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KOKKUVOTE

Operatsioonitoa meeskonnaliikmete kogemused kirurgilise ohutuse kontrollkaardi

kasutamisega: kvalitatiivne uurimus Tartu Ulikooli Kliinikumis

Kirurgilise ohutuse kontrollkaart on patsiendiohutuse ja ohutu kirurgia tagamiseks loodud t66-
vahend, mis on maailmas kasutuses olnud iile kiimne aasta. Uurimistood kinnitavad, et
kirurgilise ohutuse kontrollkaardi rakendamine Kkirurgias on ebaiihtlane, mis tihendab, et seda ei
ole koikjal kasutusele vdetud. Eesti tervishoius on kirurgilise ohutuse kontrollkaart uudne, kuna
operatsioonitubades on seda kasutatud kuus aastat, mis on siiski piisav, et kasutamiskogemust
uurida. Uurimistdd eesmirk oli kirjeldada Tartu Ulikooli Kliinikumi operatsioonitoa

meeskonnaliikmete kogemusi kirurgilise ohutuse kontrollkaardi kasutamisega.

Kéesolev t66 on kvalitatiivne, empiiriline ja kirjeldav. Andmed koguti poolstruktureeritud
intervjuudega, ajavahemikul september 2019 kuni veebruar 2020. Uuritavateks olid 17 Tartu
Ulikooli Kliinikumi operatsioonitoa meeskonnaliiget. Andmeid koguti seni, kuni kolme viimase
intervjuuga enam uut teavet ei lisandunud. Koik intervjuud lindistati, saadud materjal

transkribeeriti ning analiiiisiti induktiivse sisuanaliiiisi meetodil.

Uurimistoo tulemustest selgus, et operatsioonitoa meeskonnaliikmete kogemused saab jagada
kolme kategooriasse: Kirurgilise ohutuse kontrollkaardi rakendamist mojutavad aspektid,
kontrollkaardi rakendusjuhise eiramine ja kirurgilise ohutuse kontrollkaardi arendusvajadus.
Operatsioonitoa meeskonnaliikmete kogemusi Kirurgilise ohutuse kontrollkaardi rakendamisel
mdjutavad kirurgilise ohutuse kontrollkaardi kasutamist soodustavad tegurid ja takistavad
tegurid. Kirurgilise ohutuse kontrollkaardi rakendusjuhise eiramine on mdjutatud ravijuhendi
eiramisest ja ravijuhendi rakendamise puudustest. Kirurgilise ohutuse kontrollkaardi
arendusvajadus on mdjutatud voimalikest puudustest kirurgilise ohutuse kontrollkaardis ja

kirurgilise ohutuse kontrollkaardiga seotud ebaselgustest.
Tulemustest saab jareldada, et operatsioonitoa meeskonnaliikmete kogemused sarnanevad mujal
maailmas kirjeldatud kogemustele, rakendamise raskused on {ihine nimetaja, mis sarnaseid

kogemusi tekitab.

Mairksonad:  patsiendiohutus, Kirurgilise ohutuse kontrollkaart, kasutamise kogemus



SUMMARY

The experience of the members of the operating theatre team in the use of the surgical

safety checklist: a qualitative study carried out in Tartu University Hospital

The Surgical Safety Checklist is a tool created in order to ensure patient safety and guarantee
safe surgery and has been used in the world for more than ten years. Research confirm that the
implementation of the Surgical Safety Checklist in surgery is inconsistent, which means that no
common Surgical Safety Checklist has been implemented. The Surgical Safety Checklist is new
in Estonian health care and it has been used in operating theatres for about six years, which,
however, is adequate for carrying out a study concerning the experience of its use. The aim of
the study is to describe the experience of the members of the operating theatre team of Tartu

University Hospital in the use of the Surgical Safety Checklist.

The study is a qualitative, empirical and descriptive. The data is collected by semi-structured
interviews carried out during the period from September 2019 until February 2020. The
interviewees were 17 members of the operating theatre team of Tartu University Hospital. The
data was collected until no new information was obtained within the last three interviews. All
interviews are recorded, the material is transcribed and analysed on the basis of the inductive

content analysis method.

The results of the study demonstrate that the experience of the members of the operating theatre
team can be divided into three categories: the implementation of the Surgical Safety Checklist,
the impact on the implementation of the Surgical Safety Checklist and the necessity for the
development of the Surgical Safety Checklist. The experience of the members of the operating
theatre team upon the implementation of the Surgical Safety Checklist has been influenced by
the factors, which enhance and hinder the implementation of the Surgical Safety Checkilist.

The impact on the implementation of the surgical safety checklist has influenced the consent
subject to impact factors and the deficiencies of the implementation of the treatment guidelines.
The necessity for the development of the Surgical Safety Checklist is influenced by possible
deficiencies of the Surgical Safety Checklist and the obscure situation with the Surgical Safety
Checklist.



Based on the results it may be deducted that the experience of the members of the operating
theatre team is similar with the experience described in the rest of the world and the difficulties

connected with the implementation have the same denominator, which creates such experience.

Keywords: patient safety, surgical safety checklist, experience of use
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1. SISSEJUHATUS

Maailmas tehakse igal aastal rohkem kui 234 miljonit operatsiooni (Safe Surgery Save ...), Eestis
ligikaudu 100 000 (Kirurgilise ohutuse kontrollkaardi ... 2015). Umbes 40% kahjujuhtumitest
(adverse event), millest pooled oleks vilditavad, toimub operatsioonitubades (Weiser jt 2008).
Arenenud riikides 1dbi viidud uuringud néditavad, et tdsistusi esineb 3-16% kdikidest
statsionaarsetest kirurgilistest protseduuridest. Arengumaades voib see olla kiimme korda

suurem (Safe Surgery Save ...).

Patsiendiohutuse koige olulisem véljakutse on véltida kahju tegemist ravi ja hoolduse ajal. Selles
protsessis voib aga tekkida olukordi, kus esineb tdrkeid, mis ilmnevad ebasobiva hooldusmeetodi
valikul voi sobiva hooldusmeetodi halval kasutamisel (Kim jt 2015). Patsiendiohutuse ja ohutu
kirurgia tagamiseks on loodud erinevaid toovahendeid, tiheks selliseks on kirurgilise ohutuse
kontrollkaart (edaspidi tekstis: kontrollkaart). Kontrollkaart koosneb kontrollkiisimustest, mis on
suunatud operatsioonitoa meeskonnaliikmetele ning iga osa tditmise eest erineval ajahetkel
vastutab kindel meeskonnaliige (Karjagin ja Raid 2015). Kontrollkiisimuste pohimdte on
suurendada kirurgilise meeskonna t66 jarjepidevust, soodustada suhtluse, meeskonnatéd ja
patsiendiohutuse kultuuri parendamist (Papaconstantinou jt 2013). Ravijuhendi formaadis
kontrollkaart, mille eesméirk on anda tdenduspohiseid soovitusi patsiendi tervist ja ravi kvaliteeti
mojutavate tegevuste kohta ning mis vdimaldab analiiisida kontrollkaardi kasutamise
tdoenduspohisust, on heaks kiidetud 2015. aastal (Karjagin ja Raid 2015, Kirurgilise ohutuse
kontrollkaardi ... 2015).

