andmete kogumine on planeeritud uuritava kontakti suhtes
tulevikus. Uhe vdimalusena kiiesoleva tdd autor néieb saadetava e-kirja teksti tdiendamist palvega
anda teada asjaoludest, mis voivad takistada uurimistoos osalemist. Sellisel juhul saab e-posti

aadressi andmebaasist kustutada ja mitte saata meeldetuletavat kirja.

Meeldetuletav e-kiri vdis mdjutada ka teisi uuritavaid. Nimelt, need patsientide ldhedased, kes on
tditnud hindamisinstrumendi kohe esimese kontakti jargselt, voisid olla hdiritud meeldetuletavast
e-kirjast voi arvata, et nende esimene vastus ei joudnud kohale ning tiita ankeeti veel korra. Samas

ankeetide analtuisimisel sellele viitavaid méarke ei olnud.

Eetika aspekte jalgiti ka osakonna igapédevasse t00sse sekkudes. Uurimistodsse kaasatud haiglaid
ja ISO osakondi oli vaja korduvalt kiilastada ja saavutada hea kontakt nii osakonna dendusjuhiga
kui ka ddede ja hooldajatega, sest nendel oli vahetu voimalus pakkuda ldhedasele kutset uuringus
osalemiseks. Personali positiivse suhtumise saavutamine oli vdga oluline uurimuse teostamisel
ning uurimuse ldbiviija kidis kohapeal mitmel korral, mis omakorda oli seotud ka personali
toOpédeva teatud segamisega, kuigi seda piiiiti véltida. Personalile ei tohtinud tekkida tdiendavaid
koormavaid iilesandeid, aga ka soovi/voimalust muuta kéitumist vorreldes tavapdrase tegevusega

hindamisinstrumendi mdjul. Uurimistdo ldbiviija ei kallutanud tulemusi ega interpreteerinud neid
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endast ldhtuvalt, kuigi on teemaga seotud ning t66tab lihes uurimistdos osalenud haiglas

oendusjuhina.

5.3. Tulemuste usaldusvairsus ja uurimistoo kitsaskohad

Kéesoleva uurimistod teadusliku tausta kirjeldamiseks kasutati teemakohaseid empiirilisi ja
teoreetilisi usaldusvddrseid ja tdenduspohiseid kirjandusallikaid alates 2000. aastast.
Eelretsenseeritud artiklid pidid olema avaldatud dendus- ja tervishoiuajakirjades, auditeerimine ja
teoreetiline kirjandus aktsepteeritud vastava riigi padeva asutuse poolt. Kasutatud on teemakohast
siseauditit, mille tulemusi tutvustati dendusjuhtidele arenguseminari raames. Uurimistoos kasutati
ka teemakohaseid diguslikke akte, statistilisi aruandeid, kehtivaid infomaterjale ja arengukavasid.

Kasutatud allikad on nduetekohaselt viidatud.

Uurimist6d tulemusi tutvustavas artiklis (Hadjistavropoulos jt 2008) hindamisinstrument on
nimetatud kiisimustikuks (questionnaire), samuti lithendis on PCCQ (Patient Continuity of Care
Questionnaire), kuid hindamisinstrumendi vormi pealkirjas on ,,Patient Continuity of care
Checklist (PCCQ)” ehk “Patsiendi hoolduse jérjepidevuse kontroll-leht”. Sona ,kontroll-leht
(checklist)” artikli tekstis ei esine. Selline nimetuste ebakdla voib tekitada segadust, kuid ei mdjuta

sisuliselt tulemuste usaldusvaarsust.

Kéesoleva uurimistdd iiheks kitsaskohaks voib pidada planeeritust vdiksemat uuritavate arvu.
Uurimistod ldbiviija esialgne kava négi ette, et temaga votab ithendust umbes 10% patsientide
lihedastest. Uurimistdd ldbiviimise perioodil viibis kaasatud haiglates ISO osakondades
ligildhedaselt 4200 patsienti. Igal tiisealisel kiilastajal, kes antud perioodis kiilastas ISO osakonnas
patsienti ning soovis uurimistdds osaleda, oli voimalik vdtta ithendust uurimistoo labiviijaga. Kui
iga patsiendi iiks ldhedane oleks patsienti kiilastanud ja nendest 10% vdtnuks {ihendust uurimist6o
labiviijaga, oleks kontaktide arv olnud 420. Uurimistdd 1dbiviijaga vottis iihendust peaaegu poole
vihem patsiendi ldhedasi (267) ja kiisimustikud tditis 203 inimest, kelle vastustest omakorda pidi

vélja jatma seitse kiisimustikku patsiendi surma tottu.

Kitsaskohana voOib vélja tuua veebipdhist keskkonda, kus patsientide ldhedased tiitsid
hindamisinstrumenti. Antud keskkond vdimaldas osaleda ilma oma isikliku e-posti aadressi voi
muud identifitseerimise vdimalust kasutamata. Uuritavatele oli edastatud e-kirja teel isikustamata
veebilink ning teoreetiliselt oli vdimalik saata vastuseid mitu korda. Samuti 1iks meeldetuletav e-

kiri kdigile uuritavatele, kuna uurimist6o ldbiviijal ei olnud tilevaadet, kes juba vastas ja kes mitte.

