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Abstract

Experiences of compassion fatigue, moral stress and self-compassion among Estonian

hospital social workers

The following bachelor thesis focuses on three main topics which include compassion fatigue,
moral stress and self-compassion. The aim of this research is to describe the occurence and
experiences of compassion fatigue, moral stress and self-compassion among Estonian hospital

social workers.

Based on the aim of this research three questions have been composed:
1. Which are the most common ethical topics in the work of hospital social workers?
2. Which are sources of stress are most present in the work of hospital social workers and
how would they describe their experiences with compassion fatigue?

3. How does self-compassion manifest in the work of hospital social workers?
The following research was conducted using qualitative research methods including thematic
analysis and semi-structured interviews. The interviews were conducted with six hospital social

workers from five different hospitals located in three different Estonian cities.

Key words: hospital social work, compassion fatigue, moral stress, self-compassion



Sissejuhatus

Sotsiaal- ja tervishoiu teenuste spetsialistid puutuvad oma t60s tihti kokku klientidega, kes on
oma vanuse, rassi vOi teatud fliiisilise, vaimse vdi emotsionaalse tervise probleemi tottu
sotsiaalselt vdi majanduslikult marginaliseeritud, mistdttu hdlmab antud gruppide spetsialisti
poolt ldbiviidav abistamisprotsess kompleksseid eetilisi ja emotsionaalseid teemasid (Forster,
2009). Samuti on paljude sotsiaaltootajate tookohustuste hulgas erinevate kriisiallikatega
tegelemine (Stamm, 2010). Tulenevalt neist faktoritest on sotsiaaltodtajatel soodumus
kaastundevésimuse (Stamm, 2010; Forster, 2009) ja moraalse stressi tekkimisele (Forster,

2009).

Antud uurimuse fookuses on kaastundevisimuse, moraalse stressi ja enesekaastunde uurimine
Eesti haigla sotsiaaltdootajate seas kvalitatiivse ldhenemise abil. Kuna Eestis on viga vihe
uurimusi kaastundevasimuse kohta sotsiaaltootajate seas (néditeks Tooma, i.a), siis oleks oluline
luua iilevaade sotsiaaltodtajate kogemustest antud probleemiga, et tulevikus oleks vdimalik
antud probleemi ennetada ning ka antud teemat ka rohkem sotsiaaltod hariduses kajastada.
Uuringu valimisse kuulusid erinevate Eesti haiglate sotsiaaltootajad, kelle nende t66 hdlmab
nii kriisi- ja surmajuhtumitega tegelemist kui ka koostd0 tegemist erinevate osapooltega ja

ressursside jagamist (Allev, jt. 2014), mis v3ib olla aluseks suuremale stressitasemele.

Antud t60 koosneb neljast osast. Esimene osa annab iilevaate kajastatavate teema kirjandusest,
mis koosneb neljast peateemast: Eesti haigla sotsiaaltod, mille eesmargiks on luua uurimusele
kontekst, moraalne stress, kaastundevdsimus ning enesekaastunne. Teises osas selgitan antud
uurimistdd kasutatavaid uurimismeetodeid. Kolmandas osas toon vélja uurimusest ilmnevad
tulemused ning seon antud uurimuse teoreetilise taustaga. Neljandas osas votan kokku

uurimistulemused ning toon ka vilja nende kasutusvoimalusi.

Kéesoleva uurimistdo eesmérgiks on luua iilevaade Eesti haigla sotsiaaltodtajate kogemustest
moraalse stressi, kaastundevdsimuse ja enesekaastundega seotud kogemustest tervishoiu

kontekstis.

Uurimiskiisimused:

4. Millised on olulisemad haigla sotsiaaltootajate t60s esinevad eetilised teemad?



5. Millised on haigla sotsiaaltootajate stressiallikad ja nende kogemused
kaastundevésimusega?

6. Kuidas viljendub enesekaastunne haigla sotsiaaltdotajate to0s?



1. Kirjanduse iilevaade

1.1 Sotsiaaltoo tervishoius

Tervishoiu sotsiaaltddtaja eesmérgiks on saada teadlikuks ja viia teised haigla spetsialistid
kurssi patsiendi psiihhosotsiaalsest taustast, toetada patsienti teatud teenuste taotlemisel, olla
moraalseks eeskujuks tervishoiu meeskonnas (Dziegielewski, 2003) ning esindada patsientide
huve (Allen, Spitzer, 2015). Tervishoiu sotsiaaltdotajad l&henevad erinevatele situatsioonidele
ja probleemidele holistilisest vaatenurgast, mille kohaselt on oluline keskenduda patsiendi
haiguslikule seisundile, tema emotsionaalsele seisundile ja sotsiaalsele taustale samaaegselt
(Beder, 2013). Haigla sotsiaaltootajate iilesanneteks on eelkdige patsientide haiglast
véljakirjutamise planeerimine ning sellega seonduvad tegevused sh patsientide
iimberpaigutamine ning neile sotsiaalse tugisiisteemi organiseerimine, patsientide ja tema
ldhedaste informeerimine diagnoosi ja ravi osas (Judd, Sheffield, 2010), erinevate
riskigruppide tuvastamine, psiithhosotsiaalne hindamine ja sekkumine ning interdistsiplinaarne
koostdd, kooskdlastamaks patsiendile vajalik ravi (Dhooper, 2012). Tervishoiu sotsiaaltddtajad
toovad fookuse haiguse sotsiaalsetele pohjustele ja tagajargedele, sealjuures on
sotsiaaltdotajate lilesandeks viia teiste tervishoiu tootajate tdhelepanu rohkem haiguste ja ravi
psiihhosotsiaalsetele aspektidele ning patsiendile kui tervikule, mitte ainult kui haiguse
kandjale (Dhooper, 2012). Tervishoiu sotsiaaltdo sisu sdltub suuresti valdkonna spetsiifikast,
tervishoiu asutustest, selle asukohast voi sealsest sotsiaaltoo rollist, nditeks erineb akuutravi
haigla sotsiaalt6o suuresti hooldekodude sotsiaaltod praktikast jne (Holosko, Taylor, 1992).
Seetdttu on oluline, et sotsiaaltdodtaja mdistaks ja Opiks oma organisatsiooni ldhemalt tundma,
mis nduab aktiivset, uudishimulikku, avatut ja suhtlushimulist suhtumist (Holosko, Taylor,

1992).

Haigla vaatenurgast on sotsiaaltdotajate sekkumine vajalik arstide ja ddede aja ning haigla raha
kokkuhoidmiseks, tdstmaks ndustamise abil patsientide ja nende ldhedaste suutlikkust
haigusest tulenevate probleemidega toimetulemisel ning kaardistada patsiendi vilise abi
vajaduse ulatus ja abistada teda vajalike seadusega ette ndhtud toetuste ja sotsiaal- voi
tervishoiuteenuste taotlemisel (Tisler, 2013). Sealjuures mdjutavad tervishoiu sotsiaaltodd
meditsiinivaldkonna eripérad, néiteks rohuasetus kiirel ja tdpsel hindamisel ning ravil, mistottu
pole sotsiaaltdotajate eesmargiks aegamodda patsiendiga suhte loomine, vaid kiirete otsuste

tegemine kriisis oleva kliendiga (Holosko, Taylor, 1992). Eripédraks on ka iihiskonnas ja



meditsiinivaldkonnas pidevalt toimuvad muutused sh tehnoloogia ja meditsiinilise
informatsiooni osas, mistottu lisanduvad juurde sotsiaaltéo sihtgrupid. Sealjuures on eakate
osakaalu suurenemine rahvastikus toonud kaasa suurema rohuasetuse kroonilistele haigustele
(Holosko, Taylor, 1992). Haigla sotsiaaltods on oluliseks ka aspektiks klientide digused ja tugi,
mis on ajaloo véltel olnud sotsiaaltddtajate peamiseks lilesandeks olnud klientide eest seismine,
st piisava informatsiooni jagamine protseduuride, testide, otsuste tegemise tarbeks, samuti
teatud materiaalsete vajaduste rahuldamine. Esindades nii organisatsiooni kui ka patsienti, on
sotsiaaltootaja iilesandeks olla vaheliiliks nendevahelises interaktsioonis (Holosko, Taylor,

1992).

Kuigi sotsiaaltdod positsioon on haigla kontekstis pidevalt muutumas (Holosko, Taylor, 1992)
ning sotsiaaltod teenused on haigla kontekstis olulised ja sotsiaaltodtajad on vdimelised
panustama haigla ja tervishoiu valdkonda ja teenustesse, ei ole tdnapdeval sotsiaaltoole
konkreetset véljundit haigla kontekstis veel vilja arendatud ning see ei kuulu ka haigla

peamiste funktsioonide hulka (Dhooper, 2012).

1.1.1 Eesti haigla sotsiaaltootajate iilesanded

Uldjoontes on tervishoiu sotsiaaltddtajate eesmirgiks tegeleda patsientide psiihhosotsiaalsete,
sotsiaalmajanduslike ning muude kiisimustega, mis vdimaldab kujundada patsiendile tema
vajadustest ldhtuv abi (Tisler, 2013). Narusson (2003) on vilja toonud kolm haigla
sotsiaaltdotajate peamist tegevusala. Esiteks klientide informeerimine erinevatest protsessidest
ja nihtustest ning erinevate teenuste, toetuste, kogukonna ressursside ja seaduslike
regulatsioonide kohta (Narusson, 2003; Allev, jt. 2014). Teiseks olulisemaks valdkonnaks on
ndustamine, mis on pdhjalikum sekkumine patsiendi psiihhosotsiaalsetesse probleemidesse
ning hdlmab konsulteerimist ja psiihhosotsiaalset ndustamist (Narusson, 2003). Kolmandaks
valdkonnaks on ressursside koordineerimine, mis sisaldab patsientide suunamist teiste
spetsialistide  juurde, koostdodd teiste spetsialistidega patsiendi abistamisprotsessi
koordineerimiseks ning patsiendi abistamine ressursside taotlemisel (Narusson, 2003; Allev,
jt. 2014). Lisaks eelnevale viib tervishoiu sotsiaaltootaja vajadusel ellu ka kriisitdo
pohimotteid, toetades patsienti ja tema ldhedasi haigusest vdi selle ravist pdhjustatud
elumuutuste kéigus (Allen, Spitzer, 2015; Allev, jt. 2014) ning surijate puhul ldhtub
leinandustamise pohimaotetest (Allev, jt. 2014). Samuti tehes koostdod teiste tervishoiu asutuse

spetsialistidega, konsulteerib ja koolitab sotsiaaltodtaja kolleegi sotsiaaltod péadevusse



kuuluvates kiisimustes, toetab kogemusndustamise arengut ning aitab korraldada ka
patsientidele ja tema pereliikmetele suunatud koolitusi (Allev, jt. 2014). Uhtlasi seisab
vajadusel patsiendi diguste ja huvede eest (Allev, jt. 2014).

1.1.2 Viljakutsed haigla sotsiaaltootaja toos

Haigla sotsiaaltodtajate seas ldbiviidud uurimustes ldbipdlemise kohta ilmnesid mitmed
faktorid, mis muudavad nende t66d keerulisemaks. Esiteks leidsid mitmed sotsiaaltddtajad, et
suureks véljakutseks on organisatsioonilised faktorid (Limon, 2018; Moore, jt. 2017), néiteks
eeskirjad, ebapiisav tootajaskond ning suur todkoormus. Teiseks toodi vélja
interdistsiplinaarses meeskonnas té6tamine ehk koostoo tegemine arstidega, haigladdedega ja
teiste tervishoiu spetsialistidega sh peeti véljakutseteks eri ametikohtade erisusi arusaamades,
kuidas ldheneda patsiendile voi situatsioonile (Limon, 2018; Moore, jt. 2017). Sealjuures on
haigla sotsiaaltodtajate todrahulolu jaoks oluline nende t66 vajalikkuse ja kolleegide toetuse
tajumine, koostodsse kaasamine ja professionaalne autonoomsus (Pockett, 2002). Samuti leiti,
et moningatel juhtudel ei mdista teistel ametikohtadel to6tavad inimesed haigla sotsiaaltdo rolli
haiglas ning paljud iilesanded, mis ei kuulu tegelikult sotsiaaltodtaja kohustuste hulka,
suunatakse neile (Limon, 2018), mis vdimaldab kokku hoida arstide ja ddede aega (Tisler,
2013). Sotsiaaltdotajate iilesandeks voib nditeks olla patsiendi uksehoidja voi turvamees ehk
tegeleda {ilesannetega, mis otseselt ei kuulu nende kohustuste hulka, kuid tuleb sotsiaaltdotaja
poolt lahendus leida, et haigladed voi arstid ei peaks sellega tegelema (Moore, jt. 2017).
Kolmanda véljakutsena esitasid sotsiaaltodtajad iildiselt meditsiinilises valdkonnas tootamise
(Limon, 2018). Tdpsemalt toodi vélja haigla sotsiaaltdd meditsiinilise poolega tutvumine,
nditeks diagnooside siivitsi uurimine ning emotsionaalne kurnatus, mis tekib haavatava
sihtgrupiga ja surmaga tootamisel (Limon, 2018), samuti abistades keeruliste ja raskete
meditsiiniliste ja psiihhosotsiaalsete stressoritega patsiente (Moore, jt. 2017). Viimase
véljakutsena toodi vilja puuduvad ressursid, niiteks finantsabi pakkumine vdi kogukonna
otsimine (Limon, 2018). Madala sissetulekuga patsientide aitamisel on vdimalused piiratud,
mis on samuti sotsiaaltdotaja jaoks keeruline (Moore, jt. 2017). Viljakutseks on ka ajaline

surve, nditeks ndue kirjutada patsient voimalikult ruttu haiglast vdlja (Moore, jt. 2017).

1.1.3 Interdistsiplinaarne koostoo
Nagu eelnevalt mainitud, koosneb haigla sotsiaaltod paljuski véga erinevate osapooltega

koostdo tegemisest. Interdistsiplinaarne koostdo on efektiivne interpersonaalne protsess, mille
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abil on vdimalik lahendada perekondlikke voi iihiskondlikke probleeme, mida ei ole
individuaalse ldhenemisega voimalik spetsialistidel lahendada (Bruner, 1991). Muuhulgas
teevad sotsiaaltootajad koostodd nii arstide, ddede, fiisioterapeutide, terapeutidega jne

(Holosko, Taylor, 1992).

Efektiivne meeskonnatdo tuleneb patsiendi olukorra mdistmise, tipse kirjeldamise ja antud
situatsiooni lahendamiseks vajalike tegevuste ldabiviimise vahelise tasakaalu korral. Tasakaalu
loomise jaoks on vajalik oskus analiilisida klientide ja nende ldhedaste kompleksseid vajadusi
nende spetsiifilises keskkonnas. Interprofessionaalse meeskonnatdd juures on oluline ka
siisteemide ning teatud protsesside olemasolu sh hindamised ning meeskonna koosolekud,
mille abil on vOimalik tegevust koguda erinevate meeskonna liikmete professionaalseid
arvamusi, reflekteerida, siduda erinevate osapoolte ldhenemisviise, koordineerida ning ajastada
tegevust. Samuti on siistemaatiline ladhenemine oluline, loomaks seoseid kliendi erinevate
probleemide ja murede vahel, mille abil on vdimalik korraldada patsiendile mitmekiilgne ravi

(Dean, jt. 2012).

Faktorid, mis piiravad arstide ja sotsiaaltootajate omavahelist koostodd on erinevused
teoreetilistes teadmistes ning professionaalsetes perspektiivides, samuti teadmiste puudumine
iiksteise valdkondadest voi rollidest todkohal, nork kommunikatsioon (Gabrielova,
Veleminsky, 2014), samuti vdimuhierarhia arstide ja teiste tervishoiutdotajate vahel, kus
voimupositsioon on enamasti arstide kdes, ajapuudus, haiglatoos kehtivate rollide ebaselgus
ning soolised voi kultuurilised erinevused (Fewster-Thuente, Velsor-Friedrich, 2008).
Koost6dd soodustavateks faktoriteks leiti iiksteise ametialaste teadmiste ja rollide mérkamist
ning tunnustamist, vastastikkust austust ning efektiivset kommunikatsiooni (Gabrielova,

Veleminsky, 2014).
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1.2 Moraalne stress

Moraalne stress on individuaalne reaktsioon (Reynolds, jt. 2012), mis tekib situatsioonides,
kus tootajal ei ole voimalik kdituda viisil, mida ta peab isikliku moraali v3i eetikapdhimotete
kohaselt digeks voi on nditeks keerulises olukorras vastuvdetud otsus mdjutanud tema isiklikku
vOi professionaalset moraalset puutumatust (Fantus, jt. 2017). Antud reaktsioon avaldub
inimesel nii interpersonaalsetes suhetes sh konflikti olukorrana kui ka psiihholoogilise
seisundina, mis véljendub &drevuse ja pettumustundena (Reynolds, jt. 2012). Samuti tingib
moraalne stress konflikti isiklike, organisatsiooni ning professionaalsete véirtuste vahel
(Fantus, jt. 2017). Moraalse stressi eel on tavaliselt eetiline dilemma, st totaja seisab silmitsi
eetiliste kiisimustega olukorras, kus tuleb valida kahe vdi rohkema tegevuskdigu vdi suuna
vahel (Fantus, jt. 2017) ning see on olulisel kohal tervishoiu sotsiaaltdos, kuna antud valdkond

hdlmab haavatavate patsientide eest hoolitsemist (Dhooper, 2012).