Maailmas on kontrollkaarti kasutatud iile kiimne aasta (Gillespie ja Marshall 2015) ning on
teada, et kontrollkaardi kasutamine mdjub soodsalt meeskonnatole, parandab suhtlemist ning
seeldbi tekib patsientidel vdhem tiisistusi ja vdheneb haiglajirgne suremus (Haynes jt 2009).
Vaatamata tdenditele, mis toetavad kontrollkaardi kasutamise vajadust, on selle rakendamine
haiglates ebaiihtlane (Gillespie jt 2016, Jain jt 2018). Fourcade jt (2011) kirjeldavad oma
uurimistoos mitmeid rakendamist takistavaid tokkeid, mis on seotud soostumisega kontrollkaarti
kasutada ja kontrollkaardi sisulise poole puudujddkidega. Uurimist6é autorid selgitavad, et
tuvastatud tokkeid voib selgitada kahe peamise pohjusega. Esimene puudutab téokorraldust.
Kontrollkaardi rakendamise algusperioodil on vaja organisatoorseid korralduslikke muudatusi,
selleks et kontrollkaardi rakendamine oleks edukas. Teine pohjus on seotud omavaheliste suhete
ja kultuuriliste harjumustega kliinilises praktikas. Tervishoiutd6tajate omavaheline suhtlus peab

olema vordviirsust taotlev, et kontrollkaardi kasutamine oleks téhus, kuid viidatud uurimist6o
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jareldused osutavad sellele, et pigem on need hierarhilised. Lisaks mainivad Gillespie ja
Marshall oma 2015. aasta uuringus, et kontrollkaardi tutvustamine kirurgias on toimunud ilma

kontekstiprobleemide siinteesita ja rakendusliku teaduse raamistikuta.

Kontrollkaarti on Eesti operatsioonitubades kasutatud alla kiimne aasta ning selle kasutamis-
kogemust on pdhjust uurida, kuna kasutamiskogemuse teave aitab vélja selgitada erinevad
kasutamise asjaolud, et toetada kontrollkaardi rakendamist praktikas. T66 autorile teadaolevalt ei
ole Eestis kontrollkaardi kasutamiskogemust pdhjalikult uuritud ega ole teada operatsioonitoa
meeskonnaliikmete kontrollkaardi kasutamiskogemus. Kasutamiskogemuse uurimine {ihes
piirkondlikus haiglas annab teavet sellest, kuidas on kontrollkaardi kasutamine kulgenud.
Kogutud teave voimaldab teha ettepanekuid kontrollkaardi kasutamise soodustamiseks vajaliku
koolituse kohta. Lisaks saab magistritod tulemuste pohjal tShustada kontrollkaardi

rakendustegevusi ja tdiendada koolitusmaterjale.

Eelnevast ldhtudes oli uurimistoo eesmark Kirjeldada operatsioonitoa meeskonnaliikmete
kogemusi kontrollkaardi kasutamisega Tartu Ulikooli Kliinikumis (edaspidi tekstis: TUK).
Uurimistod eesmirgist ja valitud meetodist ldhtuvalt kasutati andmete kogumisel
poolstruktureeritud intervjuude kava, mille teemad puudutasid suhtlust, koost66d, soostumust ja

rakendamist. Uurija to6tles andmeid induktiivselt ning lahenes kogutud materjalile avatult.



2. KIRURGILISE OHUTUSE KONTROLLKAARDI OLEMUS JA SISU

Kontrollkaart on universaalne tooriist (McGinlay jt 2015, Mafra ja Rodrigues 2018), mis on
moeldud patsiendiohutuse ja meeskonnatdo parandamiseks kirurgilise sekkumise ajal (Willassen
jt 2018). See sisaldab olulist informatsiooni voi tegevusi, mis muidu vdivad ununeda, ning tagab
operatsioonitoa meeskonnaliikmete Oigeaegse ja jarjepideva suhtlemise (Gillespie ja Marshall
2015). Kontrollkaardi, kui patsiendiohutus todriista vajalikkus, avaldub selles, et eksimusjuhtumi
véltimiseks on ilioluline tagada dige patsient, operatsioonikoht ja protseduur. Kontrollkaart
suunab operatsioonitoa meeskonnaliikmed neid fakte kontrollima. (Haugen jt 2013.) Nimelt
viaheneb kontrollkaardi digel kasutamisel vdimalus eksimuste tekkeks, kuna patsiendi isiku ja
plaanis oleva operatsiooni korduva kontrollimise tulemusena vidheneb vdimalus vale patsiendi
opereerimiseks vOi valeks operatsiooniks (Kirurgilise ohutuse kontrollkaardi ... 2015).
Kontrollkaardi vajalikkust ja véirtust nditab ka kirurgiliste tulemuste méirgatav paranemine.
Perioperatiivse suremuse tase, samuti tiisistuste esinemissagedus on viahenenud nii arenenud Kui
ka arengumaades kuni 35%. Samuti on paranenud antibiootikumprofiilaktika nduetelevastavus,
mis omakorda vdhendab haavainfektsioonide esinemissagedust. (Haynes jt 2009, McGinlay jt
2015.)

Kontrollkaart on operatsioonitoas kasutatav téovahend ning mdeldud operatsioonitoa mees-
konnaliitkmetele, kelleks on ravijuhendist ldhtuvalt anestesioloog, kirurg, operatsioonidde ja
anesteesiadde. Kontrollkaart jaguneb kolmeks osaks, koosnedes 19 viitest ja kiisimustest.
Esimene osa tdidetakse enne anesteesia induktsiooni ning tditmise eest vastutab anestesioloog
(Karjagin ja Raid 2015), selle peamine iilesanne on veenduda, et dige patsiendiga tehakse dige
protseduur (Gillespie jt 2016). Teine osa tdidetakse enne nahaldiget ja tditmise eest vastutab
opereeriv kirurg (Karjagin ja Raid 2015) ning seda osa kontrollkaardist peetakse 15plikuks
ohutuskontrolli etapiks, mille eesmirgiks on kinnitada eelneva etapi digsust, enne kui tehakse
nahaldige (Gillespie jt 2016). Kolmas osa tdidetakse enne patsiendi lahkumist operatsioonitoast
ning selle osa tditmise eest vastutab samuti opereeriv kirurg (Karjagin ja Raid 2015) ja selle
pohieesmdrk on kinnitada loendustulemuste oigsust, analiiliside vOtmist ning nende Jiget

margistust (Gillespie jt 2016).

Operatsioonitoa meeskonnad koosnevad mitme ameti esindajast. Kontrollkaardi korrektne
tditmine néeb ette, et igal eelnevalt mainitud kolmel etapil on kindel vastutaja ning enne
protseduuri algust loetakse kontrollkaart kuuldavalt ette ja sel ajal katkestavad koik

meeskonnaliikmed tegevuse (Karjagin ja Raid 2015). Need meeskonnaliikmed, kes viibivad
;



operatsioonitoas, aga keda kontrollkaardi taitmise protsess otseselt ei puuduta, peaksid toimima
samamoodi (Gillespie jt 2016, Jain jt 2018). Kuid alati seda ei tehta, pdhjuseks on kdimasoleva
suhtluse ebaolulisus nende silmis, keda toiming otseselt ei puuduta ja isikliku hoiaku voi
meeskondliku hoiaku jargimine (Mafra ja Rodrigues 2018, Willassen jt 2018).