45



Jargmisel korral uurimisto6 planeerides tuleks moelda ka sellele aspektile. Teiselt poolt on see ka
tugevus, sest voimaldas tdieliku anoniiiimsust osalejatele ning uurimist6d ldbiviijal ei olnud
voimalik seostada laeckunud vastuseid kindla isikuga. See asjaolu omakorda mojutab vdimalust
edastada ldhedasele informatsiooni magistritdd tulemuste kohta. Jaatava vastuse korral paluti
lahedasel lisada kontaktandmed kiisimustiku 16ppu, kus oli vabavastuse voimalus. Kuigi jaatavalt
oli vastanud sellele kiisimusele 32 inimest (16,3%), ei olnud iikski nendest lisanud oma andmeid,
et uurimistoo labiviija saaks vastajaga hiljem tihendust votta. On vdimalik, et vastajad ei soovinud
avaldada isikut ja seostada selle kaudu vastust patsiendi voi haiglaga. Samas, kuna tlikski vastaja
el ole mérkinud oma kontakti ning selle tottu ei ole voimalik temale edastada infot t66 valmimise
ja tulemuste kohta, vdib uuritaval jddda mulje, et t66 autor unustas voi loobus uuritavate
informeerimisest ning tulevikus voib see tekitada vastajas teatud umbusklikkust uurimistoodes
osalemise suhtes. Uheks veebikeskkonna tugevuseks vdib lugeda vastuste lackumist kompaktsesse
tabelisse, mille arvutisse laadimine vélistas voimaluse uurimistod ldbiviijal teha vigu andmete

sisestamisel.

Uurimistdo ldabiviimine oli keerukas. Valitud metoodika tagas uuritavatele konfidentsiaalsuse, kuid
tegi keeruliseks uuritavate varbamise. Teavitamisel 1dbi infotahvlite vo1 -lehtede oli arvatust
vihem mdju. Selle tdttu ei saavutatud esialgse uurimisperioodi jooksul analiilisi vdimaldavat
andmebaasi ning uurimistdd ldbiviija pidi taotlema pikenduse nii haiglatest kui Tartu Ulikooli
inimuuringute eetika komiteest. Uurimistoé ldbiviija pidi isiklikult suhtlema osakondade
personaliga tunduvalt rohkem, kui esialgselt planeeris, paludes to6tajaid levitada informatsiooni
uurimistdd kohta. See omakorda vdis segada todtajaid ja halvimal juhul tuua kaasa negatiivset

suhtumist uurimusse.

Uurimistoo tulemused kirjeldavad ISO osakonnas viibinud patsientide lihedaste hinnanguid ning
ei ole laiendatavad teistes osakondades viibinud patsientide 1dhedaste hinnangute kirjeldamiseks.
Kiesolevas uurimistods saadud andmed ei ole iildistatavad kogu Eesti ISO osakonnas viibinud
patsientide ldhedaste hinnangute kirjeldamiseks, kuna uurimistéosse kaasatud haiglad asuvad
Louna- ja Laine-Eestis ning pole kaasatud ISO haiglaid vdi osakondi teistest regioonidest.

Uldistamist vdimaldavate andmete kogumine vdib toimuda jirgnevate uurimistddde kiigus.

Hindamisinstrument sisaldas mitu véidet, mille puhul 1dhedastel vdis olla keeruline otsustada, kas
nad on voi ei ole ndus nendega. Mdned viited sisaldasid tegelikult kaks véidet (nt vdide ,,Minu
lahedasele koostati 1abimdeldud ja realistlik jirelravi/edasise hoolduse kava ning seda selgitati

mulle® ja véide ,,Osalesin ldhedase jéarelravi kava koostamises ja olin kavaga ndus®). See vdis
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tekitada segadust uuritavates, mis osale véites nad siis loppude I16puks vastavad. Segaduse
drahoidmiseks oleks voinud muuta kiisimust nii, et selle sisu oleks iiheselt arusaadav, moodustades
vajadusel kaks eraldi kiisimust, nt ,,Minu ldhedasele koostati ldbimdeldud ja realistlik
jarelravi/edasise hoolduse kava“ ning ,,Mulle selgitati minu ldhedasele koostatud jarelravi/edasise

hoolduse kava“.

Hindamisinstrumendi tditmine pidi toimuma 3—4 nidalat pérast patsiendi haiglast véljakirjutamist,
eeldusega, et see aeg on piisav perearsti, -Oe vOi teise spetsialistiga iihenduse vOtmiseks ja
hoolduse korraldamiseks. Grimmer ja Moss (2001) uurimistoos on toodud vilja, et kdige rohkem
kiisimusi tekib patsientidel ja nende 1dhedastel ihe nddala méddudes véljakirjutamisest. Kuidas
olid vdimalikud kiisimused lahendatud, kas 3-4 nédalat on tegelikult piisav aeg tervishoiutddtajaga
kontakti loomiseks, kui palju patsiendi lihedasel on meeles see, mis toimus ISO osakonnas ja mis
enne seda, kuidas praecgune suhe teenuseosutajatega mdjutab patsiendi 1dhedase vastuseid - jaib

hetkel vastuseta ning vajab uurimist tulevikus.