Tervishoiu sotsiaaltdos sdltuvad eetilised dilemmad mitmetest aspektidest, sh nditeks riigi
tervishoiupoliitikast (Fronek, jt. 2017) voi tervishoiu sotsiaaltod korraldusest (Dhooper, 2012).
Dhooper (2012) on toonud vélja kolm haigla sotsiaaltoé valdkonda, kus ilmnevad erinevad
eetilised teemad. Ambulatoorsete patsientidega toGtavate sotsiaaltodtajate jaoks voivad tekkida
keerulised eetilised teemad, kui patsiendi otsustusvdime on vihenenud, kui patsiendi ldhedased
nduavad digust teha patsiendi eest otsuseid, eesmérgiga kaitsta teda negatiivse info eest voi
kiituda vastavalt oma kultuurilistele normidele, samuti olukorrad, kus erinevad juhtumiga
seotud osapooled ei joua ihisele otsusele patsiendi sekkumise osas (Dhooper, 2012).
Sotsiaaltoo eetilised teemad pikaajaliste hoolduse valdkonnas on niiteks surijatega seotud
kiisimused, sealjuures patsientide kultuuriliste erinevustega arvestamine (Dhooper, 2012).
Akuutravis tekivad eetilisteks kiisimused seoses patsiendi haiglast vidlja kirjutamisega

(Dhooper, 2012).

McCarthy, jt. (2015) jirgi on moraalsel stressil tervishoiu kontekstis kolm tildisemat pShjuste
gruppi: kliinilised olukorrad, keerulised to6tingimused ja piiratud ressursid, struktuurilised

tingimused ning moraalsed allikad.

Kliiniliste olukordade hulka kuuluvad niiteks agressiivsed, ebavajalikud voi kasutud
ravimeetodid, patsiendi ebaadekvaatne otsustusvdoime ravi osas (Hamric, 2012), ravi
voimaluste puudumine, patsiendi valu ebapiisav ohjamine, (McCarthy, jt. 2015), samuti

keerulised olukorrad seoses patsiendi elu Idppemisega, haiglast viljakirjutamisega voi koduse
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hoolduse korraldamisega (Fantus, jt. 2017), mida vdivad mdjutada ka patsientide kultuurilised

eriparad (Dhooper, 2012).

Keeruliste to6tingimuste ja piiratud ressursside osas on moraalse stressi tekitajatena muuhulgas
vilja toodud puuduvad piisavad eeskirjad ja juhised tootajatele, fookuse kandumine
patsientidelt ja nende ldhedastelt organisatsioonile, majanduslikud puudujiigid, suurenenud
tookoormus (McCarthy, jt. 2015) ja ebapiisav (Fantus, jt. 2017) voi ebaadekvaatne (Hamiric,
2012) todtajaskond. Keeruliste todtingimustena voib mdista ka antud riigi sotsiaalpoliitilisest
kontekstist tulenevaid probleeme sh tervishoiu, heaolu ning immigratsiooni valdkonna koost66
puudumisest kujunenud probleemid, tervishoiuslisteemi eripédrasid, nt teenuste korge

maksumus voi korruptsiooni (Fronek, jt. 2017).

Struktuuriliste tingimuste hulka kuuluvad néiteks puudujddgid autoriteedi ja toetuse ning
murede véljendamise vdimaluste osas tookohal, kehv meeskonnatéo (McCarthy, jt. 2015),
autonoomsuse vOi kontrolli puudus ning tajutava véértustunde vdhenemine tervishoiu
spetsialistina (Fantus, jt. 2017; Hamric, 2012)). Sarnaselt on leitud moraalset stressi tekitavaks
ka ebavOrdsust haigla hierarhias sh arstide vdimupositsiooni ning teiste organisatsioonis
tootavate spetsialistide ebaeetilist kditumist (Fronek, jt. 2017). Moraalsete allikate mdiste on
laiem ning selle alla kuuluvad muuhulgas moraalne tundlikkus, to6koha eetilise kliimaga
seotud probleemid, isiklikud puudujiigid moraalsetes kiisimustes (McCarthy, 2015), puuduv
informatsioon patsiendi olukorra v4i tema vdimaluste osas (Hamric, 2012). Samuti voimetus
tdita tooalaseid kohustusi ja konfliktsed kogemused isiklike védrtustega, uskumuste ja

maailmavaadetega (Fantus, jt. 2017).

1.2.1 Moraalse stressi méju

Moraalsel stressil vdib olla nii negatiivne kui ka positiivne moju spetsialistile.
Tervishoiutddtajate seas labiviidud uurimuses leiti, et moraalsel stressil on negatiivne mdju nii
ddede tooalasele kui ka isiklikule elule (McCarthy, jt. 2015). Moraalne stressi tottu voivad
haigladed olla suurema tdendosusega aina rahulolematumad oma tddga, lihendada oma
todaega, sliiidistada haigla juhtkonda jne (McCarthy, jt. 2015). Samuti on leitud, et moraalne
stress vOib viia toolt voi ametist lahkumiseni voi ldbipdlemiseni (McCarthy, jt. 2015; Elpern,
jt. 2005). Isiklikul tasandil v3ib moraalne stress mdjutada to6taja eneseviirtust, isiklikke

suhteid, kditumist ning véljenduda ka fiiiisiliste siimptomitena (Elpern, jt. 2005). Samuti voib
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ilmneda moraalse tundlikkuse vihenemine ehk t66taja muutumine tundetuks voi passiivseks
moraalsete viljakutsete ees (McCarthy, jt. 2015). Eelnimetatu tdttu kannatab t60 patsientidega
ning nende perekondadega, niiteks ei pruugi patsiendid saada piisavalt adekvaatset abi voi viia

tootaja patsientide valtimiseni (McCarthy, jt. 2015).

Moraalsel stressi puhul voib esineda ka positiivseid mdjusid, muuhulgas soodustab see arengut
nii isiklikul ja ametialasel tasandil ning ajendab too6tajat reflekteerima oma moraalset tegevust

(McCarthy, jt. 2015).

Moraalse stressiga tegelemiseks on tdhusaks viisiks esmalt selle mérkamine ning moraalset
stressi pohjustanud probleemi esile toomine ning selle arutamine olukorraga seotud
osapooltega (Hamric, jt. 2006). Moraalset stressi aitab leevendada ka supervisioon,
tookaaslaste omavaheline toetamine, oma véartuste ja seisukohtade juurde jidmine ja nende
eest voitlemine ning aktiivne sotsiaaltod eetikakoodeksi kasutamine, mis aitab
sotsiaaltootajatel jddda keerulistel hetkedel kindlaks oma positsioonile (Fronek, jt. 2017;
Ulrich, jt. 2007). Ennetamaks moraalset stressi on oluline spetsialisti eneseteadlikkus oma
tugevustest ja ndrkustest ning avatus tookaaslaste vahelisele arutelule ja tagasisidele (Hamric,

it. 2006).
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1.3 Kaastundevisimus

Kaastundevédsimus on spetsialisti muretunne ja pingeseisund, mis vOib tekkida tdotades
patsientidega, kes on lébi elanud teatud trauma (Figley, 2002a). Kaastundevisimus tekib
abistajale ldbipdlemise ja sekundaarse traumaatilise stressi koosmojul (Stamm, 2010).
Labipdlemine véljendub kurnatuses, rahulolematuses, vihatundes ja depressioonis ning
sekundaarne traumaatiline stress tekib hirmu ja t66ga seotud trauma koosmdjul (Stamm,
2010).Kaastundevisimuse siimptomid sarnanevad suuresti posttraumaatilise stressihdire
(PTSH) siimptomitega (Duarte, Pinto-Gouveia, 2017). Pelkowitz (1997, viidatud Figley,
2002b kaudu) on jaganud stimptomid seitsmesse gruppi: kognitiivsed, emotsionaalsed,
kditumuslikud, spirituaalsed, isiklike suhete pohised, somaatilised, t60 tulemuslikkusega
seotud. Kognitiivsete siimptomite hulgas on nditeks halvenenud keskendumisvdime,
vihenenud enesehinnang, apaatsus, perfektsionism, jdikus, eksinud olek, liigne muretsemine
trauma iile, motted enese- voi teiste vigastamise kohta. Emotsionaalsete simptomitena on vélja
toodud jouetus, drevus, siilitunne, viha/raev, ellujiija siilitunne, véljaliilitumine, tuimusetunne,
hirm, abitus, kurbus, depressioon, emotsionaalne kdikumine, ndrkus/ressursside puudus,
iileméédrane tundlikkus. Kéitumuslike siimptomite hulka kuuluvad kannatamatus, &rritatavus,
endasse tdmbumine, tujukus, regressioon, raskused unega, dudusuneniod, muutused sdogiisus,
hiipervigiilsus, kdrgenenud ehmatusreaktsioon, kalduvus oOnnetustele, asjade kaotamine.
Spirituaalsete stimptomite hulka kuuluvad elumdttekuse iile kaalutlemine ja selles kahtlemine,
eesmirgitus, lootusetus, religiooni suhtumise muutumine. Isiklike suhetega seotud
siimptomiteks on muuhulgas endasse tdmbumine/eemale tdombumine, vihenenud huvi seksi
vOi intiimsuse vastu, usaldamatus/umbusaldus, isoleeritus teistest inimestest, liigne kaitsmine
oma laste osas, viha voi siilitunne, sallimatus, iiksildustunne, interpersonaalsete tiilide kasv.
Somaatiliste siimptomite hulka kuuluvad teiste hulgas Sokitunne, higistamine, kiire
siidameriitm, hingamisraskused, valud, uimasus ja peapdoritus, haigestumise kasv, muud
somaatilised kaebused, ndrgem immuunsiisteem. T66 tulemuslikkusega seotud stimptomid on
nditeks madal moraalitunne ja motivatsioon, lilesannete véltimine, kinnisideed detailide osas,
apaatsus, negatiivsus, tdnutunde vihenemine, eemaldumine, kehvad t66 tulemused, konfliktid
kolleegidega, t66lt puudumine, kurnatus, arritatavus, kaaskolleegidest eemale tdombumine

(Pelkowitz (1997, viidatud Figley, 2002b kaudu)).

Kaastundevésimus tekib t66s inimestega, kes on kogenud véga stressirohke(id) siindmuse(id)
(Beder, 2012) vodi ldbi elanud traumakogemusi (Figley, 2002a), niiteks vidgistamis-,

koduvigivalla-, katastroofi- voi sdjaohvrid (Beder, 2012). To6tamaks trauma labinud kliendiga
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efektiivselt, on oluline aidata kliendil ldbi t66tada oma traumeerivad kogemused detailse
arutelu ja kirjeldamise abil, kuna meelde tuletamise protsess vdimaldab kliendil siindmus
sulgeda (Bride, jt. 2007). Taolise tdd6ga on spetsialist avatud traumeerivatele siindmustele
kujutlusvdime ning kuulamise 14bi (Bride, jt. 2007) ja seega on spetsialistidel soodumus elada
antud kogemusi kliendilt saadud informatsiooni pdhjal 1ébi (Figley, 2002a). Samuti tagamaks
kliendile piisav empaatiline reaktsioon, mis koosneb tundlikust suhtumisest, hoolivusest ja
professionaalsusest peavad sotsiaaltddtajad olema kohal ning avatud suhtumisega kliendi
suhtes, mis teeb neid rohkem vastuvotlikuks ka kaastundevdsimusele (Figley, Beder, 2012).
Kaastundevésimus ei ole patoloogiline seisund, vaid tekib otsesest kokkupuutest kannatava
kliendiga (Beder, 2012) ja areneb kumulatiivselt teatud aja jooksul (Bride, jt. 2007).
Kaastundevidsimuse arengut mojutab asjaolude, kliendi kogemuse sisu, empaatiline vaste ning
tookontekst, koosmdju (Bride, 2007) ja seda vdib soodustada ka spetsialisti igapdevane

kokkupuude to6kohale iseloomulike biirokraatlike probleemidega (Bride, jt. 2007).

Abistamist0 positiivseks mojuks on kaastunderahulolu, mis ilmneb, kui abistaja tunneb
rahulolu edukalt tehtud t66st (Stamm, 2010) ning viitab vastupidiselt kaastundevidsimusele
empaatia tundmise positiivse kognitiivse ja emotsionaalse moju tekkimisele (Hansen, jt. 2018).
Positiivseks mdjuks on muuhulgas tunne, et inimene on teinud edusamme oma enesearengus
vOi teadmine, et inimene on saanud panustada teise inimese olukorra paranemisesse (Hansen,
jt. 2018) voi iildiselt iihiskonna heaolusse (Stamm, 2010). Sotsiaaltdotajate jaoks tekib

kaastunderahulolu kannatavate ja tuge vajavate klientide aitamisest (Beder, 2012).

1.3.1 Kaastundevisimuse kujunemine

Kaastundevisimuse viljakujunemist voivad ennustada empaatia tundmisega ja selle
véljendamisega seotud nédhtused. Esiteks empaatiavdime, mis on aluseks teiste inimeste
aitamisele ning vOimaldab mérgata teise inimese valu ja nditab abistaja valmisolekut
hoolimisest tuleneva raskuse kandmiseks (Figley, 2002a). Teiseks empaatiline mure, mis
véljendab spetsialisti motivatsiooni aidata abivajajat, tagamaks kliendile oma oskuste, annete
jateadmiste abil vdimalikult hea kvaliteediga abiteenus (Figley, 2002a). Kolmandaks aspektiks
on empaatiline tagasiside, mis avaldub abistaja valmisolekus véhendada kliendi kannatusi
empaatilise moistmise abil (Figley, 2002a). Empaatiline tagasiside viljendub abistaja oskuses

moista kannataja vaatenurka ja tundeid sh hirmu, viha, valu jne (Figley, 2002a). Samuti vdivad
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kaastundevésimust vallandada probleemid siisteemis sh suur klientide arv ja tdomaht ning
liigsed to6tunnid ja isiklikud probleemid, nditeks vdhene todkogemus, energiapuudus ja

samastumine klientidega, nditeks vanuse poolest (Yoder, 2010).

Kaastundevidsimuse véljakujunemist vdivad mojutada ka kaastundest tekkiv stress ning
kokkupuude komplekssete olukordadega klienditdos. Pidev pinge vajadusest leida lahendus,
mille abil vihendada kannataja kannatusi ning iilal kirjeldatud empaatilisus tekitavad teatud
tekkinud emotsionaalse energia, mille tottu abistajal tekib abistajal kaastunde stressi, millel
voib olla negatiivne mdju abistaja immuunsiisteemile ja iildisele elukvaliteedile (Figley,
2002a). Kaastundeviasimuse teket voib tekitada ka kokkupuude mdne kliendiga (Figley,
2002a), mis viitab abistaja otsesele kokkupuutele kannatajaga ning kliendi emotsionaalse
energiaga kokkupuute kogemusele. Paljud todtajad, kes teevad oma karjdiri alguses otsest
kliendit6od, opivad edasi ja vahetavad ameti nditeks superviisori ameti vastu, kuna otsene
suhtlus kannatajaga nduab abistajalt {ilemédira palju ressurssi ja spetsialist mdistab selle moju

enda isiksusele ja toimetulekule (Figley, 2002a).

Kaastundevésimuse taset vdivad kasvatada kolm faktorit (Figley, 2002a). Esiteks pikema
ajaline kokkupuude kliendiga, mis holmab kestvat vastutustunnet kannataja hoolitsemise iile.
Antud néhtust niitlikustab Louna-Korea onkoloogia patsientidega todtavate sotsiaaltdotajate
seas labi viidud uurimus, kus sotsiaaltodtajad jagasid oma isiklikke kaastundevdsimuse
kogemise pdhjuseid ning ilmnes, et muuhulgas modjutas kaastundevdsimuse taset
sotsiaaltdotaja ja kliendi vahelise suhte pikkus ehk pikaaegsema suhte korral tundsid tootajad
suuremat kaastundevasimust (Y1, jt. 2018). Samas on leitud, et empaatilise pinge allikaks on
ka liihiajaline kokkupuude klientidega, nditeks erakorralise meditsiini osakonnas, mis tekitab
olukorra, kus sotsiaaltodtajal ei ole vdimalik rahulik ja pikemaajaline interaktsioon, vaid
kontaktid ja suhtlus on katkendlik voi katkeb suhe lithikese kokkupuute jérel, kuna haige
suunatakse edasi (Moore, jt. 2017). Teiseks faktoriks on traumeerivad mélestused, mis vdivad
parineda spetsialisti enda mailestustest v0i varasemast to0st eriti kurbade voi kannatavate
klientidega; t60 teatud tiiiipi klientidega voi klientide elus ettetulevate olukordades kutsub esile
mélupildid ja sellega seotud emotsioonid ning vdib tekitada ka nditeks post-traumaatilise
stressihdire, depressiooni voi drevuse siimptomeid (Figley, 2002a). Kolmandaks faktoriks on
muudatused spetsialisti elukorralduses, néiteks ajakavas, rutiinis ja kohustustes, mis nduavad
tadhelepanu, voi muutunud olukordade haldamises, sh haigused, elustiili voi sotsiaalse staatuse

muutused jne (Figley, 2002a). Tavapiraselt tekitavad taolised muutused talutaval médral
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stressi, kuid kaasnedes teiste faktoritega vOib suurendada kaastundevdsimuse tekkimise

toendosust (Figley, 2002a).