Kontrollkaart ihendab kdigis kolmes etapis nii tehnilisi tegevusi (pulssoksiimeetri kasutamine,
antibiootikumprofiilaktika) kui ka mittetehnilisi tegevusi (operatsioonimeeskonna omavaheline
tutvumine, protseduuri kinnitamine), mille peamine eesmirk on edendada meeskonnat6o,
suhtluse ja situatsiooniteadlikkuse aspekte. Kontrollkaardi taitmist peetakse ka mittetehniliseks
sekkumiseks, kuna selle tditmine viiakse 1dbi suuliselt ning selle ecesmdrk on luua
operatsioonimeeskonna iihine teadmine, et patsiendiohutus protsessid viiakse 10puni koigis
kolmes etapis. (Aveling jt 2013.) Ettendhtud viisil tegutsemine vdimaldab kontrollkaardil tiita
oma pdohieesmérki ehk anda operatsioonitoa meeskonnale lihtne ja tohus prioriteetsete
kontrollide kogum patsiendiohutuse, tohusa meeskonnatod ning vaba suhtluse tagamiseks
(Anwer jt 2016), mistdttu nimetatakse kontrollkaarti muuhulgas ka kvaliteedi- ja patsiendiohutus
tooriistaks (Mayer jt 2016).



3. KIRURGILISE OHUTUSE KONTROLLKAARDI KASUTAMISE KOGEMUSED
VARASEMATES UURIMISTOODES

3.1.  Kirurgilise ohutuse kontrollkaart suhtlemise tohustajana

Suhtlemine meeskonnaliikmetega on patsiendiohutuse osa, mis on sageli tidhelepanuta jaetud
ning vead suhtlemisel on tervishoius enim levinud patsienti ohustav kditumine. Niiteks voib
ebapiisav suhtlus voi info mittejoudmine Oige inimeseni muuta operatsioonitoas olukorra
kriitiliseks (Walker jt 2012). Mortazavinasiri jt (2019) vdidavad, et kdige kasinamalt suheldakse
anesteesia induktsiooni ja operatsiooni 16ppemise perioodil, samas kui see etapp nduab
kdrgeimat ohutust ja vajab kodige tdpsemat ja selgemat teavet. Kontrollkaardi kui patsiendiohutus
tooriista pohimdte on luua operatsioonitoa meeskonnaliikmete omavahelist suhtlemist edendav
dialoog. Oluline on, et kdik meeskonnaliikmed suhtleks omavahel efektiivselt, selleks et
ennctada vélditavaid patsiendiohutusjuhtumeid nagu vale piirkonna kirurgia voi sobimatu
antibiootikumi manustamine v0i manustamata jatmine. (Walker jt 2012.) Kui vale piirkonna
kirurgia on harvem juhtum, siis suhtlusvead on sagedased, neid tuleb ette iga 7-8 minuti tagant
ja need mdjutavad kuni 30% sekkumistest operatsioonitubades. Samas on tdestatud, et
kontrollkaardi kasutamine voib vdhendada suhtlusest tulenevaid probleeme kuni poole vorra,
kuna selle kasutamine julgustab meeskonnaiikmeid suhtlema ja teatama vdimalikest
probleemidest. (Pugel jt 2015, Willassen jt 2018.) On tdestatud, et meeskonnaliikmed, kes on
omavahel tutvunud ning teavad iiksteise nime ja ametit, on teadlikumad sellest, mida tiksteiselt
oodata seoses oskuste, vastutuse ja toimetulemisega kirurgiliste protseduuride ajal. Vabas
keskkonnas on lihtsam suhelda, méargatud probleemidest teada anda, kiisimusi esitada ning oma

vigu tunnistada. Selline Shkkond edendab meeskonnas avatust ja usaldust. (Willassen jt 2018.)

Operatsioonitubades  valitsev  hierarhiline siisteem vOib  takistada vaba suhtlemist.
Stisteemimuutus hierarhilises aspektis viljendub autoriteetsuse kaotamise tundes. Vastates
kontrollkaardi tditmisel kiisimustele, tunnetatakse seda justkui juhtpositsiooni kaotamisena (Jain
Jt 2018). Kui varem on kirurg pidanud ennast tdhtsaimaks, siis arusaama muutus voib puudutada
tema ego ja tekitada valehdbi voi piinliku situatsiooni (Fudickar jt 2012). On esinenud
suhtlemise ja kditumise episoode, mida iseloomustab iikskdiksus ja ohutuskaardi
naeruvadristamine selle tiaitmise ajal (Willassen jt 2018). Selgitades veel hierarhilisest
vaatepunktist tekkivaid probleeme, siis moned kirurgid ei ole valmis meeskonnatdooks ning
leiavad kontrollkaardi mittekasutamiseks vabanduse nditeks ajaraiskamises, kuigi kontrollkaardi

kasutamist harjutanud meeskonnaliikmete puhul on see vOimalik dra tdita vihem kui kahe
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minutiga (Fudickar jt 2012). Willassen jt (2018) selgitavad, et moned kirurgid pole isegi
teadlikud, et kontrollkaardi taitmine on osa operatsioonitoa rutiinist, nad kulutavad vaartuslikku
aega selle vastu protesteerimisele ning tditmise jérel kinnitavad, et see oli aegandudev protsess ja

olulisem on alustada operatsiooniga.

Ebadige suhtumine tingib poolikult tdidetud kontrollkaardi voi mdne litkme puudumisel kaardi
tditmise tema eest. Kontrollkaarti ei tdideta iiksi, teisi kaasamata ja kollegiaalseks aruteluks voi
infovahetuseks voimalust andmata. (Fudickar jt 2012.) Kontrollkaardi kasutamine annab
voimaluse tohusaks suhtlemiseks, voimaldades meeskonnaliikmetel jagada ootusi ning saada
selget ja tdpset teavet, vihendades sellega ohte ja tiisistusi (Mafra ja Rodrigues 2018). Vastutuse
delegeerimine patsiendiohutuse eest iiksikvastutajalt kogu operatsioonitoa meeskonnale
parandab to0alast rahulolu ja lisaks aitab médrata iga liikme rolli. Sellised kultuurilised
muutused parendavad omavahelist suhtlust ning kuna koost66 on kriitiline faktor
patsiendiohutuse ja teenusekvaliteedi seisukohalt, v3ib see kirurgias dra hoida surmaga 10ppe-

vaid juhtumeid ja tiisistusi. (Borchard jt 2012, Gillespie ja Marshall 2015, Sendlhofer jt 2015.)