5.4. Uurimistulemuste olulisus praktikale ning edasist uurimist vajavad teemad

Kéesoleva uurimistdo tulemused omavad praktilist tdhtsust tervishoiuteenuste, sh dendustegevuse
jarjepidevuse parandamiseks. Uks kiesoleva t60 autori ettepanekutest on rakendada patsiendi
haiglast viljakirjutamise tegevusjuhiseid igas haiglas ja osakonnas. Tegevusjuhis peaks personali
to0 lihtsustamiseks sisaldama ka véljakirjutamise kontroll-lehte. Samuti oleks vaja iihtlustada
patsiendi ldhedaste kaasamist viljakirjutamise planeerimisse, lahtuvalt patsiendi seisundist ja/voi
diagnoosist ning ldhedaste vajadustest. Patsientide ja nende 1dhedaste kaasamise juhised ja vastav
kontroll-leht vdiks olla osa viljakirjutamise juhendist. See todvahend ddedele mitte ainult ISO
osakonnas, aga ka aktiivravi osakondades aitaks suurendada patsientide ja nende ldhedaste

rahulolu tervishoiuteenustega, vihendada rehospitaliseerimist ja koormust tervishoiusiisteemile.

ISO osakonnas lihedaste kaasamine, ndustamine ja dpetamine jiib ddede iilesandeks. Nende
oskuste tdiendamine patsiendi ldhedase kaasamise valdkonnas, mis toimuks igas osakonnas
kohapeal, voimaldaks tootajatel ndha nende tdookeskkonna tugevusi, nt arvestada ruumide
eripdraga, votta kasutusele olemasolevaid vahendeid jms. Koikide tervishoiutdotate
kommunikatsioonioskuste tdiendamine vdimaldaks lahendada uuritavate poolt vilja toodud
puuduliku informatsiooni jagamist tugirithmadest, iihiskondlikest organisatsioonidest ning samuti

eneseabi- ja Oppematerjalidest. Tervishoiutdotajate parem oskus kaasata lihedasi ja nendele
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informatsiooni pakkuda voib vihendada to6tajate pinget ning luua usaldusliku suhet patsientide ja

lahedastega.

Kéesoleva uurimistdd tulemusi voiks arvestada tervishoiuteenuste korraldamisel. Patsientide
lahedased toid vilja emotsionaalse toega seotud ebakindlust. Patsiendi ldhedasele, kes ei olnud
kdesoleva uurimisto0 kontekstis patsient, ei pruugi praeguse korralduse juures jitkuda
olemasolevate tervishoiutootajate tdhelepanu ja toetust. Lahendusena vdiks kas suurendada
osakonnas to0tava personali arvu ning planeerida nende tegevustesse t60d ldhedastega voi

rakendada spetsialiste.

Autori arvates on vajalik uurida teiste haiglate ISO osakondade patsientide lihedaste hinnanguid
tervishoiuteenuste jarjepidevusele, eesmirgiga kaardistada olukorda ja luua {ildistusi voimaldav
andmekogu. Samuti oleksid vajalikud kvantitatiivsed tervishoiuteenuste jarjepidevuse uurimused
ISO osakondades, kuhu peaks kaasama patsiente, nende lihedasi ja osakonna tddtajaid. Hetkel
jaab mulje, et esineb vastuolu patsientide l1dhedaste ja personali hinnangute vahel, patsiendi ja tema

lahedaste tegelikud vajadused jddvad vilja selgitamata.
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6. JARELDUSED

Iseseisva statsionaarse dendusabi osakonnas viibinud patsiendi l&hedased andsid tervishoiuteenuse
jarjepidevusele nii positiivseid kui ka negatiivseid hinnanguid. Kdige rohkem nodustuti, et
informatsioon patsiendi ravimitest ja meditsiiniseadmetest oli piisav ning dokumentatsiooni
haldus oli korras. Suur oli ka usaldus tervishoiutdotajate suhtes. Kdige vdhem ndustuti, et
informatsioon tugiriihmadest ning eneseabi- ja dppematerjalidest oli piisav. Samuti ei ndustunud
ladhedased, et nad osalesid jdrelravi kava koostamises, said meeldetuletusi patsiendi
arstivastuvottude kohta ning vaatasid koos raviarstiga patsiendi raviplaani iile. Patsientide
lahedased ei olnud kindlad, kas neile rdégiti ldhedase haiguse kiiret abi mittevajavatest
stimptomitest, kas nad olid rahul emotsionaalse toega ning kas patsiendi perearstiga voeti ithendust
patsiendi hooldusega seotud tdhtsaimatest aspektidest teavitamiseks. Kvalitatiivsed andmed
kinnitasid hinnangute varieeruvuse. Koige korgemalt hinnati inimestevaheliste suhete

jarjepidevust ning kdige madalamalt teenuste korraldamise jarjepidevust.

Leiti moned erinevused hinnangutes uuritavate taustaandmete alusel. Patsiendist eraldi elavad
ladhedased hindasid korgemalt oma informeeritust vOimalikest tulevikuprobleemidest ja -
tiisistustest. Koos patsiendiga elavad ldhedased hindasid korgemalt haiglast véljakirjutamise
jargselt vOimalust rddkida tervishoiutdotajatega ning neile kiisimusi esitada. Naised hindasid
korgemalt, kui mehed, teavitamist patsiendile vajalikest meditsiiniseadmetest ja abivahenditest
ning infovahetust haigla ja esmatasandi tervishoiutddtajate vahel. To6l kdivad uuritavad hindasid
kdrgemalt informeeritust patsiendi haiguse kiiret reageerimist vajavatest siimptomitest, samuti
vOimalikest tulevikuprobleemidest ja -tiisistustest ning patsiendi ravimitest. Patsientide
lapsed/laste abikaasad hindasid patsientide abikaasadest korgemalt oma informeeritust patsiendi
ravimitest. Patsientide 1dhedaste hinnangud teistele viidetele ei erinenud soo, koos voi eraldi
elamise, hariduse taseme vOi todstaatuse alusel. Samuti ei erinenud keskmised hinnangud

dendusabi jarjepidevusele vanuse alusel.