1.3.2 Kaastundevisimusega tegelemise voimalused

Kaastundevésimus avaldub erinevate siimptomite kaudu, mistottu tuleb tootajal jilgida enda
puhul nditeks emotsionaalset tuimust, kergemini ehmumist, korduvaid héirivaid motteid,
dudusunendgusid, unetust ja drevust ning teatud olukordade viltimist (Beder, 2012). Paljud
abistajad, kellel tekivad kaastundevadsimuse stimptomid, iiritavad esmalt oma probleemi viltida
(Beder, 2012). Nii kéditudes saavutavad nad teatud hetkel stressildve, mis hakkab nende t66
efektiivsust mojutama (Beder, 2012). Esimene samm kaastundevisimuse ennetamisel ja ravil

on selle ilmingute ja siimptomite miarkamine (Beder, 2012).

Viga oluline faktor kaastundevédsimuse ja -stressi markamise juures on téokeskkond iildiselt,
suhted kolleegidega, klientidega ning isiklike toetajatega, kuna kdik need vdivad mdjutada
abistaja emotsionaalset heaolu (Beder, 2012). Positiivse tookeskkonna all peetakse eelkdige
silmas tootajate omavahelisi suhteid, nditeks iiksteisest hoolimist ning hoolimise vélja
nditamist (Beder, 2012). Samuti mérkavad taolises to0keskkonnas tootajad iiksteise tuju
muutuseid ning uurivad iiksteiselt meeleolu muutuste kohta toetaval ja hoolival moel (Beder,
2012). Lisaks vodivad kaastundevédsimuse tekkele kaasa aidata kdrged ootused todkohustuste
taitmisel nagu produktiivsus ja tdpsuse ndue ,,paberitod™ tegemisel (Beder, 2012) ning suur
tookoormus (Kovécs, jt. 2010). Nimetatud nihtustega on voimalik tegeleda tookoormuse ja

juhtumite haldamise strateegiaid kasutades ning liigseid to6tunde véltides (Beder, 2012).

Abistajad saavad end ise aidata, kui leiavad tasakaalu t60 ja eraelu vahel ning tajuvad vastutust
isikliku heaolu eest sama palju kui klientide, kolleegide, professiooni ja laiema iihiskonna ees
(Willis, jt. 2019). Beder (2012) jargi hdlmab tasakaalu loomine niiteks stressiga toimetulekut,
meditatsioonitehnikate kasutamist, sportimist, lihedastega aja veetmist ning vajaduse korral
psiihhoteraapiat. Samuti on oluline eneseabi praktikate kasutamine, muuhulgas suhtlus
kolleegidega, tervislik toitumine, spirituaalsus (Beder, 2012; Yoder, 2010), negatiivse sisekdne
pehmendamine (Gentry, 2002), supervisioonis kdimine, koduste asjadega tegelemine,
keeruliste olukordade timber sdnastamine viljakutseteks (Pockett, 2002). Nimetatud tegevuste

abil on vdimalik inimesel laadida end tervislikul viisil (Beder, 2012). Lisaks on tdhtis, et
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abistaja votaks piisavalt aega isiklike asjade ja probleemidega tegelemiseks, kuna need on
samuti energiat ja tihelepanu ndudvad iilesanded igapdevaelus (Beder, 2012). Vajalikuks vdib
osutuda ka muutuste tegemine tookohas, nditeks organisatsiooni vdi osakonna vahetamine voi
tookoormuse vihendamine (Yoder, 2010). Willis, jt. (2019) sonul tuleks proaktiivsete eneseabi
strateegiate kasutamine lisada sotsiaaltodtajate eetikakoodeksisse, kuna nende abil on vdimalik

parendada isiklikku heaolu ning seeldbi ka oma todalast toimetulekut.
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1.4 Enesekaastunne

Enesekaastunne on inimese avatus, tundlikkus ja mdistev suhtumine oma isiklike kannatuste
osas ning soov leevendada ning parandada kannatusest tingitud koormat heasoovliku
suhtumisega iseenda suhtes (Neff, 2003). Enesekaastunne sarnaneb iseendale andestamisega
ning voimaldab inimesel aktsepteerida, et kannatused, ldbikukkumised ning ebaadekvaatsuse
tunne on inimese elu loomulikud osad ning koik inimesed véérivad kaastunnet, kaasa arvatud
tema ise (Neff, 2003). Enesekaastundlik suhtumine ei tdihenda enesekesksust, vaid on
eneseabiga seotud mdiste, mis suurendab inimese kaastunnet ja muret teiste inimeste suhtes
(Neft, 2003), arendab interpersonaalseid oskusi niiteks sotsiaalsete sidemete loomise oskust,

altruistlikku suhtumist ja empaatiavdimet (Lianekhammy, jt. 2018).

Enesekaastunne hdlmab iildiselt kolme osa: lahkus enda vastu, humaansus ja teadvelolek (Neff,
2003). Lahkusega enese vastu viljendatakse endale enesekriitika ja karmide hinnangute asemel
lahkust ja mdistvust, mis samal ajal vihendab ka negatiivsete hinnangute jagamist teistele
inimestele (Neff, 2003). Humaansus voimaldab inimesel ndha oma keerulisi kogemusi kui osa
suuremast inimlikust kogemusest, mitte kui teistest inimestest eraldavat (Neff, 2003).
Teadvelolek on tdhelepanu reguleerimisprotsess, mille kdigus tuuakse teadlikkus kdesolevasse
hetkesse ning see eeldab uudishimulikku, avatud ning aktsepteerivat suhtumist kidesolevasse
kogemusse (Bishop, jt. 2004). Teadveloleku praktikad aitavad inimesel hoiduda liigsest
identifitseerimisest oma kogemusega seotud negatiivsete tunnete ja mdtetega ning saada neist
teadlikuks tasakaalukal viisil (Neff, 2003) ning muuhulgas on antud praktikad kaitseks ka
kaastundevésimuse vastu (Decker, jt. 2015). Nimetatud komponendid on kiill eraldiseisvad

praktikad, kuid need mojutavad, tekitavad ja tdiustavad iiksteist (Neff, 2003).

Abistamise kontekstis annab enesekaastunne abistajale vajalikud emotsionaalsed ressursid, mis
voimaldavad abistajal hoolitseda teiste inimeste eest (Dorian, Killebrew, 2014). Tegevused,
mis aitavad abistajal taastada teadlikkust, rahulikkust, kaastunnet ning enese aktsepteerimist
voivad vdhendada voi ennetada abistaja koormat ja 1dbipdlemist (Dorian, Killebrew, 2014) ja
tosta  emotsionaalset teadlikkuse, positiivsuse, rodmsameelsuse, enesekindluse,
tahelepanelikkuse ning rahumeelsuse taset (Milicevic, jt. 2016). Samuti aitavad kaitsta
enesehinnangulise drevuse eest, mis tekib, kui abistajal tunneb vajadust saada oma kditumisele
alati positiivne hinnang (Neff, jt. 2007). Korgem enesekaastunde tase viitab madalamale

enesekriitika, depressiooni, drevuse, rumineerimise, mdtete allasurumise ja neurootilise
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perfektsionismi tasemele ning on positiivselt seotud rahuloluga elu suhtes, sotsiaalse seotusega

ning emotsionaalse intelligentsusega (Neff, jt. 2007).

Enesekaastunde olemasolu viljendub keerulistes olukordades, nditeks ebadnnestumiste (Neff,
2003), ebaadekvaatsustunnete korral vdi olukordades, mis on inimese enda kontrolli alt viljas
(Germer, Neff, 2013). Nimetatud olukordades suudavad enesekaastundlikud inimesed jaada
positiivseteks, hoida drevust kontrolli all ning ei véldi, vaid lepivad antud olukorraga (Allen,
Leary, 2010). Taolistes olukordadest voimaldab enesekaastunne suhtuda enesesse Ornalt ja
julgustavalt ning véltida karmide hinnangute jagamist ja vihaseks saamist (Germer, Neff,
2013). Samuti tunnistada ilma hinnanguid jagamata oma probleeme ja puudujiike, mis aitab
inimestel teha vajalikke samme, et iseend aidata. Enesekaastunne sarnaneb kaastunde
véljendamisega sobrale, kuid selles kontekstis on inimese sdbraks tema ise (Germer, Neff,
2013). Sotsiaaltootajate todga rahulolu, stressitase ning enesekriitilisus on mojutatud oskusest

véljendada kaastunnet iseenda vastu (Lianekhammy, jt. 2018).
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Probleemiseade

Sotsiaaltod tervishoiu kontekstis on véga keeruline ja mitmekiilgne valdkond ning eeldab
sotsiaaltdotajalt viga erinevaid oskusi ja teadmisi nii sotsiaal- kui ka meditsiinivaldkonnast.
Samuti on tegemist emotsionaalselt kurnava t66ga, kuna tihti on inimesed, kes tervishoiu
sotsiaaltdotaja juurde satuvad, haavatavas olukorras teatud meditsiiniliste probleemide tottu.
Antud uurimuse fookus on kahel abistajatods esineval probleemil, mis vdivad mojutada
abistaja heaolu ja stressitaset ning enesekaastundel kui stressi ja keeruliste olukordadega

toimetulekumehhanismil.

Kaastundevdsimus on empaatia tundmisega seotud ndhtus, mis tekib t60s trauma ldbinud
klientidega ning korge stressi koosmdjul ja see on levinud probleem erinevates abistamisega
seotud elukutsetes. Kaastundevédsimusel on mitmeid siimptomeid, mis sarnanevad paljuski
post-traumaatilise stressi hdire slimptomitega, seega on tegemist vdga tdsise seisundiga.
Moraalne stress ilmneb abistaja to0s, kui abistaja ei saa kéituda viisil, mida ta isiklikult digeks
peab ja seetdttu ei saa kannatab abistamise kvaliteet. Moraalne stress voib tekitada abistajale
nii psiihholoogilisi pingeid kui ka probleeme interpersonaalsetes suhetes. Kolmandaks
nihtuseks on enesekaastunne, mis avaldub emotsionaalselt rasketel hetkedel ning see
iseloomustab abistaja suhtumist iseendasse ja oma tegevusse. Enesekaastunne kui
toimetulekumehhanism suunab inimest rasketel hetkedel aktsepteerima oma keerulist olukorda
ning suhtuma oma eksimustesse, puudujdikidesse ja probleemidesse mdistvalt ja
hinnangutevabalt. Enesekaastunne suurendab inimese isiklikku heaolu ning samuti vdimaldab

olla kaastundlikum ka teiste inimeste suhtes.

Kaastundevésimuse ja moraalse stressi ndol on tegemist tdsiste probleemidega, mis vdivad
mdjutada sotsiaaltootajate vaimset tervist ja todga rahulolu ning vdivad olla negatiivse mdjuga
ka sotsiaaltdotajaid limbritsevate inimeste heaolule. Enesekaastunne vodimaldab abistajal
tegeleda efektiivsemalt keeruliste juhtumite lahendamisega ning samuti olla teadlikum oma
emotsionaalsest tervisest. Eesti sotsiaaltodtajate seas on viidud 14bi mitmeid uurimusi
labipdlemise teemadel (niiteks Joa, 2016; Karavin, 2016), kuid kaastundevisimuse (néiteks
Tooma, i.a) moraalset stressi ja enesekaastunde ndhtusi ainult uuritud vdga véhesel méairal,
seega on oluline kaardistada, millisel moel need Eesti sotsiaaltddtajate seas avalduvad ning

millised on sotsiaaltodtajate toimetulekumehhanismid taolise probleemiga tegelemiseks.
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Kéesoleva uurimistdo eesmérgiks on luua iilevaade Eesti haigla sotsiaaltodtajate kogemustest
moraalse stressi, kaastundevdsimuse ja enesekaastundega seotud kogemustest tervishoiu

kontekstis.
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2. Uurimuse metoodika

1.5 Uurimismeetod

Antud uurimuses kasutasin kvalitatiivset 1dhenemist (Patton, 1990). Kvalitatiivne uurimisviis
voimaldab saada teada, kuidas tervishoiu sotsiaaltootajate tdlgendavad oma t66ga seotud
kogemusi (Patton, 1990) ja milliseid tdhendusi nad nendele kogemustele annavad (Berg, 2001).
Kvalitatiivsed tehnikad aitavad paremini aru saada, kuidas inimesed mdistavad iseennast ja
neid iimbritsevat keskkonda (Berg, 2001), samuti vdimaldavad mdista intervjueeritava poolt
viélja toodud emotsioonide, motivatsiooniallikate, siimbolite ning muude ndhtuste tausta (Berg,

2001).

Uurimist66 fookuses on kolme néhtuse moraalse stressi, kaastundevisimuse ja enesekaastunde
kogemuste uurimine Eesti haigla sotsiaaltdotajate seas. Uurimuse ldbiviimiseks piistitasin

jérgnevad uurimiskiisimused:

1. Millised on olulisemad haigla sotsiaaltdotajate to0s esinevad eetilised teemad?
2. Millised on haigla sotsiaaltootajate stressiallikad ja nende kogemused
kaastundevésimusega?

3. Kuidas tegelevad haigla sotsiaaltdotajad toos tekkivate pingetega?

1.6 Andmekogumismeetod

Andmekogumismeetodina kasutasin poolstruktureeritud intervjuud. Poolstruktureeritud
intervjuu vdimaldab olla paindlik esitamisel ja muuta vajadusel kiisimuste sdnastust, kiisimuste
esitamise jdrjekorda ning vajadusel kiisida tipsustavaid kiisimusi (Ounapuu, 2014).
Poolstruktureeritud intervjuu vdimaldab intervjueerimise protsessi tuua sisse paindlikkus,
kasutada konekeelseid viljendeid (juhul kui need on intervjueeritavale arusaadavamad) ning
kujundada informaalsemat dhkkonda (Longhurst, 2003), mis on antud uurimuses késitletud

delikaatsete ja personaalsete teemade puhul efektiivne.

Antud uurimuses kasutatud intervjuukava koosnes neljast teemaplokist: Eesti tervishoiu
sotsiaaltod (8 kiisimust), moraalne stress (6 kiisimust), kaastundevédsimus (11 kiisimust) ja
enesekaastunne (13 kiisimust) (Lisa 2). Intervjuu struktuuri ja teemade jérjekorra paika

panemisel votsin arvesse alateemade tundlikkust ja soovisin alustada iildisema teemaga, et
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intervjueeritavatel oleks aega intervjuu olukorraga harjuda ning seejdrel litkusin edasi rohkem

personaalsetele teemadele. Intervjuude pikkused varieerusid 30 minutist kuni 90 minutini.

1.7 Uurimuses osalejad

Uurimuses osalejate jaoks panin paika teatud kriteeriumid: intervjueeritavate t60s pidi olema
suur osa otsesel klienditdol, samuti soovisin intervjueeritavaid erinevatest Eesti linnadest ning
soovitatavalt erinevatest sugudest, kuid tegelikkuses oli uurimuses ainult iiks meessoost
intervjueeritav. Samuti pidi intervjueeritavatel olema vdhemalt kolmeaastane tookogemus
tervishoiu sotsiaaltod valdkonnas. Intervjueeritavateks olid kuus haigla sotsiaaltdotajat,
kolmest erinevast Eesti linnast ja viiest erinevast haiglast. Uks intervjueeritavatest oli
meessoost, iilejddnud naissoost. Koik sotsiaaltodtajad todtasid erineva sihtgrupiga.
Intervjueeritavate kontaktid leidsin haiglate kodulehtedelt voi antud t66 juhendaja kaudu ning
votsin nendega iihendust e-maili vahendusel. Konfidentsiaalsuse tagamiseks asendasin

intervjueeritavate nimed koodidega: INT1, INT2, INT3, INT4, INTS ja INT6.