3.2.  Kirurgilise ohutuse kontrollkaart koosto6 edendajana

Hea omavaheline suhtlus on sujuva koostoé aluseks. On teada, et operatsioonitoa
meeskonnaliikmete koost6o on patsiendiohutuse tagamisel ja kvaliteetse teenuse osutamisel vaga
tahtis. Operatsioonitoas on patsient sdltuv sealse meeskonna liikmetest, mistdttu on oluline
omavaheline suhtlus ja koost6d. Samas vOib minimaalne suhtlus peegeldada suurepérast
koostddd, kus vahetatakse ainult paar sona, madistes iiksteist tdielikult. Sarnane kditumine voib

suurendada riski operatsioonitoas, kuna oluline info v6ib kaduma minna (Fudickar jt 2012).

Willassen jt (2018) kirjeldavad, et on esinenud olukordi, kus koostoovalmidus sdltub isikust,
lisades veel, et on situatsioone, kus kontrollkaart tdidetakse monoloogi pidades voi koost6od
eirab terve meeskond. Selleks et koostdo oleks edukas, on meeskonnaliikmetel vaja tunda enda
kuuluvust meeskonda. Kuuluvustunnet aitab suurendada hierarhilise kultuuri muutmine.
Kvaliteetse ja ohutu tegevuse tagamiseks on vaja avatud suhtluskultuuri, mis kaotab hierarhilised

piirid ja voimaldab meeskonnaliikmetel vordselt osaleda.

Kontrollkaardi kasutamisel peaks meeskonnaliikmete vahel tekkima vaba jitkuv dialoog, kus iga
liige saab ennast vabalt viljendada, olles sellega teistele eeskujuks. Kontrollkaart toob t66

keskmesse  koostod  kirurgias ja vOib muuta operatsioonitoa meeskonnalitkmete
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vaartushinnanguid. (Weiser ja Haynes 2018.) Anwer jt (2016) on oma auditis leidnud, et
lithikesed infotunnid operatsioonitoas parandavad meeskonna koost6dd, motivatsiooni,
distsipliini ja vdhendavad voimalikke eksimusi. Kontrollkaardi kasutamisel tekib infovahetuse
hetk, mis omakorda suunab operatsioonitoa meeskonnaliikmeid koostédle ning podrab

tdhelepanu patsiendiohutusele.

Willassen jt (2018) toovad oma uurimistoos vélja, et operatsioonitoa meeskonnaliikmetel on
arusaam, et kontrollkaarti tditmine on modeldud meeskonda iihendavaks protseduuriks, seega
meeskonnaliikmed tegelevad kontrollkaardi tditmisel teadlikult omavahelise suhtluse ja koost66
edendamisega. Lisades veel, et kui kontrollkaart on tididetud poolikult voi jaetakse tditmata, Siis

ndrgestab see patsiendiohutust ja koostd6l pdhinevat meeskonnatddd.

3.3.  Kirurgilise ohutuse kontrollkaardi tditmise soostumus ja korrektsus

Anwer jt (2016) on hinnanud kontrollkaardi tditmise soostumust auditeerides selle tditmist.
Leides, et kontrollkaardi tditmise soostumus on madal, juhul kui esineb puudujidke
kontrollkaardi tditmise tdpsuses, ebajirjekindlas kasutamises ja véheses pithendumises.
Puudujdagid viljenduvad muuhulgas selles, et kontrollkaardi véidete kastid on tdidetud, kuid
reaalselt pole kollegiaalset suhtlust toimunud voi operatsioonitoa meeskonnaliikmete tutvustust
ei viidud 1abi, kuigi vastavasse kasti oli marge tehtud. Auditeerimiseks kasutatud andmeid koguti
nelja aasta jooksul ning tulemused kirjeldavad, et kontrollkaardi tditmise soostumus tdusis iga
aastaga, operatsioonipiirkonna infektsioonide tase langes igal aastal, samuti langes laparoskoo-
piliselt tehtud koletsiistektoomia operatsiooni piirkonna infektsioonide tase. Operatsiooni-
piirkonna ja poole markeerimises, suremuse tasemes ning kopsupdletike juhtumites nelja aasta
viltel muutusi ei olnud. Audit selgitab, et kontrollkaart on tShus patsiendiohutus tovahend
tiisistuste vdhendamisel ning selle tohususe moistmine parandaks kontrollkaardi tditmise

soostumust.

Operatsioonitoa meeskonnaliikmed on tihti samaaegselt hdivatud muude tegevustega ega podra
tdhelepanu kontrollkaardi tiitmisele voi puudub moni liige sel ajal operatsioonisaalist iildse. On
olukordi, kus teabe saamisele ei pdorata tdhelepanu ja kontrollkaardi erinevaid osi tdidetakse
mistahes aegadel. Néiteks on tdidetud kontrollkaardi viimane osa siis, kui operatsioon ei ole veel

16ppenud, ja ka vastupidi, kontrollkaart tdidetakse tagantjarele. (Anwer jt 2016.)
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Koige sagedamini jéetakse tditmata kontrollkaardi viimane osa, kuna protseduuri 10pp on kiire
aeg kogu operatsioonitoa meeskonnale, toimub patsiendi dratamine, ajaline faktor pingestab ning
tihti on vastutav kirurg juba operatsioonitoast lahkunud (Jain jt 2018). Veel enam, kontrollkaardi
tildisest mottest on vihe aru saadud. Enamik tervishoiut6otajaid ei nde kontrollkaarti meeskonna
toovahendina patsiendiohutuse tagamiseks ja holbustamiseks, pigem ndevad nad seda Kui
vastavusdokumenti, mille eest iiksikisikud voi meeskonnad vastutavad. Selgub veel, et vaatamata
kontrollkaardi laialdasele kasutamisele, tunnevad mdned operatsioonitoa meeskonnaliikmed, et
nad ise ning ka kaastootajad hakkavad kontrollkaarti pilkama ja ,,linnukesi méarkima®, selle

asemel et aktiivselt kontrollkaardi tditmises osaleda .(Jain jt 2018, Wangoo jt 2018.)

Weiser ja Haynes (2018) véidavad, et kontrollkaardi kontseptsioon vdib julgustada ,kastikeste
mérkimist ilma tdelise tdhelepanuta, suhtluseta ja protsessi tildistele aspektidele motlemata.
Seetdttu esineb nditeid, kus kirurgilised tulemused oluliselt ei paranenud. Patsiendiohutuse ja
operatsioonitoa meeskonnaliikmete vahelise tShusa suhtlemise tagamiseks muudab kontrollkaart
tervishoiutdotajate kditumisharjumusi. Uuringus leiti, et kontrollkaardi kasutajad peavad tagama,

et seda kasutataks eesmérgipédraselt, mitte lihtsalt mehhaanilisest harjumusest.