Patsientide ldhedaste madalam hinnang informeeritusele patsientidele ja nende hooldajatele
moeldud tugiriihmadest ja/voi teistest organisatsioonidest ning eneseabi- ja dOppematerjalidest oli
omavahel tugevalt seotud. Kdrgem usaldus tervishoiutdotajate suhtes haiglas oli seotud tajutud
tervishoiutdotajate teadmistega patsiendi hetkeseisundist, sh arusaamisega patsiendi ootustest,
uskumusest ja eelistustest. Viljakirjutamise jargselt kdrgem usaldus oli seotud suurema rahuloluga
infoga, mida jagasid tervishoiutddtajaid, voimalusega nendega radkida ning neile kiisimusi esitada

ning tundega, et tervishoiutdotajad teadsid patsiendi hetkeseisundit. Lihedaste madalam hinnang
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osalemisele patsiendi jdrelravi kava koostamises t01 kaasa negatiivse hinnangu ettevalmistatusele
patsiendi osakonnast véljakirjutamiseks. Kolm jérjepidevuse dimensiooni olid omavahel tugevalt

seotud.
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Lisa 1. Hindamisinstrument ,Patsiendi hoolduse jirjepidevuse Kkiisimustik* (Patient

Continuity of Care Questionnaire), kohandatud patsiendi liihedastele

Lugupeetud vastaja!

Teie ladhedane viibis dendusabi osakonnas perioodil juuli 2018 — august 2019, seoses millega olete
palutud osalema uurimist66s. Kiisimustiku tditmisega annate ndusoleku uuringus osalemiseks.

Juhised tiitmiseks. Kéesolevad viited on kavandatud hoolduse jirjepidevuse hindamiseks.
Lugege iga viide 1dbi ning tdmmake ring timber numbrile, mis kdige enam sobib Teie arvamuse
voi kogemusega — 1 (ei ole iildse ndus), 2 (pigem ei ole ndus), 3 (ei oska hinnata, kas olen vdi ei
ole ndus), 4 (pigem olen ndus), 5 (olen tdiesti nous). Kui véide ei ole kohaldatav Teie ldhedase
haiglast véljakirjutamise aegse hoolduse kohta, tdmmake ring iimber lithendile E/K (ei ole
kohaldatav).

Eiole |Pigem |Eioska Pigem |Olen |Eiole

Kuidas hindate jargmisi véiteid? lildse |eiole |hinnata, olen |tdiesti |kohal-
ndus |ndus |kasolen |ndus |ndus |[datav
v0i ei ole
nous
1 2 3 4 5 EIK

ENNE VALJAKIRJUTAMIST
1. Mulle anti lahedase diagnoosi kohta selget teavet. 1 2 3 4 5 EIK
2. Mulle anti I&hedase haiguse prognoosi kohta selget teavet. 1 2 3 4 5 E/K

3. Mulle raégiti 14hedase haiguse siimptomitest, mis ei vaja kiireloomulist abi ja

sellest, kuidas nendega toime tulla. 1 2 3 4 S EIK

4. Mulle ra&giti 1ahedase haiguse stimptomitest, mis vdivad osutada kiireloomulise abi
vajadusele ja sellest, kellega peab nende ilmnemisel tihendust votma (nt eriarsti, 1 2 3 4 5 EK
perearsti, hooldajaga).

5. Mulle raégiti probleemidest ja tusistustest, mis véivad mu lahedase tervist voi
hooldusvajadust tulevikus méjutada (nt trombide tekke riskist, vahktdvest, kdrgest 1 2 3 4 5 E/K
vererbhust).

6. Mulle anti taielik Glevaade lahedase ravimitest (nt ravimitldbist, ravimi toime
eesmargist, kuidas ravimit manustada, millal, kui tihti, kui kaua, millises annuses,

kdrvaltoimetest, koosmojudest teiste ravimitega, mjust vereringele ja 1 2 3 4 5 EiK
pulsisagedusele?).

7. Mulle anti toitumissoovitused lahedase jaoks (nt mida peab tarbima ja mida 1 2 3 4 5 EIK
piirama, kuidas koostada paevamentitid).

8. Mind teavitati Iahedasele soovitatavatest ja ebasobivatest tegevustest, harjutustest 1 2 3 4 5 EIK
ja abivahenditest.

9. Mind teavitati Iahedase meditsiiniseadmetest ning abivahenditest (nt mida on vaja, 1 2 3 4 5 EIK
kuidas hankida).

10. Mind teavitati lahedase jarelkontrolliks broneeritud vastuvétuaegadest ja 1 2 3 4 5 EIK

vastuvottudest, millele peab talle aja broneerima.

11. Mulle anti kirjalikku teavet |ahedasele soovitatavate tugiteenuste (nt
koduhoolduse, intervallhoolduse, paevakeskuse) kohta ning teatati esimese 1 2 3 4 5 E/K
kontakteerumise/vastuvdtu kuupaev.