1.8 Uurimuse kiik

Uurimuse idee sai alguse 2018. aasta kevadel ning oli teema valik oli suuresti mdjutatud minu
huvist stressiga seotud nihtuste uurimise ning tervishoiu sotsiaaltdé konteksti osas. Uurimuse
planeerimiseks koostasin esmalt projekti kajastatavate teemade ning uurimuses osalejate kohta.
Intervjueeritavate kontaktideni joudsin haiglate kodulehtede kaudu ning juhendaja Dagmar
Narussoni abiga. Intervjuud viisin ldbi 2019. aasta mértsi ja aprillikuu jooksul.
Intervjueeritavatega kohtusin vahetult nende tookabinettides ning intervjuud viisin 1dbi iga
intervjueeritavaga individuaalselt. Koik intervjueeritavad allkirjastasid vahetult enne
intervjuud informeeritud ndusolekulehe (Lisa 1). Intervjuud olid keskmiselt iihe tunni pikkused
ning kasutasin nende salvestamiseks diktofoni abi. Kogutud informatsiooni transkribeerisin
ning transkriptsioonide pikkused olid vahemikus 7 kuni 19 A4 lehekiilge. Seejirel analiiiisisin

andmed, kasutades kvalitatiivse andmeanaliilisi programmi MAXQDA.

1.9 Analiiiisimeetod

Intervjuude kéigus kogutud andmete analiiiisimiseks kasutasin temaatilist analiiiisi.
Temaatiline analiilisi meetod vOimaldab siistemaatiliselt (Braun, 2019) identifitseerida,
analiiiisida ja tdlgendada kvalitatiivseid andmeid ning sellele on iseloomulik paindlikkus, mis

véljendub uurimiskiisimustes, uurimuses osalejate koguses ja védrbamises, andmete
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kogumismeetodi ning tihenduse loomise 1dhenemise osas (Clarke, Braun, 2017). Samuti aitab
temaatiline analiiiis leida iihiseid jooni intervjueeritavate poolt vélja toodud teemade vahel ning
luua iihisosasid ja seoseid nende joonte vahel. Saadud informatsioon muudab lihtsamaks

sorteerida vilja kodige olulisemad ja tdhendusrikkamad teemad (Braun, jt. 2019).

Kogutud andmed transkribeerisin ning lugesin mitu korda 1dbi. Saadud toorandmeid
analiiiisisin andmeanaliiiisi programmis MAXQDA. Antud programmis sain vélja tuua kodige
rohkem esile tulnud teemad ehk koodid ning seejérel liigendada need kategooriate alla.
Kategooriaid kujundades ldhtusin eelkdige antud uurimuse pohilistest teemadest ehk moraalne
stress, kaastundevdsimus, enesekaastunne ja haigla sotsiaaltod. Samuti tekkis ka
lisakategooriaid, mida ma antud uurimuses ei kajastanud, kuna see oleks muutnud uurimuse
liiga mahukaks. Pidrast teatud teemade vélja toomist, alustasin analiilisi protsessi, mis koosnes
olulisemate teemade lahti kirjutamisest ning vélja toodud informatsiooni ilmestavate tsitaatide
lisamisest. MAXQDA programm muutis kodeerimisprotsessi efektiivsemaks, kuna vdimaldas
jélgida korraga nii transkriptsiooni, koode, mérgitud tsitaate ning intervjueeritavate nimekirja.
Samuti oli voimalik kasutada erinevaid vérve ning luua pdhjalik koodipuu, millest oli hiljem
holbus votta kokku tulemuste osa. Programmis loodud koodid ja kategooriad on esitatud Lisas

3.

1.10 Uurimuse eetiline aspekt

Enne intervjuude ldbiviimist informeerisin osalejaid uurimuse teemadest. Kuna esimesed kolm
intervjuud nditasid, et antud teemad vajavad pikemat ettevalmistus- ja motlemisaega, siis
viimased kolm intervjueeritavat said enne intervjuud tutvuda ka intervjuukavaga. Enne
intervjuud lugesid ldbi ja allkirjastasid koik intervjueeritavad ndusolekulehe. Intervjuudest

parit tsitaadid on esitatud algsel kujul.

1.11 Uurija refleksiivsus

Huvi antud teemade vastu sai alguse soovist uurida sotsiaaltootajate stressi ja labipdlemisega
seotud kogemusi. Samuti tundsin huvi, kuidas erineb eri sotsiaaltootajate tundlikkus
haavatavate klientidega ning keeruliste juhtumitega toGtamisel ning millisel viisil need
sotsiaaltootajat mojutavad. Haigla sotsiaaltdootajad tundus huvitav sihtgrupp, keda uurida, kuna

nende to0 leiab aset véga teistlaadi keskkonnas ning vastutus on nende t60s véga olulisel kohal.
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Antud uurimuses oli tegemist teemadega, mille peale sotsiaaltddtajad oma igapdevatoos
tavaliselt ei keskendu, mis tegi intervjuude lidbiviimise keerulisemaks. Intervjuude kdigus
mirkasin arusaamatusi teatud kiisimustest aru saamise ja neile vastamise osas, mis ilmnesid
mitmete intervjueeritavate puhul. Niiteks kiisimused eetiliste probleemide kohta, empaatia
véljendamise vOi moraalse stressi kohta panid uuritavad rohkem motlema oma td6koha
eripdradele ning reflekteerima oma tegevust. Probleemide tottu pidin intervjueeritavatele
tapsemalt selgitama kiisimuse sisu ja konteksti. Samuti leidsin pérast poolte intervjuude
labiviimist, et antud teemad on viga delikaatsed ja vajavad pikemat ettevalmistusaega, mistottu
saatsin kolmele viimasele intervjueeritavale ka intervjuule eelneval néddalal intervjuukava.
Samuti esines iihe intervjueeritava puhul ka teatav keelebarjddr, mistdttu oli tal keerulisem

antud kiisimustest aru saada.

Uurimist6d kdigus muutsin oma uurimiskiisimusi ja kohandasin ka uurimist6d eesmérki, et
luua konkreetsem ja tdpsema suunitlusega uurimist6o teema. Samuti tdiendasin ja kohandasin

pérast esimese intervjuu lébiviimist intervjuukava, et teatud teemasid paremini avada.

Huvi antud teema vastu varieerus eri sotsiaaltdotajate vahel palju. Moned olid viga huvitatud,
teiste poolt oli tunda ebakindlust ja mdistmatust ning samuti ilmnes ka olukord, kus

intervjueeritav andis intervjuu pigem kahjutundest kui siirast soovist osaleda.
Otsus viia intervjuud 1dbi haiglas ehk intervjueeritavate tookeskkonnas oli pigem positiivse

mdjuga, kuna uuritavad tundsid end tuttavas keskkonnas mugavalt ning olid enamasti viga

avatud koigest rddkima.
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3. Tulemused ja arutelu

Jargnevalt esitan antud uurimuse tulemused. Esmalt toon vilja sotsiaaltootajate kirjeldused
haigla tookonteksti kohta, seejérel moraalse stressi, kaastundevédsimuse ja enesekaastunde
teemad. Iga teema juures esitan kdige olulisema tulemused, mida ilmestavad intervjuudest
vélja toodud tsitaadid. Iga teema késitluse 10puosas on arutelu, kus ma seostan oma uurimuse

tulemusi kirjanduses viljatooduga.

3.1. Haigla sotsiaalt6o kontekst
Esimeses teemaplokis tdid koik kuus eri haiglate sotsiaaltdotajat esmalt vilja esmalt, millistest
tegevustest nende t60 koosneb ning seejérel, millised on nende koige igapdevasemad
toolilesanded. Samuti rddgiti tookoormusest, suhetest vahetu juhiga, haigla sotsiaaltodle

spetsiifilistest juhtumitest ning juhtumitdost.

Iseloomustamaks haigla sotsiaaltodtajate t66 valdkonda, tdid sotsiaaltodtajad esmalt vdlja oma
toolilesanded, mis jagunesid peamiselt kolme valdkonna vahel. Esiteks klienditddga seotud
iilesanded sh juhtumit6o, vorgustikutdd, patsientide ndustamine, infomaterjalide jagamine,
samuti mainiti ka geriaatrilise hindamise labiviimist ja kogemusndustamist. Teiseks koostod
teiste tervishoiutodtajatega, mis hdlmab endas suhtlemist teiste spetsialistidega, koosolekute
organiseerimist ja nendel osalemist ning teiste samas haiglas tdotavate sotsiaaltodtajate
asendamist. Kolmanda suurema valdkonnana mainiti dokumendihaldusega ja
koordineerimisega seotud iilesandeid, nditeks patsientidele dokumentide taotlemist ja
vormistamist, patsientide kohta informatsiooni kogumist, oma t66de dokumenteerimist ja

administreeriva t60 tegemist haiglas.

INT6: Pohiliselt ongi patsientide noustamine, meeskonnatoé, (...) ja noustan nii
ambulatoorseid patsiente kui ka statsionaarseid. (...) Noh, pohiline ongi teen noustamised dra,
siis téode dokumenteerimised, suhtlemised meeskonnaga, lisaks (...) see pole tavapdrane, aga
tegelen kliinikus ka sellise administreeriva poolega, et siis on sealt poolt erinevaid iilesandeid.

Perekoolide juhendamised, mingid lisaiilesanded, mis on lihtsalt jagatud (...).
Uheks haigla sotsiaaltddtajate tddkoormuse indikaatoriks vdib pidada patsientide arvu, mis

sOltub haigla osakonnast. Erinevad sotsiaaltootajad tdid vélja oma iga-aastase klientide arvu

suurusjargu, mis varieerus 400 ja 1700 patsiendi vahel iihe aasta kohta.
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INTS: ,,(...) selliseid registreeritud vastuvotte, mis on siis nagu konsultatsioonid iitleme, neid

tuleb tuhat..(...) No tuhat seitsesada nditeks. *

Koostd6 on olulisel kohal haigla sotsiaaltodtaja to0s patsiendiga, mida tehakse peamiselt kolme
iiksusega: vahetu juht, teised haigla spetsialistid ja patsiendi vorgustik. Sotsiaaltdotajate vahetu
juhi ametikoht varieerus erinevate haiglate vahel, muuhulgas toodi vilja osakonna juhatajat,
kliiniku juhatajat ning tilemdde. Suhteid ning koost6dd vahetu juhiga pidasid enamik
sotsiaaltdotajaid heaks ning nende t66d toetavaks. Teisalt toodi vélja ka omavahelisi pingeid,

mis olid tekkinud ebapiisava suhtluse tagajarjel.

INTG6: ,,Minu vahetu juht on kliiniku juhataja, et siis tema annab sellised toékorraldused.
Jooksvad asjad ja koik sellised, et milliseid patsiente on noustada vaja, et see info tuleb
raviarstidelt ja osakonna juhatajatelt. (...) Suhted on viga head, et vahetu juht on selline, kes
ndeb sotsiaaltoé vajadust haiglas ja ta hindab seda ja toesti nagu lahendab muresid, kui on
muresid, et ei ole nagu seda, et ei julgeks juhile rddkida, kui on mingid asjad halvasti, et selles
mottes on véiga hdsti, et ta nagu haiglasiseselt ka on nagu selline sotsiaaltoo eest eestkoneleja,

et ka teistes kliinikutes ja haigla juhatuses...

INTI: ,,(..) juhataja on meil viga intelligentne, viga tark ja haritud inimene, aga (...)
suhtluspool nagu tema poolt on see iiks pisike murekoht, aga muus osas, koik need
finantsjuhtimised ja ta on nagu tdiesti ideaalne (...) juht, aga jah, seda ei iitle ainult mina, et
seda iitlevad paljud, et.. Et see suhtluspool, et tahaks nagu rohkem teada ja rohkem suhelda,

aga tema isiksus ei ole lihtsalt selline, kes oleks nagu kogu aeg olemas ja kogu aeg nagu

kohal.*

Haigla sotsiaaltdo igapdevatdd osaks on interdistsiplinaarne meeskonnatdd. Intervjueeritavate
sonul seisneb koost6d teiste spetsialistidega peamiselt meeskonnatdd tegemises ja selle
koordineerimises erinevate juhtumite lahendamisel, mis véljendub nditeks todiilesannete
jagamisena voi rollijaotuses. Koostdd organiseerimine toimub peamiselt koosolekutel ning
omavahelise suhtluse teel peamised koostodpartnerid on raviarstid ja teised haigla spetsialistid,

néiteks tegevus- ja fiisioterapeudid ning psiihholoogid.
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INT3: ,(...) esimene selline info voi teave tuleb ikkagi siis raviarstilt, eriti patsiendid, kes
ambulatoorselt kdivad voi siis on haiglas sees, et see on ikkagi raviarst, kes annab selle. Et
tema ndieb ee noh, tegelikult ei olegi see, et ta annab otseselt, et sa pead niiiid seda, seda, seda
tegema, vaid tulebki sellise patsiendiga, selline mure, et mul oleks vaja sinu abi. Mida me teeme
edasi? Kuidas me lahendame selle olukorra? (...) Aga rehabilitatsiooni valdkonnas (...), seal
on pigem juba teised spetsialistid, fiisioterapeut, psiihholoog, logopeed, tegevusterapeut, et
noh tihesonaga, et sealt voib tulla hoopis kelleltki teiselt, et palub, et ma ndien ka, et oleks vaja,

¢

et sa tegeleksid nendega.

INTG: ,,Aga kui niitid teisi spetsialiste, siis nendega, kes siin oma kliinikus on, nendega on see
koostoo pidev, et siin kogu aeg toimuvad meeskonnatéod, siis individuaalselt suhtleme, et kui

3

on mingeid probleeme, et koostéo on jah tisna tihe.*

Interdistsiplinaarsete t06 probleemidest toid sotsiaaltdotajad vilja ootused ja ndudmised nende
toole, mida nad tajuvad korgetena ja seda eriti arstide poolt. Mitu sotsiaaltootajat leidis, et
temalt oodatakse kiireid lahendusi probleemidele ja vastutuse votmist. Vihem mainiti korgeid
ndudmisi ja ootusi osakonnajuhataja poolt, kuid patsientide ootused soltusid intervjueeritavate
sonul patsientide teadmistest haigla sotsiaaltootaja funktsioonide kohta. Intervjueeritavad
leidsid, et suuremad ootused olid klientidel, kellel ei olnud tdpset infot sotsiaaltddtaja

to0kohustuste kohta.

INT6: ,, Noudmised on iisna korged, eriti arstide poolt. Et arstide to6koormused on suured ja
nende ootused sellele, et keegi vihendaks nende to6koormust voi teeks mingid sellised pisemad

3

asjad dra, et see on nagu viga suur. (...) et arst saaks tegeleda siis sellise ravitooga. ‘

INTI: ,,Et aga kohati see kiirus, mis siin aktiivravis nagu peale surub (...) aktiivravi

‘

Jjdrjekorrad on eksju nagu nad on, osakonnad on tdis ja siis kuidagi see kiirus pressib peale.

INT3: “Jooksvas to6 on kiill see, et ma saan aru jah, et kui juhtub selliseid olukordi kui koik
titlevad, et ma ei tea, mida niiiid teha voi et ma enam ei taha sellega tegeleda, siis kes sellega
tegelema peab, et majas sotsiaaltéotaja. Need on kiill keerulised. Tegelikult ei ole kokkulepet,
kui mina enam ei oska, ei taha, et siis pead sina midagi tegema. Et noh, et meil ei ole sellist
kokkulepet ju. Aga sellised asjad jouavad siis minuni. Siis olen mina see, kes peab siis

1

kuidagimoodi selle olukorra dra lahendama.’
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Samuti tajusid enamik intervjueeritavaid vastutust oma kolleegide ees. Kolm neist leidsid, et
vastutust on kdige rohkem tunda teisi sotsiaaltootajaid asendades. Kaks sotsiaaltdotajat tajusid

kdige rohkem vastutust arstide ees, mis tulenes nende korgetest ootustest sotsiaaltdodtaja toodle.

INTO6: “Et see on samamoodi jdille, et kas sa vastad nende ootustele, kas kui nad saadavad
patsiendi, kas nad on rahul sellega, mis patsient sai, kas see on nagu, no ikka selles maottes, et
tuleb olla nagu selline tugev professionaal, et siin arstide korval nagu toime tulla ja eks see

“«“

alguses pandi kindlasti proovile ja testiti.

Koost6d haigla sotsiaaltods viljendub ka vorgustikutoona, kus peamisteks vorgustiku
litkmeteks on patsient ja tema 1dhedased ning organisatsioonid ja ametnikud viljaspool haiglat.
Peamised organisatsioonid, kellega sotsiaaltodtajad suhtlevad on kohalikud omavalitsused
ning sealsed sotsiaaltodtajad sh  lastekaitsetootajad, Tootukassa  spetsialistid,
Sotsiaalkindlustusamet, paevakeskused ja erinevad rehabilitatsiooniasutused. Vahemal mééral
ka perearst, mittetulundusiihingud, saatkonnad ja vélisriikide esindused, kool, lasteaed, teised

haiglad, hooldekodud ja varjupaigad.