3.4. Kirurgilise ohutuse kontrollkaarti praktikasse rakendamine ja koolitustegevus

Operatsioonitoa meeskonnaliikmed vajavad kontrollkaardi kasutamiseks ja motivatsiooni séili-
miseks pidevat koolitamist, treenimist ning kéttesaadavate kirjalike juhendite ja Oppevideote
olemasolu (Fudickar jt 2012). On tdestatud, et iihekordsest kontrollkaardi tutvustamisest on vihe
kasu. See nduab korduvat iilevaatamist ning eduka rakendamise vOtmesonadeks on aktiivne
juhtkond, institutsionaalne toetus ning pithendunud meeskond. (Mulroy 2012, Jain jt 2018.)
Kdigi operatsioonitoa meeskonnaliikmete toetuse korral on tdendoline, et kontrollkaardi
kasutamine toob kaasa muudatusi patsiendiohutuses. Halb ndide rakendamisel ja {iks
rakendumist takistavatest teguritest on juhtpositsioonidel olevad isikud ja kirurgid, kes ei vota
ohutustodriista tdsiselt, viljendavad sellega teistele meeskonnaliikmetele iileolevat suhtumist ega

paranda sellega omavahelist suhtlust. (Fourcade jt 2011, Fudickar jt 2012, Pugel jt 2015.)

Fourcade jt (2011) selgitavad oma uurimistods, et kontrollkaardi rakendamine on véahene, kuna
selle to0sse lisamine voib olla raskendatud ja takistuseks vdivad olla mitmed tegurid. Naiiteks
leiti, et ei tajuta kontrollkaardist tulenevat tdiendavat kasu. Pohjenduseks on toodud
kontrollkaardi tditmise ajakulu ja suur tookoormus, kuigi harjutanud meeskonna puhul on ohu-

tuskaart voimalik &ra tdita vihem kui kahe minutiga (Fucickar jt 2012). Lisaks voib kontroll-
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kaardi tditmine pdohjustada viivitusi, konflikte vOi &revust patsientides, kuna nende

identifitseerimine toimub mitmes erinevas etapis (Jain jt 2018).

Borchard jt (2012) ja Jain jt (2018) tiheldasid, et kontrollkaardi paremaks rakendamiseks on vaja
teha organisatoorseid muutusi, moodustada eestvedav ja juhendav meeskond, kes selgitab
kontrollkaardi diget kasutamist. Anwer jt (2016) ja Willassen jt (2018) mainivad sarnaselt, et
kontrollkaardi kasutamise Opetamise, praktilise kasutamise ja Oige juhtimisega saab iiletada
rakendustdkked. Weiser ja Haynes (2018) maérgivad, et kui kontrollkaarti rakendatakse 1ébi-
mdeldult ning konteksti mdistetakse, on kasutamise tulemused positiivsed, samas kui vigane
rakendamine voib soodustada ohtlikku valeturvatunnet ja seeldbi muuta kontrollkaardi kasuta-

misest tuleneva positiivse efekti vastupidiseks (Anwer jt 2016).
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4. METOODIKA

4.1. Metoodilised lihtekohad

Kéesolev uurimistod on kvalitatiivne, empiiriline ja kirjeldav. Kvalitatiivset meetodit kasutatakse
inimeste uskumuste, kiitumise (Savenye ja Robinson 2001), kogemuste, hoiakute ja
koostoimimise uurimiseks (Pathak jt 2013) voi kui uuritava nidhtuse kohta on vihe teavet voi
puudub see iildse. Sellisel uurimismeetodil on voimalik koguda detailseid kirjeldusi uuritavatelt
(Savenye ja Robinson 2001). Uks levinuim andmekogumise meetod on intervjuu, Kkus
andmebaasi moodustavad sdnad, sonaiihendid voi mdttetervikud, mis iseloomustavad uuritavat

néhtust. (Savenye ja Robinson 2001, Elo ja Kyngés 2008.)

Poolstruktureeritud intervjuus kasutatakse isiklike kogemuste kirjeldamiseks avatud vastustega
kiisimusi. Uurija ning uuritava suhted on viahemformaalsed, sest andmete kogumine toimub
vestluse vormis. See intervjuu tiilip voimaldab uurijal naasta mone kiisimuse juurde voi esitada
tdiendavaid kiisimusi. Sisuanaliiiisil saadud kuvand uuritavast ndhtusest on konkreetselt seotud

kontekstiga, mistdttu on uurimistulemuste iildistamine piiratud. (White ja Marsh 2006.)

Kvalitatiivses uurimistdos, kus kasutatakse intervjuudest saadud andmeid, toimub enamasti
andmete kogumine ja nende analiiiis paralleelselt. Andmete analiiiisiga alustatakse voimalikult
vara, et sdilitada tdhelepanekuid, mida kasutada jargmistes intervjuudes. Uuritavate hulk loetakse
piisavaks, kui tekib kiillastumise efekt ehk andmebaasi ei lisandu enam uut teavet. (White ja
Marsh 2006.) Teadaolevalt ei ole varem Eestis kontrollkaardi kasutamise kogemusi pohjalikult
uuritud ning kuna t66 autor soovis Kirjeldada intervjuudega kogutud materjali, siis oli teabe
kogumiseks sobivaim variant kvalitatiivne meetod. T66 autor kasutas uurimistoo labiviimiseks
poolstruktureeritud intervjuud, tuginedes intervjuu kava koostamisel varem tehtud

uurimistoodele.

4.2. Uuritavad

Uuritavateks oli 17 SA Tartu Ulikooli Kliinikumi (TUK) operatsioonitoa meeskonnaliiget.
Esindatud olid kirurgid (4), anestesioloogid (4), anesteesiaded (4) ning operatsioonided (5).
Uuritavateks valiti need uuritavad, kuna TUK operatsioonitoa meeskonnaliikmetel on

mitmeaastane kogemus kontrollkaardi kasutamisel mida saab kirjeldada kvalitatiivsest
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metoodikast ldhtudes ning uurimiskeskkonnas oli piisav arv potentsiaalseid voimalikke

uuritavaid.

Uuritavate véarbamiseks seati jargmised valikukriteeriumid: suutlikkus jagada oma kogemusi
eesti  keeles, kontrollkaardi  kasutamise kogemus igapdevatoos ning nodusolek
individuaalintervjuus osalemiseks. Selleks, et teada anda uuringus osalemise soovist, tuli
uuritavatel kontakteeruda uurimistoo autoriga. Kik kokkulepped tehti e-posti teel ning edasiselt

kohtuti kokkulepitud ajal ja kohas.

4.3.  Andmete kogumine

Uurimist66 andmed koguti poolstruktureeritud individuaalintervjuu meetodiga septembrist 2019
kuni veebruarini 2020. Kokku tehti 17 intervjuud. Uhe intervjuu libiviimiseks kulus 10-25
minutit, keskmiselt 11 minutit. Pikim intervjuu kestis 25 minutit ja lithim kiimme minutit.
Tavaliselt peetakse poolstruktureeritud individuaalintervjuu kestuseks 30 minutit kuni tund aega
(DiCicco-Bloom ja Crabtree 2006). Poolstruktureeritud intervjuu valiti seetdttu, et varem on
mujal maailmas sarnase teema korral kasutatud sama metoodikat ning uurimisto6 autori viahese
intervjueerimiskogemuse tottu aitas poolstruktureeritud intervjuul kasutatav ettevalmistatud kava

pusida plaanitud teema raames.