(jargneb)
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Eiole |Pigem |Eioska Pigem [Olen |Eiole
Kuidas hindate jargmisi véiteid? lildse |eiole |hinnata, olen |tdiesti |kohal-
ndus |ndus |kasolen |ndus |ndus |datav
v0i ei ole
ndus

1 2 3 4 5 EIK
12. Mind teavitati jatkuravist, mis vdib osutuda lahedasele vajalikuks pérast haiglast
valjakirjutamist (nt ravi eesmargist, kuidas ja millal see vdib toimuda), ja sellest, kas
séilib Uhendus l&hedast ravivate tervishoiutdétajatega (nt arstiga jt). 1 2 3 4 5 EK
13. Mind teavitati olemasolevatest patsientidele ja nende hooldajatele mdeldud
tugirihmadest. 1 2 3 4 5 E/K
14. Mind teavitati erinevatest eneseabi- ja ppematerjalidest (nt paevikutest,
raamatutest, videotest jms), mis vdiksid Idhedasele abiks olla. 1 2 3 4 5 E/K
15. Mind ja teisi mitteametlikke hooldajaid (nt perekonda, sépru) informeeriti
tugirihmadest ja/voi tihiskondlikest organisatsioonidest. 1 2 3 4 5 EK
16. Mind informeeriti minu lahedase terviseseisundist maaral, mis on vajalik tema
abistamiseks. 1 2 3 4 5 EK
17. Tervishoiutd6tajad said aru minu l&hedase ootustest, uskumusest ja eelistustest. 1 2 3 4 5 EIK
18. Tundsin, et minu lahedast ravivad ja hooldavad tervishoiutdétajad teadsid tema
hetkeseisundit ja juhtumit. 1 2 3 4 5 EK
19. Ma usaldasin minu lahedast ravivaid ja hooldavaid tervishoiutdétajaid.

1 2 3 4 5 EK
20. Ma olin rahul minu l&hedast ravivate ja hooldavate tervishoiutdétajate poolt
edastatud teabega. 1 2 3 4 5 EK
21. Ma olin rahul minu l&hedast ravivate ja hooldavate tervishoiutdétajate poolt
pakutud emotsionaalse toega. 1 2 3 4 5 EK
22. Ma olin rahul vimalusega radkida minu l&hedast ravivate ja hooldavate
tervishoiutotajatega ning véimalusega esitada neile kiisimusi. 1 2 3 4 5 EK
23. Kui minu l&hedane oli osakonnas, oli infovahetus eri tervishoiutdétajate vahel hea. 1 2 3 4 5 EK
24. Minu lahedasele koostati labimdeldud ja realistlik jarelravi/edasise hoolduse kava
ning seda selgitati mulle. 1 2 3 4 5 EIK
25. Osalesin lahedase jarelravi kava koostamises ja olin kavaga ndus. 1 2 3 4 5 EIK
26. Ma tundsin, et olen lahedase osakonnast vljakirjutamiseks piisavalt ette
valmistatud. 1 2 3 4 5 EK
27. Perekond osales lahedase jérelravi kava koostamises vajalikul maaral. 1 2 3 4 5 EIK

(jargneb)
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Eiole |Pigem |Eioska Pigem |Olen |Eiole
Kuidas hindate jargmisi véiteid? lldse |eiole |hinnata, olen |taiesti |kohal-
ndus |[ndus |kasolen [ndus |[ndus |datav
vdi ei ole
ndus
1 2 3 4 5 E/K
PARAST VALJAKIRJUTAMIST
28. Tunnen, et tervishoiutdotajad, kes hoolitsevad minu lahedase eest parast haiglast
TR ) i X 1 2 3 4 5 E/K
valjakirjutamist, teavad tema hetkeseisundit.
29. Ma usaldan tervishoiutdétajaid, kes hoolitsevad minu lahedase eest parast
; P ! 1 2 3 4 5 E/K
haiglast valjakirjutamist.
30. Ma olen rahul infoga, mida jagavad tervishoiutdétajaid, kes hoolitsevad minu
. " K o X 1 2 3 4 5 E/K
|&hedase eest pérast haiglast valjakirjutamist.
31. Ma olen rahul emotsionaalse toega, mida saan tervishoiutdétajatelt, kes
X . N . T . 1 2 3 4 5 E/K
hoolitsevad minu lahedase eest parast haiglast valjakirjutamist.
32. Ma olen rahul véimalusega raakida tervishoiutd6tajatega, kes hoolitsevad minu
|ahedase eest parast haiglast valjakirjutamist, ning vdimalusega neile kiisimusi 1 2 3 4 5 E/K
esitada.
33. Nii palju kui ma tean, on infovahetus haigla eri tervishoiutdétajate ja perearsti,
e . o 1 2 3 4 5 E/K
perede ja/voi kodude vahel seoses minu lahedase hooldusega olnud hea.
34. Nii palju kui ma tean, on minu l&hedase perearstiga vdi teise eriarstiga tihendust
vOetud ja teda lahedase hooldusega seotud tahtsaimatest aspektidest teavitatud (nt 1 2 3 4 5 E/K
diagnoosist, prognoosist, ravist, ravimitest jne).
?5. Parast haiglast valjakirjutamist olen lahedase (ldise raviplaani koos tema arstiga 1 2 3 4 5 EIK
lle vaadanud.
36. Minu l&hedase jarelravi kava on jargitud voi vajadusele vastavalt kohandatud. 1 2 3 4 5 E/IK
371. Ma s.almar!emdevat teavet oma I&hedase hoolduse kohta kdikidelt 1 2 3 4 5 EIK
tervishoiutdotajatelt.
38. Ma sain meeldetuletusi minu l&hedase tahtsate arstivastuvdttude kohta (nt kirja
~ X 1 2 3 4 5 E/K
voi telefoni teel).
39. Nii palju kui ma tean, olid kéik vajalikud dokumendid téidetud. 1 2 3 4 5 E/IK
40. Nii palju k.l.JII. ma tean, saadeti kdik vajalikud dokumendid vastavatesse 1 2 3 4 5 EIK
asutustesse/totajatele.
41. Nii palju kui ma tean, ei lainud parast haiglast valjakirjutamist kaduma thtegi minu
- . 1 2 3 4 5 E/K
|&hedase dokumenti ega teavet.
(jargneb)
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Taustaandmed