Hoolimata sellest, et haigla sotsiaaltootajate iilesanded on jagatud eri osakondade voi
sihtgruppide alusel, on ka sotsiaaltdotajate omavaheline koostdd haiglas tihe ning see
véljendub omavahelises suhtluses, tdokoormuse jagamises ning liksteise asendamises néiteks

puhkuste ajal vai haiguslehele minekul.

INT: , Esiteks me iiksteist asendame puhkuste ja haiguste ajal ja teiseks vahelduse mottes

aeg-ajalt jagame juhtumeid voi siis geriaatrilisi hindamisi, (...).

INT2: ,,Noh, to6 juures jah (...), et ikkagi kolleegidega jagamine, et me noh ei jaga nimeliselt
asju, aga me lihtsalt, et vot selline keeruline juhtum, et noh situatsioon pigem ja mis tunne see
on endas, et oot, ma olen niiiid selline tunne, et nii abitu ja mitte midagi ei saa teha enam ja

kusagilt nagu ei tule sellist abi ka jah. Et info jagamine nagu teistega, murede jagamine. *

Ulesandeid ja rolle, mida tervishoiu sotsiaaltdotajad haiglas tiidavad on mitmeid (Judd,
Sheffield, 2010; Dhooper, 2012; Allev, jt. 2014; Narusson, 2003), mis viitavad nende t60
suurele ulatusele ja keerukusele. Antud uurimusest ilmnes, et eri valdkondade sotsiaaltddtajate

toolilesannete vahel olid teatud erinevused, kuid peamised iilesanded olid sotsiaaltdotajatel
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samad. Viljakutsetest haigla sotsiaaltods on Limon (2018) ja Moore, jt. (2017) toonud vélja
tdiga, et haigla sotsiaaltdootajate roll haiglas on teatud osapoolte jaoks jadnud ebaselgeks,
mistottu suunatakse sotsiaaltodtajatele tilesandeid, mis ei kuulu nende praktikasse. Sarnaseid
olukordi tdid vilja ka Eesti haiglates tootavad sotsiaaltootajad, kes tundsid eriti korgeid
ndudmisi arstide ja vihem teadlike patsientide poolt. Viljakutseks on haigla sotsiaaltoos ka
suur tookoormus (Limon, 2018; Moore, jt. 2017), mis véljendus samuti intervjueeritavate jutus,
mida nditlikustab surve teha oma t66d kiiresti ning suur juhtumite arv. Positiivse aspektina
leidsid koik intervjueeritavaid, et nende suhted vahetu juhiga on head, mis on oluline stressi ja
labipdlemise viltimiseks (Lloyd, 2002). Haigla sotsiaaltdos on oluliseks marksonaks ka
koostdd ja seda nii patsientide, tema vorgustiku kui ka teiste tervishoiu spetsialistidega
(Holosko, Taylor, 1992; Bruner, 1991; Allev, jt. 2014). Intervjueeritavad sotsiaaltodtajad
leidsid samuti, et koostdd teiste tervishoiu spetsialistide, sotsiaaltdGtajate ning patsiendi

vorgustikuga on tihe ja vajalik efektiivseks probleemide lahendamiseks.

3.2. Moraalne stress
Esmalt tdid haigla sotsiaaltdotajad vélja eetilised teemad ja dilemmad, millega nad oma t60s
kokku puutuvad. Kdige enam toodi vilja patsientide konfidentsiaalsuse tagamisega seotud
kiisimusi, mille pdhjuseks oli mdnel juhul ruumipuudus haiglas voi védiksema linna puhul
sotsiaaltdotajale tuttavate inimestega tootamine. Konfidentsiaalsusega seotud eetilise
dilemmana toodi vidlja ka olukorrad, kus sotsiaaltootajal tuleb valida kliendi privaatsuse
tagamise ja teatud vdimuorgani nditeks lastekaitse voi politsei poole pddrdumise vahel.
Eetilistest teemadest mainisid sotsiaaltodtajad veel soovi teha kliendile isiklikke teeneid,
ressursside puuduse, nditeks jdrelhooldusteenuse koha puudumine. Lisaks leidsid
sotsiaaltdotajad, et eetilisteks teemadeks on ka patsiendi informeeritud otsuste tegemise

tagamine, juhtumi lahendamisel patsiendi heaolust 1dhtumine.

INT4: “Eetilised faktorid, esinevad minu toos. Et meil, nii nagu tervisega on, see on, kindlasti
on see konfidentsiaalsus, et sellest, sellest.. No isegi jah, vahepeal on, et kui ma helistan kuskile,
noh kas haigekassasse voi siis tootukassase voi siis isegi linnavalitsusse, siis ma nagu noh, siis

ma kuidagi olen viga ettevaatlik, et ma noh viga ei rdidgi sellest tervise seisundist.

INT2: ,,No siin selles mottes tihti on neid olukordi, (...) kus on see edasine toimetulek ikkagi,

et kus on ndha, noh, koik saavad sellest aru, et inimesel on tarvis nditeks oopdevaringset
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teenust, aga reaalselt seda kohta ei ole kusagilt votta. Et selles mottes, no siis on, siis need

kddrid tekivadki.

INT3: ,, Et no iitleme, mis minu jaoks on selliselt jooksvalt sellised juhtumid, kus on néha, et
vanemate kas oskused pole koige paremad. Nad ei tule toime ja ongi selline probleemne
ajalugu eksju seal taga peresiisteemis, et ee kuidas siis ee kuidas siis kdituda? Kellest ma siis
alustan? Kas ma siis alustan kohe sellest, et ma juba tean, et ta on lastekaitse klient ja tegelikult
on seal nagu probleem, et ma alarmeerivat juba teatan, et kuulge niiiid on jdlle jdrgmine
probleemne, ta on joudnud siia sellises olukorras ja see on kriitiline. Voi ma ennem siis votan
selle vanema ja rddgin vanemaga dra ja kuulan dra ja samas ma ei saa olla kindel, et see

vanem mulle adekvaatse info annab eksju. (Naer). Et ee millest ma siis nagu ldhtun.*

Koik sotsiaaltdotajad jagasid oma kogemusi moraalse stressiga. Palju toodi vilja moraalset
stressi tekitavaid olukordi, mis 1dhtuvad kliendist, néiteks mainiti olukordi, kus patsiendid ei
tdida koju minnes neile antud kohustusi sh ravimite vdtmine. Samuti toodi vélja, ebaefektiivset
koostddd ldhedastega, nditeks viivad paljud ldhedased patsiente ithest dendusabist teise, selle
asemel, et neid suunata stabiilsemasse hooldekodu keskkonda vdi to0s lastega tekivad aeg-ajalt

olukorrad, kus lapsevanem soovib oma lapsest tema tervisliku seisundi tdttu loobuda.

INT4: “Voi siis ma olen asendanud sotsiaaltéotajat ka seal oendusabiosakonnas ja siis sa
rddgid ldhedastega, et inimene peaks koju minema ja te peate seda, seda, seda tegema, aga
noh, ldhedastel on see, et see 6endusabi on viga mugav, et no siis ei ole vaja hooldekodu, siis
ta lihebki iihest oendusabist, noo, kas siin Tartus, see saab aeg libi ja siis ta ldheb kuskile

«

Peipsi ddrde ja siis seal saab aeg libi ja siis ldhedased saadavadki muudkui edasi ta.*

INT2:,,Voi sellised koige lihtsamad, et vestled lihedastega, et lepid kokku, et nad abistaks
nditeks inimesel teha ID-kaarti, sest ilma ID-kaardita ei saa midagi nagu tehtud ja ikka see

liikkub edasi ja liikkub edasi.

Ressursside puudust toodi samuti vdlja moraalse stressi tekitajana. Sotsiaaltodtaja vaatenurgast
on probleemiks ajaressursi vdhesus, mis ei voimalda haigla sotsiaaltddtajatel patsientidega
piisavalt suhelda ning samuti jdéb vahel patsientide rohkuse tdttu aega viheks, et juhtumitesse

slivitsi minna ning joutakse teha esmane abistamine. Moraalse stressi tekitajana toodi vélja ka
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ressursside puudust kohalikus omavalitsuses, mistdttu jddvad moned patsiendid ilma vajalikest

toetustest voi teenustest, niiteks tugiisikuteenusest.

INTG: ,,Jah, seesama asi, et kui on nagu selline kiirem, et siis voib-olla see, et teed lihtsalt

sellise esmavajaliku kiiresti dra ja voib-olla ei saa nii palju stiveneda kui tegelikult tahaks.

Moraalne stress voib ilmneda ka todkeskkonna tdttu (McCarthy, jt. 2015). Mitu sotsiaaltodtajat
to1 tookeskkonna probleemina vilja ruumipuuduse, mille tagajérjel on tekkinud lisaprobleeme
privaatsuse tagamisega. Seoses tookeskkonnaga vdivad moraalse stressi teket ajendada ka
probleemid suhtluses todkaaslastega, niiteks raskused koostdo saavutamisel voi eriarvamused

teatud teemadel sh palk voi t60 sisu.

INT1: ,, Aga kui mul on vaja perekonda ja ootamatult mul teine kolleeg on siin, juba teeb mingit
tood, ma ei iitle, et kuule vahetame niitid dra, et sul on ainult iiks inimene, aga mul on terve
perekond. Ma pean minema voi siis leidma eksju, et kas ma siis ldhen kuhugi osakonda, noh
mida on mul on voimalik leida see koht, kus ma siis nendega kohtuda saan. Et jah voi et see,

¢

et uksed kostavad vdga hdsti ldbi nditeks.

Moraalse stressiga vOib esineda nii negatiivseid kui ka positiivseid mdjusid tdotajale
(McCarthy, jt. 2015). Moned haigla sotsiaaltdotajad leidsid, et antud olukorrad véivad mdjuda
neile emotsionaalselt koormavalt, liks sotsiaaltdotaja tdi vélja ka abitustunde, viha ja kurbuse
tundmise. Samas leidsid kolm tootajat, et tinu keerulistele tookogemustele on nad dppinud
seadma piire iseenda ja oma t66 vahele ning samuti keerulisi olukordi vdahem isiklikult votma.

Moraalset stressi vihendava aspektina toodi vélja juhtumi arutamist oma kolleegidega..

INTI: ,,Jah, see [moraalne stress] mojutabki nagu niimoodi, et eks ma nagu aastatega olen
natuke nagu tiritanud mingit sellist viikest miiiiri ette laduda endale, et no ei saa nagu koike
ju hinge votta ja olen emotsionaalne inimene ja selline viga selline empaatiline, aga mingi

piiri ma olen saanud tommata (...).

Haigla sotsiaaltodtajate t60s esinevad tihti eetilised probleemid (Allen, Spitzer, 2015), mis
soltuvad paljuski haigla osakonnast (Dhooper, 2012). Haigla sotsiaaltodtajate vastustest
ilmnes, et moraalse stressi allikad varieerusid palju nii eri haiglate kui ka osakondade vahel.

Moraalsel stressil on McCarthy (2015) jirgi tervishoiu kontekstis kolm iildisemat pdhjuste
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gruppi: kliinilised olukorrad, keerulised to6tingimused ja piiratud ressursid ning struktuurilised
tingimused ja moraalsed allikad. Kliinilistest olukordadest tdid intervjueeritavad vélja
olukorrad, kus ei ole vdimalik pakkuda patsiendile efektiivseid jérelravi vdimalusi, mis vdib
olla pohjustatud ressursside puudusest vOi kehvast koostdost patsiendi ldhedastega.
Keerulistest todtingimuste ja piiratud ressursside hulgas mainiti ajapuudust, mis on seoses ka
suure tookoormusega ja majanduslike ressursside puudust, mis piirab patsiendi suunamist
vajalikele teenustele. Struktuurilistest tingimustest ja moraalsetest allikatest tdid Eesti haigla
sotsiaaltootajad vilja, konfidentsiaalsusega seotud probleemid, ebaefektiivse koostdd teiste
spetsialistidega ning juhtumid, kus patsiendi olukorra kohta ei ole piisavalt informatsiooni
(Hamric, 2012). Moraalse stressiga voib esineda nii negatiivseid kui ka positiivseid mdjusid
tootajale (McCarthy, jt. 2015). Isiklikul tasandil vdib moraalne stress mdjuda emotsionaalselt
kurnavalt, mida kinnitab ka Elpern, jt. (2005). Moraalse stressi positiivsetest mdjuks on
muuhulgas eneseareng nii isiklikul kui ka professionaalsel tasandil (McCarthy, 2015), mida

toid vélja ka antud uurimuses osalejad.

3.3. Kaastundevisimus
Kaastundevdsimuse tekkimise aluseks on empaatiavdoime (Figley, 2002a). Enamik
intervjueeritavatest leidis, et nende t00s on viga palju empaatia viljendamist ning see on iiks
olulisemaid téovahendeid sotsiaaltods. Erinevaid empaatia véljendusviise loetleti mitmeid.
Kodige enam nimetati aktiivset kuulamist, rahulikku suhtumist, moistvuse viljendamist,
fiitisilist l&hedust vai kontakti patsiendiga ning individuaalset 1dhenemist patsiendile. Vahem
mainiti tdhelepanu pdoramist, hoolivuse nditamist, hinnangutevaba suhtumist, toetavat ja
motiveerivat suhtlusviisi, sooja hdiletooni, rodmsameelsuse véljendamist, tdhelepanu voi

vestluse juhtimist probleemile vai sellelt dra.

INTI: ,,Aga see empaatiavoime ja see on nagu hdsti oluline sotsiaaltootaja toos, et just moista
nagu seda, et see patsient on ikkagi koige norgemas seisus, tema lihedased samuti, et just et
nende noh, kuidagi see suhtlusviis, ka telefonis voi silmast silma, et see peab olema hdsti selline
toetav, motiveeriv ja samal ajal, mitte viga selline morbiidne, et (...) aga kuidagi ikkagi nagu

stistida ldhedastesse ka seda positiivsust.

Empaatia kasutamisega voivad sotsiaaltootajal tekkida probleemid to60s véga keeruliste,

traumeerivate juhtumitega. Kdigil intervjueeritavatel olid kogemused keeruliste juhtumitega,
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kuid kuna kdik tootavad erinevates valdkondades, erinesid keerulise juhtumi definitsioonid eri
sotsiaaltdotajate puhul. Keerulistest juhtumitena toodi vélja raskeid dnnetusi sh autodnnetusi,
lastega seotud juhtumeid, néditeks vidrkohtlemised ja surmad, problemaatilise edasise
toimetulekuga patsiendid, onkoloogia ja hematoloogia osakondade juhtumid ehk

vihkkasvajatega patsientidega juhtumid, enesetapukatsed.

Keerulistest sihtgruppidest toodi vélja kindlustamata patsiente, kellega tekivad probleemid
pérast véltimatu abi osutamist, patsiendid, kelle kohta puudub piisav informatsioon, kodutud
ja lapsed. Keerulisemateks juhtumite alla kuuluvad poliitraumadega patsiendid,
kontaktnakkusega patsiendid, abivahendeid vajavad patsiendid ning patsiendid, kellel puudub
haiguskriitika voi kellele ei ole erinevad abiteenused toiminud. Probleeme tekitavad ka teatud
olukorrad, niiteks, ebaefektiivne koostod patsiendi, tema ldhedaste vOi kohaliku

omavalitsusega, samuti ndudmised dokumentatsiooni osas.

INTS: ,, Ee sellised, kus on viga vdihe infot voimalik saada, kus on ddrmiselt minimaalne info,
kus puuduvad kindlustuse kohta andmed. Kus puuduvad omaste ja lihedaste kohta. Kus on
poliitraumadega tegemist ja kus on viga pikaajaline jdrelhoodus ja taastusravi ja mida

kehtivad kindlustused ei kata. “

INT3: ,,No iiks on kindlasti, mis hdsti palju energiat nouab on selline valdkond nagu iitleme,
mitte otseselt need abivahendid, et on vaja siin mingisuguseid ortoose voi ortopeedilisi
Jjalanousid voi noh kdru voi ratastooli voi midagi sellist, aga kui on vaja pigem selliseid
meditsiiniseadmeid juba (...) ja noh see, mida nad vajavad, see hulk voib olla kas viga suur

voi viga selline keeruline, polegi pdris tdpselt teada. *

INT2: ,,Ja siis kindlasti see, kui iitleme nditeks isik ise, kes on haiglas, ta nagu tahaks abi ja ta
vajaks abi, aga viga suur protest on nagu lihedaste poolt, et see on ka keeruline, et siin on

‘

alati kohalikul omavalitsusel veel keerulisem nii-6elda siis seal tegeleda iitleme nii.
INT1: ,,Ja samamoodi, mis mind drritab on sellised iitleme probleemid, kui inimene on sellises

seisundis, et (...) ta ei ole allkirja voimeline (...). Et siis ikkagi need ametiasutused nagu nouvad

tema allkirja ja juhul kui ei, siis on vaja mingit tohutut mingit biirokraatiat sellega seoses. *
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Eriti keeruliste v0i traumeerivate juhtumitega toime tulemist hindasid eri valdkondades
tootavad sotsiaaltdotajad erinevalt. Moned intervjueeritavad leidsid, et keeruliste juhtumitega
tegelemine on aja jooksul ning tdnu kogemustele lihtsamaks ldinud. Kaks sotsiaaltdotajat
tunnistasid, et rasked juhtumid on alati olnud emotsionaalselt viga kurnavad, tekitavad palju
muremotteid ja 1&hevad hinge. Seevastu iiks sotsiaaltdotajatest tdi vélja, et tema toimetuleku
mehhanismiks keeruliste olukordade puhul on piiride seadmine iseenda ja patsiendi vahele,

mis on aidanud tal véiltida emotsionaalse taaga tekkimist.