Intervjuukava struktuuri loomise aluseks oli kirjandusest saadud teave, millised teemad seondu-
valt kontrollkaardi kasutamisega enim esinevad. Nendeks on omavaheline suhtlus, koostdd,
kontrollkaardi kasutamise soostumus ja selle rakendamine (Anwer jt 2016, Pancieri jt 2013,
Fourcade jt 2011). Vastavalt poolstruktureeritud intervjuu kava ettevalmistamise metoodikale
(Hofisi jt 2014, Tartu Ulikool Sotsiaalse ... 2015) koostati teemaplokid, mille alusel koostas
uurimist6d autor intervjuukava (vt lisa 1) ning intervjuude ldbiviimisel soltusid kiisimuste
jarjekord ja sdnastus intervjueeritava teemaarendusest (DiCicco-Bloom ja Crabtree 2006, Turner
2010).

Enne andmete kogumist taotleti luba uurimistéd ldbiviimiseks Tartu Ulikooli Kliinikumilt ja
selle vastavatelt iiksustelt ning uuring kooskdlastati Tartu Ulikooli inimuuringute eetika komi-
tees (vt lisa 2). Pdrast uurimisloa ja kooskolastuse saamist podrdus uurimistod autor iiksuste
poole palvega levitada uuritavate virbamiseks koostatud iileskutset nii paberkandjal kui ka
elektrooniliselt (vt lisa 3). Selleks saatis uurimistoo autor kdimasolevast uuringust arstlikele

juhtidele ning iilem- ja vanemoddedele meeldetuletuskirju kogu andmete kogumise perioodi
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jooksul. Meeldetuletuskirju saadeti iga nddal kaks korda. Uurimiskeskkondadele, millega oli
kontakt loodud, iileskutset enam ei saadetud. Lisaks kiis t66 autor kolmel korral uurimistdod,
selle eesmérke ja andmete kogumist tutvustamas. Selleks, et kdigil potentsiaalsetel uuritavatel
oleks vdimalus uurimist6d autoriga soovi korral kontakteeruda ja oma osalemise soovist teada
anda, jagas uurimistéo autor oma kontaktandmeid nii vahetutel kohtumistel kui ka uurimist6o

uleskutse dokumendis.

Intervjuud viidi 14bi to6ruumidest eraldatud privaatses Gppeklassis, mille uurija broneeris
spetsiaalselt intervjuude jaoks. Intervjuude kellaaeg ja kuupdev lepiti kokku e-kirja teel.
Intervjuud lindistati diktofoniga ning vahetult enne intervjuu algust tdpsustas uurimisto6 autor
veel iile, kas on tekkinud uurimistodga voi selle korraldusega seonduvaid kiisimusi. Seejérel

allkirjastati uuritava informeerimise ning ndusoleku vorm (vt lisa 4) kahes eksemplaris.

Uurimistod autor kogus andmeid isikustamata kujul. Maistes, et uuritav voib olla kaudselt
tuvastatav, siis selle voimaluse minimeerimiseks kiisis meeskonnaliikmete ametinimetust vaid
taustaandmeteks. Elo ja Kyngéds (2008) mainivad, et kvalitatiivses uurimistods on keskmiselt
uuritavate hulk 10-15 intervjueeritavat. Arvulist piirangut intervjuudele ei olnud, kuid
uurimistoo autor planeeris esmaseks uuritavate arvuks 20, kus erinevate erialade esindajad oleks
planeeritud vordselt ehk iga eriala esindaks viahemalt viis to6tajat. T6O autor arvestas asjaoluga,
et reaalselt ei pruugi vordset tulemust saavutada. Intervjueeritud operatsioonitoa
meeskonnaliikmed jaotusid jargnevalt: kirurgid neli esindajat, anestesioloogid neli esindajat,
anesteesiaded neli esindajat ning operatsioonided Vviis esindajat. Esimene toimunud intervjuu
loeti prooviintervjuuks ja kaasati valimisse. Prooviintervjuusse viarbamine ja selle labiviimine
toimus samadel pohimotetel kui pohiuurimusse kaasamine. Kiillastumise efekt ilmnes 14
intervjuu jdrel. Too autoril oli kokku lepitud lisaks veel kolm intervjuud, nende kdigus uusi
andmeid ei lisandunud, mistottu 10petati tdiendavate andmete kogumine. Kogutud andmeid
hoidis uurimist6o autor turvatud serveris todarvutis. Arvutisse sisenemiseks kasutas t60 autor

ainult talle teadaolevat unikaalset parooli.

Koik toimunud intervjuud transkribeeriti ning kogu transkriptsioon salvestati turvatud serveris
tooarvutis, kuhu korvalistel isikutel ligipddas puudus. Andmed transkribeeriti toimunud interv-
juuga samal pdeval. Transkriptsiooniga paralleelselt toimus andmete analiilis. Helisalvestisi

hoidis magistrit6o autor alles kuni analiilisi valmimiseni.

16



4.4, Andmete analiiiis

Andmete analiiiisiga alustati kohe pérast esimese intervjuu toimumist. Analiilisitavat materjali oli
kokku 61 A4 lehekiilge, reavahega 1,5 ja tdhesuurusega 12. Andmed analiiisiti induktiivse
sisuanaliiiisi meetodil. Elo ja Kyngis (2008) kirjeldavad, et induktiivset sisuanaliiiisi kasutatakse,
kui néhtusele ldhenemine on andmepohine ehk puudub eelnev teooria voi mudel voi kui uuritava
ndhtuse kohta on eelnevalt vdhe teadmisi vOi olemasolevad teadmised on killustunud.
Induktiivne sisuanaliiiis voimaldab véljakoorunud motteid kategoriseerida ja kirjeldada sisu koiki

aspekte ning jareldused tehakse iiksikult iildisele liikudes.

Esmalt kirjutati intervjuud diktofonilt iimber ning andmete analiilisi protsessis loeti materjal
tekstiga tutvumiseks korduvalt ldbi. Saadud andmestikku lihtsustati, méérates esmased
analliiisitiksused. Selleks eraldati allajoonimise teel tekst, mis oli uurimistdd eesmaérgiga koos-
kolas. Seejdrel alustati materjali organiseerimisega. Lihtsustatud véljendid ehk lausekatkendid
koondati iihise nimetaja alla, mis nimetati substantiivseks koodiks. Jargnevalt andmestik
riihmitati, 1dhedase tdhendusega viljendid iihendati samasse kategooriasse ning sellele anti sisu
koige paremini kirjeldav nimetus. Selles etapis algas iildiste mdistete moodustamine ehk
materjali sisu tldistati iiksikjuhtumite pdhjal. Andmete analiiiisi jatkati samasisulisi alakategoo-
riaid omavahel itihendades, kuni see oli sisu seisukohalt voimalik. Peale andmete kategori-
seerimist loeti veel kord kogu andmestik 1dbi veendumaks, et kdik ndhtust iseloomustavad

véljendid oleks alakategooriates kirjas.