Mirkige palun sobiv variant:

Teie sugu: O naine 0O mees

o 18 — 30 aastat o 31 — 40 aastato 41 — 50 aastat
Teie vanus: o 51 — 60 aastato 61 — 70 aastato 71 — 80 aastat

o 81 ja rohkem aastat

Teie haridus: o pohiharidus o keskharidus o kdrgharidus
Kas Te: O tootate O el todtan muu
Kas Te elate: o koos patsiendiga O patsiendist eraldi

O abikaasa O laps O sober

Teie suhe patsiendiga:
muu (palun tdpsustage)

Millise mure voi

terviseprobleemiga on Teie ] ] ] ] ] )
(mitme tervisemure korral palun mérkige pShiprobleem, kuid soovi
lahedane sattunud haiglasse ) ) ]
korral saate méarkida ka kaasuvaid kaebusi )
kiesoleval korral?

o vihem kui 1 nddal o 7 — 14 pdeva

Kui kaua Teie ldhedane viibis ) ) )
o rohkem kui 14 pdeva, kuid vihem kui 1 kuu

viimasel korral haiglas?
o rohkem kui 1 kuu

Kui teil on soov ja voimalus lisada midagi olulist, palun edastage oma tédhelepanekuid:
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Lisa 2. Uleskutse uurimises osalemiseks

Lugupeetud patsiendi l&hedane!

Olen Tartu Ulikooli magistrant Anastassia Org ning kutsun Teid osalema uurimistdds ,,Iseseisva
statsionaarse 6endusabi osakonnas viibinud patsientide lihedaste hinnangud 6endusabi jirjepidevusele”.
Uuringut viiakse ldbi Louna-Eesti Haigla AS, Pdlva Haigla AS, SA Pirnu Haigla, SA Tartu Ulikooli
Kliinikumi, Valga Haigla AS ja SA Viljandi Haigla iseseisva statsionaarse dendusabi iiksustes, perioodil
juuli 2018 — august 2019. Olete palutud osalema uurimistods, kuna Teie 1dhedane viibib antud perioodil
Oendusabi osakonnas.

Uurimisto6s osalemine on vabatahtlik ning anoniitimne. Teil on voimalus sellest soovi korral igal hetkel
loobuda voi katkestada selles osalemine. Saadud andmeid séilitatakse kdrvalistele isikutele ligipddsmatus
kohas, need on kéttesaadavad vaid kdesoleva uurimist6o labiviijale. Kogutud andmeid esitatakse tildistatult
ning Teie vastused ei ole seostatavad Teie, patsiendi voi haiglaga.

Uuringus osalemiseks palutakse Teid tdita ankeet, mille vidited puudutavad Teie ldhedase iseseisva
statsionaarse dendusabi osakonnas véljakirjutamist ja sellele jargnenud perioodi. Samuti kiisitakse iildiseid
demograafilisi andmeid. Ankeedi tditmine vGtab acga keskmiselt 20 minutit ning seda saab téita paberil voi
veebis.

Paberkandjal ankeet edastatakse Teile Teie poolt deldud aadressile ning sellele on lisatud margiga ja
tagasisaatmise aadressiga iimbrik. Veebis ankeedi tditmise korral edastatakse ankeedi tditmise link Teile
Teie poolt 6eldud e-posti aadressile, kus saate ankeedi tdita ning saata otse uurijale. Molemal juhul ankeedi
tditmine on anoniilimne.

Uurimisto6 tulemustega saab tutvuda pédrast magistritod valmimist 2020. aastal. Teie soovi korral
edastatakse Teile infot magistritdd valmimisest.

Uurimistdd l4biviimiseks on olemas luba haiglalt ja Tartu Ulikooli inimuuringute eetika komiteelt.
Uurimistoo labiviija on valmis hea meelega vastama kdigile uurimistood puudutavatele kiisimustele.

Uurimistods osalemiseks ja/voi kiisimuste korral palun votta tihendust uurimistod libiviija

Anastassia Org-iga telefonil 51 31 520 voi e-posti aadressil anastassia.org@gmail.com