INTS5: “Ma ei tea. See [keeruline juhtum] ikka mojub iikskoik, kas oled iihe aasta, iihe pdeva

tootanud voi kiimme aastat, et see mojub ikkagi iihtmoodi hullult.”

Vastutust patsientide ees tajusid haigla sotsiaaltodtajad erinevalt. Kaks tootajat leidsid, et
vastutus patsientide ees kdib todga loomulikult kaasas ning nad ei taju taolist vastutust oma
igapievatoos. Ulejiinud neli intervjueeritavat tdid vilja, et tunnevad vastutust klientide heaolu
tagamise eest. Vastutustunne sdltub ka sihtgrupist, nditeks tuntakse tugevamat vastutust

iiksikute inimeste, kodutute ning keerulise edasise toimetulekuga lapse vanemate ees,.

INTS: ,,No eks mul kukla taga ole see teadmine, et ma nagu oma éeldu ja tehtu eest vastutan.
See on nagu kogu aeg. See on nagu iseenesest kdib kaasas. See on lihtsalt iiks osa sellest t60st,
aga see ei ole nagu selline, et kiitisi ndrin ja juukseid katkun. See on lihtsalt iiks osa minu téost.

¢

See on nagu loomulik osa sellest. Ma vastutangi selle eest, mida ma teen. *

Oma t60s tlildisemalt mirkasid sotsiaaltootajad kaastunde vihenemist patsientide puhul, kes
iseend ei aita vdi kellel on vdhene motivatsioon oma olukorda parendada, niiteks ei vota
ravimeid vOi ei jaga piisavat informatsiooni enese kohta. Isedranis sagedasti toodi vélja
alkohoolikuid, kuna leiti, et neil on vdimalusi tervenemiseks olemas, kuid patsient ise ei

panusta piisavalt oma seisundi parendamiseks.

INT1: ,,Mul on alkohoolikutega ka veel mingi oma side selles mottes, et kuidagi nendega kogu
aeg ma jauran ja mollan ja teen ja teen ette-taha dra koik ja ja aitan ja loodan ise nagu ikkagi

sisimas, noh, et sealt saab vdlja ja siis ta on jdlle siin tagasi siin psiihhiaatrias (...).

Samuti toodi vélja kaastunde vdhenemist patsientide puhul, kes kasutavad oma tervislikku

seisundit isiklikes huvides éra, kellel on vdga pessimistlik ellusuhtumine vai kui sotsiaaltodtaja
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ise on emotsionaalselt ja fiiiisiliselt vdsinud. Toos lastega tunti kaastunde vdhenemist
olukordades, kus koostdo lapsevanematega on kehv sh olukorrad, kus lapsevanem otsustab

eirata lapsele médratud ravi, eelistades sellele alternatiivmeditsiiniliste praktikate kasutamist.

Eriti tugevat kaastunnet tundsid sotsiaaltodtajad patsientide puhul, kes ei saanud piisavalt
teenuseid voi abi ressursside puudumise tottu, nditeks vanemaealiste patsiendid, kes vajaksid
hooldekodu teenust. Samuti esmakordselt haigestunud patsiendid, kes peavad hakkama oma

diagnoosiga kohanema ning patsiendid, kellega on sotsiaaltdotajal teatud iihiseid jooni.

INT2: “Etise ma olen ka drevusdiagnoosi nagu saanud, depressioonijoontega ja selles mottes
ka minul nditeks kui votta, on see algus viga keeruline, sest inimene arvabki, et oledki ainuke
selline (...) kui meil on depressiooni ja drevushdirete osakonda satuvad keegi, kes on
esmakordselt haigestunud, siis mul on voib-olla nendega natuke rohkem selline oma seos nagu

olemas.”

Kaastundevésimuse teket voib mojutada ka patsiendiga kokkupuute kestvus. Kuigi on leitud,
et emotsionaalset pinget voib tekitada nii lithiajaline kui ka pikaajaline kokkupuude klientidega
(Moore, jt. 2017; Yi, jt. 2018), leiti antud uurimuses, et lithiajalisem kokkupuude klientidega

vihendab emotsionaalse pinget tekkimise tdendosust.

INT4:,,No vorreldes sellega, ma olen téotanud ka linnavalitsuses nii peredega kui noortega,
no seal need juhtumid, sa téotadki nendega nagu pikemalt, kas aasta, kaks voi kolm voi viis ja
siis nagu sa rohkem voib-olla seda nagu tunned. Siin need inimesed noh tulevad ldhevad ja siis
nagu uued tulevad ja siis nagu sa ei jouagi.. nii kiiresti kuidagi mingi side ei teki. (...) Et siin
on selline liihiajaline, et kui ta lahkub haiglast, siis nagu ei motle rohkem. Noh, on moned

Juhtumid, kus sa siis motled ja voib-olla midagi teed veel.

Haigla ressurssidest vesteldes leidis ainult {iks sotsiaaltodtaja, et ta ei tunne mitte millestki
puudust. Teised sotsiaaltdotajad tdid puudustest vilja madala palga ja preemiate puudumise,
ruumi- ning IT-tehnika puuduse. Samuti pakuti, et sotsiaaltddtajatele voiks keerulise juhtumi

jargselt olla vdimaldatud ,,tagasitdmbamispdevad®.

INT3: ,,(...)sotsiaaltootajad on haiglas ju selline tore liili, kelle teenus ei ole haigekassa

nimekirjas erinevalt teistest spetsialistidest. Ja see on viga oluline selline koht, kus noh, ongi
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see, et tegelikult ma tean, et ma tahaks veel midagi saada. Ja no iihesonaga, siis voibki vastus
tulla, aga et nded, et sinu toé6 jah, sa kiill teed, aga see ei too sealt [raha] sisse. (...). Siis on
keeruline minna noudma mingisuguseid asju ja kiisida. See puudutab tegelikult samamoodi
palgaressurssi ja see on tiks viga keeruline koht haiglas. Et ee jah. Loomulikult me ka kiisime
ja tuletame meelde, et kuulge meie oleme ka siin olemas, et pange tdihele, et me ka ei ela

3

niimoodi dra ja ei saa hakkama.

Toos patsientidega tundsid sotsiaaltddtajad ajaressursi puudust ning soovi voimaldada neile

paremat teenust, nditeks pikemat perioodi haiglas veetmiseks vdi rohkem abivahendeid.

INTS5: “Alati. Et ee ikka on ju vihe. Vihene voimalus haiglas viibida, ee vihe ravi, ee ravimite
jaoks raha inimestel, noh vihe.. me oleme vaesed. Ei ole vahendeid nditeks, et mingit
abivahendit aeg-ajalt voib-olla seal lisaks, ma motlen see, mis, noh ma motlen nagu nimekirja
vdline voi. Voi mingit teenust voi, voib-olla noh, et eks vaesuse mdrgid ikkagi tulevad vilja.
Me voime ju rikas tihiskond niimoodi muidu poliitikute poolt olla, aga ikkagi hambutud ja viihe

toimetulevad.. ma nden seda teist poolt siis, iitleme niimoodi.”

Kaastundevidsimuse ennetamismeetoditest toodi vélja piiride seadmist, koostdd tegemist ja
tihedat suhtlust teiste haigla spetsialistidega ning puhkuse vOtmist. Samuti pidasid koik
osalejad oluliseks eneseabi ja stressiga tegelemist ning seda praktiseeritakse nii eraelus kui ka
tookeskkonnas. Samuti leidis paar sotsiaaltodtajat, et nad hakkasid enese eest hoolitsemist

véddrtustama parast tervise probleemide ilmnemist.

INTG: ,, (...)kui on sellised keerulisemad juhtumid, siis me meeskonnaga teeme nagu hdsti
tihedat ja hdsti palju koostéod. Ja et kui me suhtleme ka lihedaste ja patsiendiga, siis me nagu
teeme seda tihise meeskonnana, et siis see nagu natuke aitab, et kui meil on seal arst ja
pstihholoog, et koik koos, et siis ja noh, kui me omavahel pdrast meeskonnatood teeme ka, et

3

siis me saame omavahel neid asju arutada ka.*

INT2: ,, Niitid véiiga oluliseks. Enne kui inimene ei tunne seda libipolemist voi midagi sarnast,

‘

siis ma arvan, et egas inimene, noh, siis ta nagu hakkabki tegelema iseendaga.

Haiglavilises keskkonnas rakendatavatest eneseabi praktikatest tdid sotsiaaltootajad kdige

rohkem viélja looduses aja veetmist, reisimist, hobidega tegelemist, spordi ja aktiivse liikkumise

39



harrastamist, sOpradega aja veetmist, kultuurisiindmustel kiimist, nditeks kinos vai teatris, hea
toidu ja joogi nautimist, raamatute lugemist, teadveloleku praktikate kasutamist, niiteks
meditatsiooni ja hingamisharjutuste tegemist, oma mottemustritega tegelemist, motete korvale
juhtimist ja vilja liilitamist tooasjadest ning ka 16dgastusprotseduuride votmist, muuhulgas

manikiiiiris kdimist vOoi massaaZzitoolis ja vesivoodis massaazi votmist.

INT1: “No nditeks ma olen hdsti suur lugeja, et ma loen palju nagu raamatuid. Siis ma kdin
trennis. Ma kdin jooksmas. See on nagu minu jaoks, see, mis peab olema ja jooksen ja siis
motlen oma motteid ja hdsti palju looduses lapsega, hdsti palju metsas ja iitleme no

meditatsiooniga olen natukene tegelenud. Aeg-ajalt selline mindfulnessi teema nagu.”

Tookeskkonnas kasutasid sotsiaaltddtajad eneseabina rangete piiride seadmist t60 ja eraelu
vahele ning enda ja teiste spetsialistide todlilesannete vahele, efektiivset puhkuste
organiseerimist ning ajaplaneerimist, haigla sisekoolitustel kédimist sh stressiga toimetuleku
teemadel, kolleegidega murede jagamist ja abi kiisimist ning erakorralise vajaduse korral ka
haiguslehe votmist. Haigla sotsiaaltootajad mainisid ka mitmeid viise, kuidas todandja on
voimaldanud neil todkontekstis iseenda eest hoolt kanda. Enamik t66tajaid toid vilja, et neile
on vdimaldatud koolitus- ja sportimisvoimalused voi -soodustused ning samuti tihisiiritused nii
osakonnasiseselt kui ka iile haigla kollektiivi. Samuti mainiti abivahendite, nditeks haigla poolt
prillide ja vaktsiinide vdimaldamist, puhkeruumi olemasolu, lisa puhkepdevade vdoimalusi ning

soodustusi kultuurisiindmustele.

INT1:”Jaa, iihistiritusi oleme me siin ikka iiritanud korraldada. Me oleme teinud rabamatkasid
ja.. voi noh, mitte matkasid, vaid lihtsalt rabas kondimist ja siis oli aasta lopu iiritus meil ja
suvepdevad olid meil, et noh, et niitid on uus teenistus ja koik on nagu paigas ja inimesed on

’

paigas ja et ikka jaa.’

INTS: “Ta [tooandja] lubab mul spordiklubisse minna, (...). No mingi meditsiiniteenused on
meil siin ka tagatud. Minu prillid makstakse ka kinni, millega ma tootan. Ja noh, tegelikult on
ka ikka aegade jooksul puhkepdevi ka lisandunud, et on nii tervise pdevi kui ka lisapuhkust

’

tulnud juurde, et ee, et selles mottes noh, ma siis teen, mis ma tahan.’

Supervisiooni teenuse pakkumine varieerub haiglate vahel palju. Kolm sotsiaaltootajat

avaldasid, et nende haiglates on toimunud supervisioon, kaks neist to6tavad samas haiglas ning
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iiks oli libinud supervisiooni ainult {ihel korral. Ulejéinud haiglate sotsiaaltddtajad tunnistasid,
et nemad ei ole kunagi supervisioonis osalenud, mis on pdhjustatud nii ressursside puudusest
kui ka sotsiaaltootajate endi vihesest motivatsioonist. Kovisiooni ei toimunud mitte tiheski

haiglas.

INTS5: “Vot, sellega on niiiid olnud, et korra meil on olnud, see oli nagu iiks koosseis, mis oli
siin voib-olla natuke halvemini koostoévoimeline, aga minu meelest voib-olla ei olnud sel hea
vedaja, kes kiill jdlgis, aga ta minu meelest ei osanud nagu suunata siis oigel ajal. Minu meelest

’

ldks see iildse lappama, nagu see ettevotmine.’

INT4: “Mmm. No, see iiks jaa, supervisioon, me ei ole ka ise kiisinud. Ma arvan, et ee isegi,

kui me oleks kiisinud, siis ilmselt me oleks ka seda saanud.”

Kaks sotsiaaltootajat avaldasid ka, et on otsinud professionaalset abi, sh psiihholoogi voi

pstihhiaatri teenust, et tegeleda t66 tottu tekkinud drevuse ja depressiooni ndhtudega.

INT2: “Et selles mottes ja noh ikkagi tuli seal mingisugune tagasiside ka ja mina tihti votsin
seda negatiivse tagasisidena. Ja noh, see oligi mu psiihholoogi t60, psiihholoogiga toétamine,

nagu kriitikaga. (...).

INTI: “Jah. Ma nagu selles mottes nagu ei varja nagu seda, et (...) mul on oma psiihhiaater,
kelle juures ma olen jdlgimise all alates aastast mm ma ei tea, 2011 vd? Et on olnud nagu
aastaid, aastaid tdiesti mingi null probleemi, aga mul on ta olemas ja mul on voimalus

)

teraapias kdia. Hetkel ma ei kdi teraapias, niitid olen terapeudi otsingul praegusest ma.’

Kaastundevisimuse tekkimise aluseks on empaatiavoime (Figley, 2002a), mis on sealjuures ka
itheks olulisemaks todvahendiks sotsiaaltodtajate to0s. Intervjueeritavad tdid vélja erinevaid
viise, kuidas nemad patsientide vastu empaatiat avaldavad néiteks aktiivne kuulamise, fiiiisilise
kontakti loomise, tdhelepanu podramise abil. Samuti mainiti mdistvuse viljendamist, mille abil
on vdimalik tajuda patsiendi olukorda tema isiklikust vaatenurgast ja seega ajendada ka
kaastundvésimuse teket (Figley, 2002a). Kdik intervjueeritavad leidsid, et nende t66s on
keerulisi juhtumeid ning mitmed osalejad tunnistasid, et need mdjuvad neile emotsionaalselt
kurnavalt ning tekitavad muremdtteid. Kuigi need probleemid kuuluvad ka kaastundevasimuse

simptomite hulka (Pelkowitz, 1997, viidatud Figley, 2002b kaudu), ei toonud iikski
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sotsiaaltootaja  vdlja, et neile oleks pikaajalisi negatiivseid modjusid tekkinud.
Kaastundevésimust suurendavatest faktoritest toodi vilja vasimust, mis voib tekkida suurest
liigsete tootundide voi tookoormuse tttu (Beder, 2012; Yoder, 2010; Kovacs, jt. 2010). Samuti
leidsid mitmed sotsiaaltdotajad, et nad tunnevad vastutust patsientide heaolu ees, mis vdib
samuti kaastundevisimuse taset tdsta (Figley, 2002a). Kaastundevidsimust ennetavateks
faktoriteks on tasakaalu leidmine t66 ja eraelu vahel (Beder, 2012), mis viljendus antud
uurimuses sotsiaaltdotaja oskuses piire seada. Samuti leiti, et kaastundevdsimust ennetab
liihiajaline kokkupuude patsientidega, mida leidsid ka Y1, jt. (2018) ning Figley (2002a). Beder
(2012) on pidanud kaastundevdsimuse ennetamiseks vajalikuks aspektideks ka positiivset
tookeskkonda, mis hdlmab ka tddalaseid suhteid ning isiklike ressursside taastamist. Sarnaselt
toid Eesti haigla sotsiaaltdotajad vélja suhtlemise ja koostdd tegemise olulisust teiste haigla
spetsialistidega ning puhkamist. Antud uurimuses t3id sotsiaaltodtajad vidlja  kiill
kaastundevésimuse stimptomeid, kuid pikaajalist mdju ei ole keerulised juhtumid neile
avaldanud, mille pdhjuseks vdib olla ka sotsiaaltootajate oskus digeaegselt kaastundevisimuse
ilminguid mérgata voi neid ennetada (Beder, 2012). Kaastundevédsimust ennetavate faktoritest
toodi vilja erinevate eneseabi meetodite kasutamist, meditatsiooni, spordi harrastamist, tihedat

suhtlust kolleegidega, psiihhoteraapias kdimist (Beder, 2012) ja supervisiooni (Pockett, 2002).