Tabel 1. Niide alakategooria moodustumise protsessist

Lihtsustatud véljend Substantiivsed koodid Alakategooria
,Osaliselt. Tahendab, kontrollkaarti Puudub Uhtne kontrollkaardi Kontrollkaardi kasutamist takistavad
taidetakse suures opiplokis, kasutamine kdikides tegurid
paevakirurgias ja llejaanud kohad ei operatsioonitubades
taida."
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5. TULEMUSED

5.1. Kontrollkaarti kasutamiskogemused

Moodustus kuus alakategooriat, mis koondusid kolmeks {ilakategooriaks: 1) kontrollkaarti
rakendamist mdjutavad aspektid, 2) kontrollkaardi rakendusjuhise eiramine, 3) kontrollkaardi
arendusvajadus (vt tabel 2) ja moodustasid peakategooria operatsioonitoa meeskonnaliikmete
kogemused Kirurgilise ohutuse kontrollkaardi kasutamisega operatsioonitoas. Kontrollkaardi
rakendamine tidhendab kontrollkaardi kasutuselevotmist ning sellega seonduvat koolitust.
Kontrollkaart on suunatud operatsioonitoas todtavale meeskonnale ning on kasutusele voetud
patsiendiohutuse edendamiseks. Kontrollkaardi rakendusjuhise eiramine véljendab ravijuhendi
eiramist ja ravijuhendi rakendamise puuduseid. Kontrollkaarti arendusvajadus véljendab

voimalikke puuduseid kontrollkaardis ning kontrollkaardiga seotud ebaselgusi.

Tabel 2. Operatsioonitoa meeskonnaliikmete kogemused kontrollkaardi kasutamisega

Alakategooria Ulakategooria Peakategooria

Kontrollkaardi kasutamist soodustavad

tegurid

Kontrollkaarti rakendamist méjutavad

Kontrollkaardi kasutamist takistavad Operatsioonitoa meeskonnaliikmete

aspektid
tegurid kogemused kirurgilise ohutuse
Ravijuhendi eiramine kontrollkaardi kasutamisega
Kontrollkaardi rakendusjuhise eiramine operatsioonitoas

Ravijuhendi rakendamise puudused

Véimalikud puudused kontrollkaardis

Kontrollkaardiga seotud ebaselgus Kontrollkaardi arendusvajadus

5.2. Kontrollkaardi rakendamist méjutavad aspektid
Kontrollkaarti rakendamist mdjutavaid aspekte iseloomustav iilakategooria moodustus kahest

alakategooriast: 1) kontrollkaardi kasutamist soodustavad tegurid, 2) kontrollkaardi kasutamist
takistavad tegurid (vt tabel 3).
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Tabel 3. Kontrollkaardi rakendamist méjutavaid aspekte kirjeldavad substantiivsed koodid ja

alakategooriad

Substantiivne kood Alakategooria Ulakategooria

Oma initsiatiivi olemasolu

Veendumus, et kontrollkaart edendab omavahelist suhtlemist

Veendumus, koostéd muutuses positiivses suunas erinevate
ametirihmade vahel

Veendumus, et kontrollkaart on toetav infovahetuse
tddvahend

Arusaam, et kontrollkaart sisaldab kiisimusi, mida
tavaparaselt patsiendilt ei kiisi (ndusolek kirurgiaga)

Veendumus, et kontrollkaart loob turvatunde, pakkudes
mitmeetapilist kontrolli vigade valtimiseks

Arusaam, et meeskonnalikmed aktsepteerivad kontrollkaarti
Kontrollkaardi

Arusaam, et esineb noorema pdlvkonna huvi kontrollkaardi kasutamist
vastu soodustavad tegurid

Veendumus, et kontrollkaardi reegliparane taitmine on
patsiendiohutuseks vajalik

Arusaam, et kontrollkaart on mdistetav, selle
kisimused/véited on lihtsad ja digustatud

Veendumus, et kontrollkaart on oma (lesande taitnud . .
Kontrollkaarti rakendamist

Veendumus, et kontrollkaart on toimiv tddvahend méjutavad aspektid

patsiendiohutuseks, selle kasutamise siisteem todtab

Veendumus ,et kontrollkaardi taitmine ei ole ajakulu

Arusaam, et kontrollkaardi taitmine ei ole omavahelist suhtlust | Kontrollkaardi
oluliselt mdjutanud kasutamist takistavad

Veendumus, et kontrollkaart ei arenda dialoogi tekkimist tegurid

Arusaam, et koost00 osas ei lisa kontrollkaart vaartust

Veendumus, et kontrollkaart ei aita probleeme ennetada voi
avastada

Veendumus, et kontrollkaardi taitmine on ajakulukas

Arusaam, et kontrollkaardi taitmine on naeruvaaristav,
piinlikkust valmistav ja habistav tegevus

Veendumus, et esineb Uleolevus kontrollkaardi suhtes
(kommentaarid, sisu ile naljatlemine)

Veendumus, et esinevad iroonilised ja ménitavad valjendid
kontrollkaardi taitmise ajal

Puudub tahtmine kontrollkaarti taita

Arvamus, et kontrollkaarti ei ole vaja téita

Arusaam, et puudub (ihtne kontrollkaardi kasutamine kdikides
operatsioonitubades

Alakategooria kontrollkaardi kasutamist soodustavad tegurid moodustus 13 substantiivsest

koodist: 1) oma initsiatiivi olemasolu, 2) veendumus, et kontrollkaart edendab omavahelist
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suhtlemist, 3) veendumus koost66 muutuses positiivses suunas, 4) veendumus, et kontrollkaart
on toetav infovahetuse toovahend, 5) arusaam, et kontrollkaart sisaldab kiisimusi, mida
tavapdraselt patsiendilt ei kiisi, 6) veendumus, et kontrollkaart loob turvatunde, pakkudes
mitmeetapilist kontrolli vigade véltimiseks, 7) arusaam, et meeskonnaliikmed aktsepteerivad
kontrollkaarti, 8) arusaam, et esineb noorema pdolvkonna huvi kontrollkaardi vastu, 9)
veendumus, et kontrollkaardi reeglipdrane tditmine on patsiendiohutuseks vajalik, 10)
kontrollkaart on mdistetav, selle kiisimused/véited on lihtsad ja digustatud, 11) veendumus, et
kontrollkaart on oma {iilesande tditnud, 12) veendumus, et kontrollkaarti on toimiv téovahend
patsiendiohutuseks, selle kasutamise siisteem toimib, 13) veendumus, et kontrollkaardi tditmine

ei ole ajakulu.

Operatsioonitoa meeskonnaliikmed on kogenud kontrollkaardi kasutamist soodustavaid tegureid.
Meeskonnaliikmed leiavad, et oma initsiatiivi olemasolul edendab kontrollkaardi kasutamine
omavahelist suhtlemist, mis mojub koostéole positiivselt. Meeskonnaliikmed on veendunud, et
kontrollkaart on toetav infovahetuse to06vahend ning see sisaldab kiisimusi, mida tavapéraselt
patsiendilt ei kiisitaks. Lisaks on meeskonnaliikmed veendunud, et kontrollkaart pakub
mitmeetapilist kontrolli vigade véltimiseks ja loob sellega turvatunde.