Tanan Teid koostd0 ja panuse eest!
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Lisa 3. Statsionaarse 6endusabi osakonnas viibinud patsientide lihedaste hinnangute
grupeeritud
jarjepidevuse dimensioonide jargi ning jarjestatud viitega mittendustunute osakaalu jargi,

keskmised, standardhilbed ja viidetega

kahanevalt

mittendoustunute

osakaal,

Viitega
Informatsiooni jarjepidevust késitlevad vaited Vastanute Keskmine SD m|tten(_>ustl.mud
arv, n patsiendid,
n (%)
15. Mind ja teisi mitteametlikke hooldajaid (nt perekonda, sépru) 190 138 0,69 176 (92,6%)
informeeriti tugirihmadest ja/véi lihiskondlikest organisatsioonidest. ’ ’ ’
14. Mind teavitati erinevatest eneseabi- ja ppematerjalidest (nt 188 1.41 0,67 171 (91,0%)
péevikutest, raamatutest, videotest jms), mis vdiksid |ahedasele abiks olla. ' ' '
13. Mind teavitati olemasolevatest patsientidele ja nende hooldajatele 186 153 077 165 (88,7%)
médeldud tugirihmadest. ’ ’ ’
11. Mulle anti kirjalikku teavet |ahedasele soovitatavate tugiteenuste (nt
koduhoolduse, intervallhoolduse, paevakeskuse) kohta ning teatati 193 1,69 0,88 164 (85,0%)
esimese vastuvdtu kuupaev.
7. Mulle anti toitumissoovitused lahedase jaoks (nt mida peab tarbima ja 192 24 117 117 (60,9%)
mida piirama, kuidas koostada paevameniiid). ’ ’ '
37. Ma sain jarjepidevat teavet oma lahedase hoolduse kohta kdikidelt 189 290 093 72 (38,1%)
tervishoiutodtajatelt. ' ' '
3. Mulle ragiti Iahedase haiguse siimptomitest, mis ei vaja kiireloomulist 193 301 078 48 (24.9%)
abi ja sellest, kuidas nendega toime tulla. ' ' '
4. Mulle ra&giti 1ahedase haiguse stimptomitest, mis vdivad osutada
kiireloomulise abi vajadusele ja sellest, kellega peab nende ilmnemisel 192 31 0,82 43 (22,4%)
Uihendust vdtma (nt eriarsti, perearsti, hooldajaga).
5. Mulle ragiti probleemidest ja tlsistustest, mis véivad mu lahedase
tervist voi hooldusvajadust tulevikus majutada (nt trombide tekke riskist, 194 3,64 0,98 34 (17,5%)
vahktdvest, korgest vererdhust).
16. Mind informeeriti minu lahedase terviseseisundist maaral, mis on vajalik 195 337 093 33 (16,9%)
tema abistamiseks. ' ' '
2. Mulle anti Iihedase haiguse prognoosi kohta selget teavet. 193 3,60 0,93 23 (11,9%)
1. Mulle anti I3hedase diagnoosi kohta selget teavet. 193 3,86 0,90 21(10,9%)
9. Mind teavitati Idhedase meditsiiniseadmetest ning abivahenditest (nt 192 3.60 0,86 19 (9,9%)
mida on vaja, kuidas hankida). ’ ’ '
6. Mulle anti taielik Glevaade lahedase ravimitest (nt ravimitldbist, ravimi
toime eesmargist, kuidas ravimit manustada, millal, kui tihti, kui kaua, 194 4,20 0,90 11 (5,7%)
millises annuses, kdrvaltoimetest, koosmdjudest teiste ravimitega, mdjust
vereringele ja pulsisagedusele?).
Informatsiooni jrjepidevuse dimensiooni keskmine ja standardhlve 2,82 0,95
(jargneb)
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Viitega
Vastanute Keskmine sD mittendustunud
Inimestevaheliste suhete jarjepidevust kasitlevad vaited arv,N patsiendid,
n (%)
27.Ma tu.ndsm, et olen lahedase osakonnast valjakirjutamiseks piisavalt 193 2.95 0,88 51 (26,4%)
ette valmistatud.
31. Ma olen rahul emotsionaalse toega, mida saan tervishoiutéotajatelt, 0
kes hoolitsevad minu lahedase eest parast haiglast véljakirjutamist. 161 304 088 33 (20,5%)
21. Ma olin rahul minu lahedast ravivate ja hooldavate 0
tervishoiutddtajate poolt pakutud emotsionaalse toega. 178 3,08 091 32 (18,0%)
22. Ma olin rahul véimalusega raakida minu lahedast ravivate ja
hooldavate tervishoiutddtajatega ning vdimalusega esitada neile 196 3,78 0,92 32 (16,3%)
klisimusi.
17. Tervishoiutédtajad said aru minu l8hedase ootustest, uskumusest ja 192 324 0.83 30 (15,6%)
eelistustest. ' ' '
32. Ma olen rahul véimalusega r&akida tervishoiutéotajatega, kes
hoolitsevad minu l&hedase eest pérast haiglast valjakirjutamist, ning 181 3,65 0,92 18 (9,9%)
vbimalusega neile kiisimusi esitada.
30. Ma olen rahul infoga, mida jagavad tervishoiutéétajaid, kes o
hoolitsevad minu I&hedase eest pérast haiglast valjakirjutamist. 181 347 084 17(9.3%)
20. Ma olin rahul minu lahedast ravivate ja hooldavate o
tervishoiutddtajate poolt edastatud teabega. 196 347 081 17(8,7%)
28. Tunnen, et tervishoiutdotajad, kes hoolitsevad minu lahedase eest o
parast haiglast valjakirjutamist, teavad tema hetkeseisundit. 182 369 080 10(5,5%)
18. Tundsin, et minu lahedast ravivad ja hooldavad tervishoiutdétajad o
teadsid tema hetkeseisundit ja juhtumit. 196 372 0.79 9(4.6%)
19. Ma usaldasin minu lahedast ravivaid ja hooldavaid o
tervishoiutoitajaid. 196 3,88 078 3(1,5%)
29. Ma usaldan tervishoiutddtajaid, kes hoolitsevad minu lahedase eest o
parast haiglast valjakirjutamist. 181 385 0,66 0(0.0%)
Inimestevaheliste suhete jérjepidevuse dimensiooni keskmine ja standardhélve 3,35 0,67
(jargneb)
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Vastanute