3.4. Enesekaastunne
T66s patsientidega on oluline mérgata ka iseenda vajadusi. Ohumirke, mis niitavad, et on aeg
endale aega votta tdid sotsiaaltddtajad vilja mitmeid. Kdige sagedamini esinevaks mérgiks
leidsid sotsiaaltootajad vdsimuse ning unevajaduse. Samuti toodi vélja keskendumisvdime
vihenemise, kergemini drritumise, vihenenud soovi to6le minna, endasse tdmbumist, nutmise
vajaduse suurenemist, asjade isiklikult votmine, kergemini ehmatamist, ebaadekvaatsustunnet

vai teiste tdotajate mérkusi todtaja tervise kohta.

INT2: ,,Jaja (...) tihti tegelikult vihemalt meil siin noh haiglas on see, et pigem voib-olla isegi
mdrkavad teised. Inimene kiill voib-olla teadvustab seda, aga ta ei taha seda kohe ndha, et
pigem siin on olnud neid olukordi, kus oeldakse, et dkki sul on vaja puhkust. Noh, heas mottes

¢

on alati see nagu tulnud tagasisideks.
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Enesekaastunde praktiseerimine véljendub muuhulgas inimese oskuses enesekriitikaga toime
tulla. Enamik intervjueeritavaid leidsid, et nad peavad end {isna enesekriitilisteks inimesteks,
kuid nende suhtumine enesekriitika vdértusesse oli erinev. Moned sotsiaaltdotajat leidsid, et
enesekriitika ei ole nende jaoks otseselt probleemiks ning see aitab neil edasi litkuda ja areneda.
Teisalt ilmnes, et mdne sotsiaaltddtaja jaoks on enesekriitika tootamist teatud mééral
takistanud, kuna see on tekitanud siilimetunnet ning vihendanud keskendumisvdimet ja usku

endasse.

INT2: ,,Noh, selles mottes niiiid on kindlasti paranenud see olukord. Aga siis kiill jah, et oli
mul kiill raske juhtumeid nagu lahendada. Et kindlasti esiteks vottis see rohkem ajalist
ressurssi, oli rohkem tarvis keskenduda, et noh sellised pisikesed asjad, mis hetkel kdivad nipsti

3

Jja valmis, aga siis oli see nagu vdga keeruline. Aga hetkel on nagu koik korras. "

INTI: ,,No iseenda suhtes ma olen tegelikult iisna kriitiline ikkagi, sest no nagu ma siin ennegi
rddkisin, et jddvad siitimekad sisse ja kas ma ikka tegin piisavalt ja kas ma ikka nagu noh,
noustasin piisavalt ja kas see ikka neile sobis see variant voi olin ma liiga otsekohene voi dkki

¢

olin liiga..*

Sotsiaaltodtajad kirjeldasid ka, kuidas teistelt inimestelt saadud kriitika neid mdjutab. Enamik
sotsiaaltootajaid leidis, et nad suhtuvad kriitikasse valikuliselt. See tihendab, et kriitika

olulisus soltub kritiseerijast ning sellest, kas kriitika on konstruktiivne voi mitte.

INTG: ,,Kui see on konstruktiivne (naer), siis on.. Noh, eks kriitikaga on ikka keeruline toime
tulla, aga selles mottes (...) kui see on, on konstruktiivne ja see on vdga okei, et see viib lihtsalt
edasi, et see aitab ju ennast ka paremaks muuta, et lihtsalt tuleb siis analiitisida, kus mingid

vead on tehtud voi kus saaks paremini teha. *

INTI: , Et iitleme, kui inimene, kes minu tood ei tee, ei ole kunagi teinud kritiseerib, siis ma
ikka nagu noh, ikka ei lase viiga endale seda ligi. Aga kui kritiseerib iitleme siit korvalt inimene,
kes nagu reaalselt hindab olukorda korvalt ja teab, mis ma teen, siis ma pigem nagu votan

‘

hdisti vastu.

Enesekaastunde itheks komponendiks on teadvelolek ehk kohalolu kdesolevas hetkes (Bishop,

jt. 2004). Kohalolu haigla sotsiaaltddtaja toos soltub mitmetest asjaoludest. Esiteks tdi mitu
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intervjueeritavat vilja, et nende jaoks tdhendab kohalolu keskendumist, suutlikkust to6tada ja

vaimset kohaolu.

INT2: ,, Nii-6elda esiteks iildse see, et ma tunnen iseennast, et ma suudan téotada, sest noh,
mul on viga hdsti vorrelda olukorda, kui mul oli see drevus, kui ma olin t60l siis ma ei tundnud
ennast kohal. Ma pidin tegelema iseendaga, ma kiill tegin t6od, mis mulle oli antud, aga ma ei

¢

titleks, et ma olin kohal selles mottes. See oli jah, pigem nagu vaimses mottes.

Aspektid, mis mdjutavad kiisitletavate kohaolu on nditeks isiklikud probleemid, eesootavad

kohustused, fiiiisiline vdsimus, suur tdéokoormus ning tihel juhul ka krooniline haigus.

INT3: ,,(...) loomulikult ma arvan, et meid igaiihte mojutavad, kui sul on mingisugused oma
isiklikud, kas on keerulised olukorrad sinu enda elus voi siis ee mingisugused teised
kohustused, mida sa tead, mis sind voib-olla ka ees ootavad voi sinu isiklikud mingisugused

3

asjad on. *

Enesekaastunne on eneseabiga seotud ndhtus, mida iseloomustavad teadvelolek, lahkus
iseenda vastu ning humaansus (Neff, 2003). Antud uurimuses kajastusid antud kaks
enesekaastunde komponenti: teadvelolek ja lahkus iseenda vastu. uurimuses Teadvelolek on
tahelepanu reguleerimisprotsess, mille kédigus ollakse teadlikult kohal kéesolevas hetkes
(Bishop, jt. 2004), mis haigla sotsiaaltdotajate seas véljendus kohalolu keskendumisena,
vaimset kohaoluna ja suutlikkuses t66d teha. Lahkus enese vastu ilmnes sotsiaaltdotajate
oskuses kriitika ja enesekriitikaga tegeleda (Neff, 2003). Enamik sotsiaaltodtajaid leidsid, et
nad on voOrdlemisi enesekriitilised, mis on olnud nende t66s nii takistavaks kui ka toetavaks
jouks. Voib eeldada, et vihem enesekaastundlike sotsiaaltddtajate enesekriitika on nende t66d
parssinud, sest nad ei ole suutnud aktsepteerida oma eksimusi vdi puudujidke (Neff, 2003)
ning enesekaastundlikumad sotsiaaltddtajad on seevastu leppinud oma vigadega ning

iimbermdtestanud need kasulikeks dppetundideks, mida tulevikus oma t66s rakendada.
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4. Kokkuvote ja jareldused
Kédesoleva uurimist6d iilesandeks oli kirjeldada haigla sotsiaaltdotajate  kogemusi
kaastundevésimuse, moraalse stressi ning enesekaastundega ning luua ka iilevaade Eesti haigla

sotsiaaltd kontekstist. Uurimistdo tugineb kuue Eesti haigla sotsiaaltdotaja kogemustele.

Lahtuvalt uurimist66 eesmargist piistitasin jirgnevad uurimiskiisimused:

1. Millised on olulisemad haigla sotsiaaltdotajate t60s esinevad eetilised teemad?
2. Millised on haigla sotsiaaltodtajate kogemused kaastundevasimusega?

3. Kuidas viljendub enesekaastunne haigla sotsiaaltdotajate to6- ja eraelus?

Teemadest, mis tekitasid eetilisi dilemmasid, tdid sotsiaaltdotajad vélja konfidentsiaalsuse
tagamisega seotud probleeme, ebaefektiivset koostodd kohalike omavalitsustega, isiklike
teenete tegemise vajaduse, nditeks seoses asjade transpordiga ning ressursside puuduse, mis
véljendub nditeks vOimetuses teatud teenuseid kliendile pakkuda. Antud teemad tekitasid

sotsiaaltdotajates rahulolematust ning soovi panustada rohkem kliendi heaolusse.

Kaastundevésimus voib avalduda to60s trauma ldbinud klientidega (Figley, 2002a), mistottu
jagasid sotsiaaltootajad oma kogemusi kdige keerulisemate juhtumitega, mille hulgas olid
nditeks tugevad vigastused, rasked Onnetused, surmajuhtumid ning raske edasise
toimetulekuga  juhtumid. Antud juhtumid modjusid enamikele sotsiaaltdotajatele
emotsionaalselt raskelt. Kaastundevédsimuse ajendite hulgast kinnitasid enamik sotsiaaltootajad
empaatiavdime olulisust nende t60s, mida véljendati néiteks aktiivse kuulamisega, rahuliku
suhtumisega, mdistvuse véljendamisega. Kaastundevdsimusega toimetuleku osas leidsid
mitmed sotsiaaltodtajad, et tOOstaazi kasvades on nad Oppinud antud olukordadega
efektiivsemalt tegelema, samuti kasutavad koik sotsiaaltodtajad aktiivselt eneseabi praktikaid,
mis vOimaldab neil ka ennetada kaastundevidsimuse slimptomite teket. Kaastundevisimust
ennetavaks faktoriks toid haigla sotsiaaltootajad vilja ka lithiajalise kokkupuute klientidega,
mistottu ei teki nendega tugevat sidet, millel voib olla emotsionaalselt kurnav mdju. Kuigi
sotsiaaltootajad toid vélja kaastundevisimuse siimptomeid (Pelkowitz, 1997, viidatud Figley,
2002b kaudu), ei ilmnenud iihegi sotsiaaltodtaja puhul, et neile oleks pikaajalisi negatiivseid

mdjusid tekkinud.
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Enesekaastunde komponentidest ilmnesid haigla sotsiaaltddtajate puhul teadvelolek ja lahkus
enese vastu. Lahkus enese vastu vidljendus sotsiaaltootajate kriitikaga toimetulekus. Mitmed
sotsiaaltootajad leidsid, et kriitikaga tegelemise juures ei teki probleeme, kui tegemist on
konstruktiivse kriitikaga ning enesekriitikat pidasid enamik sotsiaaltdotajaid edasiviivaks
jouks.

Antud teemade kasitlemine voiks suunata sotsiaaltddtajaid suuremale eneseteadlikkusele oma
tookontekstis, mis voimaldab teha t66d efektiivsemalt ning hoiduda liigsetest emotsionaalsest
pingetest. Samuti voiks moraalse stressi, kaastundevésimuse ja enesekaastunde teemasid olla

suuremal méiral kajastatud sotsiaaltod hariduses.

Marksonad: tervishoiu sotsiaaltod, kaastundeviasimus, moraalne stress, enesekaastunne

46



N ok

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Kasutatud allikad

Allen, A. B., Leary, M. R. (2010). Self-Compassion, stress, and coping. Social and
personality psychology compass, 4(2), 107-118.

Allen, K. M., Spitzer, W. J. (2015). Social work practice in healthcare: Advanced
approaches and emerging trends. Sage Publications.

Allev, R., Kauber, M., Kiis, K. (jt.) (2014). Kutsestandart. Sotsiaaltdo, tase 7.
Tervishoiu ja Sotsiaaltod Kutsendukogu. Kasutatud: 07.05.2019.
http://www.kutsekoda.ee/et/kutseregister/kutsestandardid/10536292/pdf/sotsiaaltootaja-
tase-7.7.et.pdf.

Beder, J. (2012). Advances in social work practice with the military. Routledge.

Beder, J. (2013). Hospital social work: The interface of medicine and caring. Routledge.
Berg, B. L. (2001). Qualitative research methods for the social sciences.

Bishop, S. R, Lau, M., Shapiro, S., Carlson, L., Anderson, N. D., Carmody, J., ... Devins,
G. (2004). Mindfulness: A proposed operational definition. Clinical psychology: Science
and practice, 11(3), 230-241.

Bronstein, L. R. (2003). A model for interdisciplinary collaboration. Social work, 48(3),
297-306.

Braun, V., Clarke, V., Hayfield, N., Terry, G. (2019). Thematic analysis. Handbook of
Research Methods in Health Social Sciences, 843-860.

Bruner, C. (1991). Thinking Collaboratively: Ten Questions and Answers To Help Policy
Makers Improve Children's Services.

Bride, B. E., Radey, M., Figley, C. R. (2007). Measuring compassion fatigue. Clinical
social work journal, 35(3), 155-163.

Clarke, V., Braun, V. (2017). Thematic analysis. Journal of Positive Psychology, 12(3),
297-298.

Dean, S. G, Siegert, R. J., Taylor, W. J. (Eds.). (2012). Interprofessional rehabilitation:
a person-centred approach. John Wiley & Sons.

Decker, J. T., Brown, J. L. C., Ong, J., Stiney-Ziskind, C. A. (2015). Mindfulness,
compassion fatigue, and compassion satisfaction among social work interns. Social Work
and Christianity, 42(1), 28.

Dhooper, S. S. (2011). Social work in health care: Its past and future (Vol. 33). Sage

Publications.

47



16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.
24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

Dorian, M., Killebrew, J. E. (2014). A study of mindfulness and self-care: a path to self-
compassion for female therapists in training. Women & Therapy, 37(1-2), 155-163.
Duarte, J., Pinto-Gouveia, J. (2017). The role of psychological factors in oncology nurses'
burnout and compassion fatigue symptoms. European journal of oncology nursing, 28,
114-121.

Dziegielewski, S. (2003). The changing face of health care social work: Professional
practice in managed behavioral health care. Springer Publishing Company.

Elpern, E. H., Covert, B., Kleinpell, R. (2005). Moral distress of staff nurses in a medical
intensive care unit. American Journal of Critical Care, 14(6), 523-530.

Fantus, S., Greenberg, R. A., Muskat, B., Katz, D. (2017). Exploring Moral Distress for
Hospital Social Workers. The British Journal of Social Work, 47 (8), 2273-2290.
https://doi.org/10.1093/bjsw/bcw113

Fewster-Thuente, L., Velsor-Friedrich, B. (2008). Interdisciplinary collaboration for
healthcare professionals. Nursing administration quarterly, 32(1), 40-48.

Figley, C. R. (2002a). Compassion fatigue: Psychotherapists' chronic lack of self care.
Journal of clinical psychology, 58(11), 1433-1441.

Figley, C. R. (2002b). Treating compassion fatigue. Routledge.

Figley, C. R., Beder, J. (2012). The cost of caring requires self care. Advances in social
work practice with the military, 278-286.

Forster, D. (2009). Rethinking compassion fatigue as moral stress. Journal of Ethics in
Mental Health, 4(1), 1-4.

Fronek, P., Briggs, L., Kim, M. H., Han, H. B., Val, Q., Kim, S., McAuliffe, D. (2017).
Moral distress as experienced by hospital social workers in South Korea and Australia.
Social work in health care, 56(8), 667-685.

Gabrielova, J., Veleminsky, M. (2014). Interdisciplinary collaboration between medical
and non-medical professions in health and social care. Neuro Endocrinol Lett, 35(Suppl
1), 59-66.

Gentry, J. E. (2002). Compassion fatigue: A crucible of transformation. Journal of
Trauma Practice, 1(3-4), 37-61.

Germer, C. K., Neff, K. D. (2013). Self-compassion in clinical practice. Journal of clinical
psychology, 69(8), 856-867.

Hamric, A. B. (2012). Empirical research on moral distress: issues, challenges, and

opportunities. Hec Forum, 24, 1, 39-49. Springer Netherlands.

48



31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

Hamric, A. B., Davis, W. S., Childress, M. D. (2006). Moral distress in health care
professionals. Pharos, 69(1), 16-23.

Hansen, E. M., Eklund, J. H., Hallén, A., Bjurhager, C. S., Norrstrom, E., Viman, A.,
Stocks, E. L. (2018). Does Feeling Empathy Lead to Compassion Fatigue or Compassion
Satisfaction? The Role of Time Perspective. The Journal of psychology, 152(8), 630-645.
Holosko, M. J., Taylor, P. A. (Eds.). (1992). Social work practice in health care settings.
Canadian Scholars’ Press.

Joa, M. (2016). Sotsiaaltodtaja 1dbipdlemise pohjused ja selle ennetamise voimalused
Jirvamaa omavalitsuste niitel. Loputdo. Tartu Ulikooli P4rnu Kolledz.

Judd, R. G., Sheffield, S. (2010). Hospital social work: Contemporary roles and
professional activities. Social Work in Health Care, 49(9), 856-871.