Viitega
mittendustunud

Korraldamise jarjepidevust késitlevad véited arv, N Keskmine | SD patsiendid,
n (%)
35. Parast haiglast valjakirjutamist olen l&hedase (ldise raviplaani koos tema
arstiga lle vaadanud. 178 1,21 0,70 171 (96,1%)
38. Ma sain meeldetuletusi minu I&hedase tahtsate arstivastuvéttude kohta (nt
kirja véi telefoni teel). 186 1,52 0,92 171 (91,9%)
25. Osalesin lahedase jarelravi kava koostamises ja olin kavaga ndus. 187 1,33 0,79 169 (90,4%)
26. Perekond osales lahedase jarelravi kava koostamises vajalikul maaral. 185 1,32 0,85 164 (88,6%)
24. Minu lahedasele koostati [abimdeldud ja realistlik jarelravi/edasise
hoolduse kava ning seda selgitati mulle. 190 1,72 1,08 146 (76,8%)
10. Mind teavitati lahedase jarelkontrolliks broneeritud vastuvétuaegadest ja
vastuvdttudest, millele peab talle aja broneerima. 192 2,07 1,03 143 (74,5%)
36. Minu lahedase jarelravi kava on jéargitud voi vajadusele vastavalt
kohandatud. 151 2,26 1,10 66 (43,7%)
12. Mind teavitati jatkuravist, mis vdib osutada lahedasele vajalikuks parast
haiglast valjakirjutamist (nt ravi eesmargist, kuidas ja millal see vdib toimuda),
ja sellest, kas séilib (ihendus lahedast ravivate tervishoiutodtajatega (nt arstiga
ib). 194 2,68 1,10 75 (38,7%)
34. Nii palju kui ma tean, on minu l&hedase perearstiga vdi teise eriarstiga
Uhendust voetud ja teda lahedase hooldusega seotud tahtsaimatest
aspektidest teavitatud (nt diagnoosist, prognoosist, ravist, ravimitest jne). 167 2,80 0,69 36 (21,6%)
8. Mind teavitati Iahedasele soovitatavatest ja ebasobivatest tegevustest,
harjutustest ja abivahenditest. 192 3,35 0,93 36 (18,8%)
23. Kui minu lahedane oli osakonnas, oli infovahetus eri tervishoiutdétajate
vahel hea. 196 3,42 0,67 8 (4,1%)
33. Nii palju kui ma tean, on infovahetus haigla eri tervishoiutdétajate ja
kogukonna tervishoiutdétajate vahel seoses minu hooldusega hea olnud. 183 347 0,72 6 (3,3%)
40. Nii palju kui ma tean, saadeti kdik vajalikud dokumendid vastavatesse
asutustesse/tdotajatele. 192 3,84 0,73 1(0,5%)
41. Nii palju kui ma tean, ei l&inud parast haiglast véljakirjutamist kaduma
Uhtegi minu I&hedase dokumenti ega teavet. 192 3,85 0,74 1(0,5%)
39. Nii palju kui ma tean, olid kéik vajalikud dokumendid taidetud. 192 3,84 0,72 0(0,0%)
Korraldamise jarjepidevuse dimensiooni keskmine ja standardhélve 2,69 0,92
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Lisa 4. Hindamisinstrumendi autori H.Hadjistavropoulos-e luba instrumendi kasutamiseks

ja kohandamiseks

Heather Hadjistavropoulos <Heather. Hadjistavropoulos@uregina.ca>
saajale mina [«

inglise = > eestiv Télgi s6num

Hello,

Please feel free to use the PCCQ in your research. Good luck with your research.
Kind regards,

heather

>>> Anastassia Org <anastassia.org@gmail.com> 12/7/2016 10:39 AM >>>

Dear Dr. Heather Hadjistavropoulos

@ 0712186 - T

Lulita valja: inglise x

I am a Master’s degree student in Nursing at Tartu University. L am in process of preparing master thesis with subject "Family needs during patient stay in nursing

hospital and discharge planning".

[ found paper "Patient perception of hospital dischargereliability and validity of a Patient Continuity of Care Questionnaire” (attached). I would ask You to allow use

Patient Continuity of Care Checklist, translated to Estonian and Russian.

My target group is family, not patients, so - if You allow - I would modify questions, as little as possible. For example question "I was provided with clear information

on my diagnosis.” will be changed to "I was provided with clear information on my close person’s diagnosis.”
If You will permit questionnaire using and modifying, before using this I would send You modified version to final approve.

In case of questions please contact me or my consultant Anna Vesper.
Thank You in advance!

Anastassia Org
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Lisa 5. Tartu Ulikooli inimuuringute eetika komitee kooskdlastus

Protokolli number: 282/T-4
Koosolek: 21.05.2018

Otsus: Kooskodlastada uvurimistoo.
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Lisa 6. Tartu Ulikooli inimuuringute eetika komitee kooskdlastus uurimistéo jitkamisele

Protokolli number: 290/M-5
Koosolek: 18.02.2019

Otsus: Kooskodlastada uurimistdo jdtkamine
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