Karavin, M. (2016). Sotsiaaltdotajate stressi ja ldbipdlemise tase ja seda mdjutavad
tegurid Valga maakonna sotsiaaltddtajate niitel. Loputdd, Tartu Ulikooli Parnu Kolledz.
Kovécs, M., Kovacs, E., Hegediis, K. (2010). Emotion work and burnout: cross-sectional
study of nurses and physicians in Hungary. Croatian medical journal, 51(5), 432-442.
Lianekhammy, J., Jay Miller, J., Lee, J., Pope, N., Barnhart, S., Grise-Owens, E. (2018).
Exploring the self-compassion of health-care social workers: How do they fare?. Social
Work in Health Care, 57 (7), 563-580. https://doi.org/10.1080/00981389.2018.1471017.
Limon, E. (2018). CHALLENGES MEDICAL SOCIAL WORKERS FACE THAT
LEAD TO BURNOUT.

Lloyd, C., King, R., Chenoweth, L. (2002). Social work, stress and burnout: A review.
Journal of mental health, 11(3), 255-265.

Longhurst, R. (2003). Semi-structured interviews and focus groups. Key methods in
geography, 3, 143-156.

McCarthy, J., Gastmans, C. (2015). Moral distress: a review of the argument-based
nursing ethics literature. Nursing ethics, 22(1), 131-152.

Milicevic, A., Milton, 1., O’Loughlin, C. (2016). Experiential reflective learning as a
foundation for emotional resilience: An evaluation of contemplative emotional training
in mental health workers. International Journal of Educational Research, 80, 25-36.
Moore, M., Cristofalo, M., Dotolo, D., Torres, N., Lahdya, A., Ho, L., ... & Fouts, S.
(2017). When high pressure, system constraints, and a social justice mission collide: A
socio-structural analysis of emergency department social work services. Social Science

& Medicine, 178, 104-114.

49



45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

Neff, K. (2003). Self-compassion: An alternative conceptualization of a healthy attitude
toward oneself. Self and identity, 2(2), 85-101.

Neff, K. D., Kirkpatrick, K. L., Rude, S. S. (2007). Self-compassion and adaptive
psychological functioning. Journal of research in personality, 41(1), 139-154.
O'Donnell, P., Farrar, A., BrintzenhofeSzoc, K., Conrad, A. P., Danis, M., Grady, C,, ...
Ulrich, C. M. (2008). Predictors of ethical stress, moral action and job satisfaction in
health care social workers. Social Work in Health Care, 46(3), 29-51.

Patton, M. Q. (1990). Qualitative evaluation and research methods. SAGE Publications,
inc.

Pockett, R. (2002). Staying in hospital social work. Social Work in Health Care, 36(3),
1-24.

Reynolds, S. J., Owens, B. P., Rubenstein, A. L. (2012). Moral stress: Considering the
nature and effects of managerial moral uncertainty. Journal of Business Ethics, 106(4),
491-502.

Stamm, B.H. (2010). The Concise ProQOL Manual, 2nd Ed. Pocatello, ID: ProQOL.org.
Tisler, M. (2013). Sotsiaalteenused, abivahendid. EGGA/HOU Oendushaiglate ja
koduoendusteenuse osutajate juhtivodede koolitus. 6. detsember 2013.

Tooma, A. (i.a). Kaastundevisimus. Kasutatud: 12.05.2019.
www.tallinn.ee/Kaastundevasimus-Annika-Tooma.

Willis, N. G., Molina, V. (2018). Self-Care and the Social Worker: Taking Our Place in
the Code. Social work, 64(1), 83-86.

Ounapuu, L. Kvalitatiivne ja kvantitatiivne uurimisviis sotsiaalteadustes. Kasutatud: 09.
05. 2019, http://dspace.ut.ee/bitstream/handle/10062/36419/ounapuu_kvalitatiivne.pdf
Yoder, E. A. (2010). Compassion fatigue in nurses. Applied nursing research, 23(4), 191-
197.

50



Lisa 1

INFORMEERITUD NOUSOLEK ISIKUANDMETE TOOTLEMISEKS

Kaesolev informeeritud nousolek isikuandmete tootlemiseks on antud uunmustod raames
info kogumiseks Tartu Ulikooli Oppekaval infoshiskond ja sotsiaalne heaolu
bakalaureusekraadi saamiseks.

Uurimistod labivijateks on Tartu Ulikooli oppekava infolhiskond ja sotsiaalne heaolu 3.
kursuse ulidpilane Katrin Kaaver ning juhendaja Dagmar Narusson.

Uurimisprojekti eesmargiks on uurida Eesti haigla sotsiaaltootajate emotsionaalset heaolu,
kaastunde ja enesehoidmise teemasid ning kaastunde vasimust. Kvalitativse uurimuse
labivimiseks kasutame intenjuud. Teie osalemine uuringus on vaga oluline.

Palume Teil tahelepanelikult labi lugeda kaesolev ndusoleku vorm.

Kasutame Teie iskuandmeid sisaldavat infot ainult uurimusega seotud ekspertide poolt
uurimismaterjalina ning seda ei edastata kolmandatele isikutele. Informatsiooni kogutakse
jargmiste teemade kohta: Teie professionaalne tegevus, tookeskkond, tooga seotud
emotsionaalne tervis ja eetika. Analuusitud andmeid ei seostata Teie isikuga ning
kasutatakse uksnes analuusitud kujul uuringu eesmargi. Uurimuse tulemusi kasutatakse
ainult teadustoo eesmargil.

Olen teadiik, et kaesoleva ndusolekuga luban koguda ja analuusida minu poolt antud ja
minuga seotud andmeid. Tean seda, et kogutud andmeid kasutatakse uksnes uurimisprojekti
raames. Minu isikuandmeid toodeldakse kooskdlas isikuandmete kaitse seaduse ning
sotsiaalhoolekande seadusega. Samuti olen teadlik, et vGin oma andmete tootlemisest
keelduda, andes sellest teada kontaktisikutele:

Katrin Kaaver (e-mail: katrin kaaver@gmail.com)

Dagmar Narusson (e-mail: Dagmar Narusson@ut.ee)

M, .o e e e e e e aea e e e anan e annean , olen ndus ulaltoodud
tingimustel isikuandmete tootliemisega ning kinnitan seda oma allkirjaga.

Kuupaev: ............. Alkin: ..
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Intervjuukava

Katrin Kaaver

I teemaplokk: Eesti tervishoiu sotsiaalt6o

1. Millistest tegevustest koosneb sinu (haigla sotsiaaltodtaja) igapdevatoo?

2. Millised on sinu (sotsiaaltdotaja) kdige sagedamini korduvad iilesanded ja kohustused
igapdevatdos? Kuidas jagate kolleegidega tookoormust ja kliente? (Lisaks: Mitu klienti
teil umbes aasta jooksul 1ébi kdib?)

3. Kuidas teete kolleegidega (veel) koost6od? Kui palju? Milles see viljendub?

4. Kelle kéest saad sa tookorraldused? Kes on sinu vahetu juht? Kuidas sa iseloomustaksid
suhteid temaga?

5. Kellega teete koostddd viljaspool haiglat? (pdhilised organisatsioonid, ametnikud jne)

6. Millised klienditdd juhtumid ja/vdi olukorrad nduavad sinult tavapérasest rohkem
energiat ja aega?

7. Millised eetilised faktorid ilmnevad (haigla sotsiaaltods) sinu t66s? Millised neist on
eriti olulise tahtsusega? Millised on tiitipilisemad?

8. Kuidas sa tajud ndudmisi ja ootusi, mis sulle on seatud haigla sotsiaaltéotajana?

Millised need on?

II teemaplokk: Moraalne stress

Moraalne stress ilmneb olukordades, kus sotsiaaltodtaja ei saa aidata klienti viisil, mida
ta ise antud olukorras kdige digemaks peab.

1. Too néiteid olukordadest, kus Sina oled kogenud, et ei ole saanud klienti aidata viisil,
mida Sa tegelikult isiklikult digeks peaksid.

2. Kuidas Sind mojutavad olukorrad, kus Sa ei saa aidata klienti viisil, kuidas Sa arvad, et
oleks koige parem?

3. Kuidas klientide arv (rohkus) mdjutab olukorda, et Sa ei saa teha kliendit6od viisil,
kuidas Sa ise digeks pead?

4. Kuidas vastutus klientide ees mdjutab Sinu psiihholoogilise pinge (stressi) taset?

5. Kuidas vastutus kolleegide ees mdjutab Sinu psiihholoogilise pinge (stressi) taset?
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6.

Kuidas mojutab sinu tddkeskkond sinu stressitaset?

I1I teemaplokk: Kaastundevisimus

10.

11.

Kui palju on sinu t6ds empaatia kasutamist ja viljendamist?

Millisel kujul sa tavaliselt empaatiat véljendad?

Kui palju Sa oled oma t66s kogenud eriti keerulisi olukordi? Kuidas Sulle avaldavad
moju keerulised ja ddrmuslikud (erandlikud) olukorrad nagu surmajuhtumid, traagilised
onnetused? Kuidas Sinu kogemused seoses nende iileelamistega on aja jooksul
muutunud?

Millistel hetkedel oled tundnud, et sa ei suuda/jaksa enam kliendile kaasa tunda?
Kuidas erineb kaastundevédsimuse kogemine (ei suuda enam kaasa tunda) eri klientide
puhul?

Mil méiral oled sa tajunud klientidest kaugenemist klientide rohkuse tottu?

Millistel hetkedel tunned, et sa ei ole enam oma t60s ,,kohal*“? Millest sdltub sinu jaoks
,,kohalolu“?

Kuidas Sulle mdjuvad olukorrad, kus Sul ei ole vdimalik klienti aidata voi talle
lahendust pakkuda?

Mil mééral oled sa t6dl olles tajunud ressursside puudust? Kas sul on olnud vdimalik
sellest kellelegi (nt kdrgema astme juhile) ette kanda?

Millised kogemused Sul veel on seoses kaastundevdsimusega? Kuidas
kaastundevésimuse kogemus on aja jooksul muutunud?

Kuidas on su empaatia tundmine voi kasutamine klienditdds aja jooksul muutunud?

IV teemaplokk: Kaastunne iseenda vastu

Mirgid ja olukorra kogemine:

. Kuidas tuled sa toime kriitikaga?

Kuidas on sinu t66d mojutanud enesekriitika?

Millised mérgid enda juures (fiilisilised voi vaimsed) annavad sulle méarku, et on aeg
enesele ruumi ja aega anda?

Millistel hetkedel avalduvad ohuméirgid? (klienditods voi kliendit6d vahel)

Kuidas avaldavad keerulised/stressihetked mdju interpersonaalsetele suhetele? (nii to61

kui isiklikus elus); Ehk on néiteid minevikust?
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10.

11.
12.
13.

Kui oluliseks pead iseenda eest hoolitsemist?

Tegevus kaastunde avaldamise protsessis: Millistel viisidel tegeled enese vajaduste eest
hoolitsemisega (eneseabiga)? Kuidas taastud t661 kogetud stressist?

Milliseid abindusid kasutad iseenda eest hoolt kandmise tarbeks? Kuidas sa kannad
iseenda eest hoolt? Kuidas see kandub tookeskkonda?

Milliseid abindusid/piire sead sa to0l iseenda eest hoolitsemiseks? Milliseid abindusid
kasutad tervislike interpersonaalsete suhete hoidmiseks?

Kuidas on té6andja vdimaldanud sul iseenda eest hoolt kanda? Milliseid vdimalusi on
ta selleks on loonud?

Millised on sinu vdimalused saada supervisiooni ja kovisiooni?

Kas oled kasutanud ka professionaalset abi?

Mil viisil avaldad iseenda vastu veel kaastunnet?
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v ©[5)Téokeskkond
(=) kultuuritritused
(=Indudmised arstidelt/teistelt kolleegi
(51166 kiirus
(='palju viliseid stimuleid
(='asutuse suurus
(-'166gastusprotseduurid
(=) koolitused
(='palk
(='abivahendid nt prillid
(='spordivéimalused
(='kabinetid
(= UhisUritused
(='puhkeruum
v ©[5)Kaastunne
(-akoostdd
(-2 kliendi panus
(g vasimus
(-2 ebadiglus
(4 vingujad
(-aalkohoolikud
(=isiklik seos/kogemus
(g kaastunne iseenda vastu
(-2 kaastundevisimus
(2 konstruktiivne kaastunne
v o[5)Eneseabi
(=)koostdd tookaaslastega
(=)magamine
(=] kultuuritritused
(-2 piiride seadmine
(-areisimine
(='165gastusprotseduurid
(-amindfulness
(='pere toetus
(-aprofessionaalse abi kasutamine
(- aega on, et reageerida/ajaplaneerimi...
(-2 hea toidu nautimine
(-ahingamisharjutused

(-aPuhkuse vitmine
(-atagasiside tookaaslastelt
(auni
(-2 kovisioon
(= Uhisiritused
(=]endaga to5tamine
(=] supervisioon
(=] koolitused
(=)aeg looduses
(=]raamatute lugemine
(=)aeg sdpradega
(=] mbtete kdrvale juhtimine
(=] hobid
(=]sport
(-at06 vaheldusrikkus
(=] hea tédkorraldus/puhkuste planeeri...
(=)mured jadvad kabinetti
(5)Kohalolu
(-avasimus
(-avaimne kohalolu/eneseteadlikkus
(-atoéokoormus
(=)isiklikud probleemid/kohustused
(=] keskendumine
(5)Empaatia
(-apersonaalne lahenemine
(4 lahedus/kontakt
(=2 motiveerimine, optimism
(Jisiklik seos/kogemus
(-2 kohe ei pea ndu andma/tagasisidest...
(2 rahulikkus
(- mdistmine
(=Jhinnangute vabadus
(-2hoolivuse nditamine
(-2 aktiivne kuulamine
(-Jtdhelepanu pd6ramine
[SIMbju tésle
(=an tused tookaaslasteg
(~ressursside puudus
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(=) vastutus kui loomulik osa toost
(- palgaressurss

(- ajapuudus

() ruumipuudus

(-1 aega on, et reageerida/ajaplaneerimi...

QMbju iseendale

(g vasimus

(-atagasiside tookaaslastelt
(=] keskendumine
(-a@hmatamine
(-akergesti drritumine
(-aperfektsionism
emotsionaalsus

(s ebaadekvaatsuse tunne
(- palgaressurss
(-apiiride seadmine

E‘ Ine di its
(-wemotsionaalne visimus
(o kriitika

(~'rasked juhtumid jadvad rasketeks ju...

(g ootustele vastamine
(- abitustunne
(-anooruse idealism ja
QArusumado muutumine kogemusega
(- stigmade murdmine

(-4 6ppetunnid kogemusega
(-anooruse idealism ja i

QSuhtod arstidega/teiste valdkondade kol...

(- psihhiaatrilised probleemid
(-ambistmatuste lahendamine
(-aootustele vastamine

(='ndudmised arstidelt/teistelt koll
[S)Mis on tihtis t66s patsientidega?
(-2 suhtlemisoskus
(-aloomingulisus

(-ainformeeritud otsused

(2 valikuvabadus

(-aheaolu tagamine

(-apersonaalne ldhenemine

[5)Eetilised dilemmad

(='inimeste rumalus

(='erimeelsused teiste organisatsioonid...

(- lisiklike teenete tegemine

(= subjektiivsus/objektiivsus

(- Iressursside puudus

(' politsei poole pddrdumine
('lastekaitse poole pdordumine
(='privaatsuse tagamine

QKoorulisomad juhtumid

(='liigne birokraatia

(='abivahendid

(='kodutud

(='keerulised diagnoosid/kindlustus
(='lahedaste puudumine

(='infopuudus

(= haiguskriitika puudumine

(='térge KOV poolt

(='térge ldhedaste poolt

(='ravi pole toiminud

E‘ i | e di: ns

(' alati ei ole vaja sotsiaaltédtajat

(= pikaajaline kokkupuude

(- pikaajalised/suuremahulised juhtumid
(~'rasked juhtumid jadvad rasketeks ju...
(='ndited keerulistest juhtumitest
(=piirangud KOV ressursidega

(=1K&ik, mis ei ole igapaevane

(S Té6llesanded

E.Igtn. i d/ambulat sed
(-ateiste asendamine
(-arehabilitatsiooniplaanide koostamine
(-aressursside otsimine

(-2 patsientide lahkumise korraldus

¢ dokt - - ‘aaiamine
(-akonsultant

(=] koosolekud
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(=alihiajaline kokkupuude

(=2 motiveerimine, optimism

(s geriaatriline hindamine

(-2 e-mail/telefon
(-aloomingulisus

(=4 vOrgustikutdo

(=2 juhtumitod

(2166 vaheldusrikkus
(-ainfomaterjalide jagamine
(-akoostdd teiste organisatsioonidega
(avahetu juht ja suhted temaga
(=2 haigla administreeriv pool
(-ameeskonnatdd

(-2 dokumenteerimine
(-andustamine

(51 T86 jagamine

(=)téjuhised

(=] hea tookorraldus/puhkuste planeeri...

(=] koostdd tookaaslastega
(=]klientide arv

(=)igal sotsiaaltoGtajal oma valdkonna p... [
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