., ... ma just rohutaks seda suhtlemise poolt, et kuna meil on nii suur téokollektiiv, siis meil on
tihti probleemi iiksteise nimedega /../ pluss veel, kui vois juhtuda niimoodi, et opitoas
anesteesiapersonal ja opiodede brigaad ei vahetanudki omavahel eriti sonu, siis niitid me
suhtleme. Et see tegelikult on sellele meeskonnatoole kaasa aidanud “(15)

., ... Nditeks tiks juhtum, patsiendi kontrollis tuli vilja kumb jalg. Paberite jéirgi on iiks jalg ja
patsient vdidab teist jalga, siis ma poordun opiodede poole, kes liheb ja uurib kirurgi kdest. No
selline nagu side on ja tuleb ka tagasiside, et kas on patsiendil oigus voi meil. Ja oligi paberi
peal vale. “(8)

,,... aga need kiisimused, mis on kontrollkaardi peal, need ma esitan ja jah..selles mottes ja, on
voib-olla sellised kiisimused, mida ma muidu ei kiisiks. Nditeks see esimene kiisimus, nousolek
kirurgiaga. “(12)

. ... See on tiks lisapaber aga see paber liigub meil operatsioonitoas alguses anesteesia poole,
pdrast operatsiooni poole ja siis tuleb meile tagasi. Kuidas see meid iihendab, mitmeetapiline
kontroll. Et ei oleks viga . “(8)

. ... Et see tekitab pigem praeguses olukorras siukse hea alguse, et koik on kindel, koik on
positiivne, et me teame kes me oleme, kes meil laua peal on, et see tekitab turvatunnet, et siuke

asi olemas on. “(13)
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Samuti on meeskonnaliikmetel arusaam, et ka teised meeskonnaliikmed aktsepteerivad
kontrollkaarti, selle tditmist votavad tOsisemalt nooremad operatsioonitoas todtavad
meeskonnaliikmed. Meeskonnaliikmed on veendunud, et oluline on reeglipérane tiaitmine.

. ... Mina arvan kiill, mina ei ole kogenud, et keegi oleks oelnud, et ahh ei ole vaja tdita. Iga kord
on roheline kaart olnud ja kunagi ei ole mingisugust probleemi olnud, et keegi oleks delnud, et ei
ole vajadust seda tdita, ... koik aktsepteerivad seda. “(13)

,» ... TOsiselt votab noorem pélvkond aga muidu koik ... “(16)

., ... Koigepealt alustamegi.. arst tuleb tuppa /../tutvustame algul siis milline on personal /../. Siis
kiisin, kas arst teab milline patsient on laua peal, /./kas anesteesia poolel on tehtud
antibiootikumravi /../ ja kas operatsioonioel on koik instrumendid korras, instrumendid loetud

/../ ja kui see on korras, siis iitlen, et koik on korras, voime alustada. “(13)

Meeskonnaliikmed on arusaamal, et kKontrollkaart on mdistetav, selle kiisimused on lihtsad ja
Oigustatud, seetottu on meeskonnaliikmetel veendumus, et kontrollkaart oma iilesande tditnud.
Lisaks on uuritavad veendunud, et kontrollkaart on toimiv td6vahend, mille kasutamise siisteem
tootab. Lisades veel, et kontrollkaarti tditmine ei ole ajakulu.

,, .. See kaart on tisna lihtne, selged kiisimused, selged vastused./../ ma arvan, et need kiisimused
on koik oigustatud. “ (13)

,,.. Et see kontrollkaart on minu silmis oma iilesande tditnud. Nii nagu ta on, nii ta toétab ja
sellest kontrollkaardist ei saagi midagi rohkemat vilja pigistada. “ (15)

,» ... Toimiv to6vahend. Praegu see stisteem nii hdsti toimib. “(9)

“... Tegelt ta ei ole ajakulu.. Et selles mottes mingisugust ajakulu ta endast kiill ei kujuta.“ (15)

Alakategooria kontrollkaardi kasutamist takistavad tegurid moodustus 11 substantiivsest
koodist: 1) arusaam, et kontrollkaardi tditmine ei ole omavahelist suhtlust oluliselt mdjutanud, 2)
veendumus, et kontrollkaart ei arenda dialoogi tekkimist, 3) arusaam, et koosto6 osas ei lisa
kontrollkaart vaartust, 4) veendumus, et kontrollkaart ei aita probleeme ennetada voi avastada, 5)
veendumus, et kontrollkaardi tditmine on ajakulukas, 6) arusaam, et kontrollkaardi tditmine on
naeruvadrne, piinlikust valmistav ja hdbi tegev tegevus, 7) veendumus, et esineb iileolevus
kontrollkaardi suhtes, 8) veendumus, et esinevad iroonilised ja monitavad véljendid
kontrollkaardi tditmise ajal, 9) puudub tahtmine kontrollkaarti tdita, 10) arvamus, et
kontrollkaarti ei ole vaja tdita, 11) puudub iihtne kontrollkaardi kasutamine koikides

operatsioonitubades.

21



Meeskonnaliikmed on arusaamal, et kontrollkaardi tditmine ei ole omavahelist suhtlust oluliselt
mdjutanud ning esineb veendumus, et kontrollkaart ei arenda dialoogi tekkimist. Lisaks on
operatsioonitoas tootavad meeskonnaliikmed arusaamal, et koostdo osas ei lisa kontrollkaart
vaartust ning kontrollkaart ei ole aidanud probleeme ennetada voi avastada. Samuti on
meeskonnaliikmed veendunud, et kontrollkaarti tditmine on ajakulukas ning on arusaam, et
kontrollkaardi tditmine on naeruvéérne tegevus ning selle tditmine valmistab piinlikkust ja hibi.

,» .. Ma ei usu iildse, et see kuidagi suhtlemist mojutab, see kontrollkardi kasutamine. “(2)

. ... minu puhul on see iildiselt ikkagi niimoodi, et see on suuresti monoloog. Loen ette, tipselt
patsiendi nimi, mis on meil loikusel plaanis teha, kui kaua see aega votab, iitlen, et ootamatuid
etappe ei oota, verekaotust ei eelda. (1)

,» ... aga koostoo vooraste kirurgidega on nditeks toesti ebameeldiv selles osas /../ hakkan kiisima
Jja tditma voi mis ma pean tegema ja siis ollakse nomedad. Siis pole kiill see koostéo mitte eriti
normaalne. “(16)

., ... Ja ikkagi neid asju juhtub, on see kaart voi ei ole. Otseselt ma ei nde selle kasutegurit, kui
paberi raiskamine ja inimeste emotsioonide raiskamine ja ajaraiskamine. “(16)

,, ... Pdris paljud ei soovi seda teha, nad iitlevad, et see on mottetu asi ja nad ei taha selle jaoks
aega raisata. “(17)

,,..see tundus nagu naeruvddrne ja seda hdbeneti teha ja on erialad, kus seda sisuliselt ei tehta

praegugi /../ ja koigil oli kuidagi hdibi seda teha, nii piinlik oli, eriti monel isiksusel “(11)

Lisaks on meeskonnaliikmed veendunud, et esineb iileolevust kontrollkaardi suhtes, mis
véljendub irooniliste ja mdnitavate viljendite kasutamist kontrollkaardi tditmise ajal. Selline
kditumine on tekitanud olukorra, kus puudub tahtmine kontrollkaarti tdita voi kujunenud
arvamuse, et kontrollkaarti ei ole vaja tdita. Samuti on meeskonnaliikmed arusaamal, et puudub
tihtne kontrollkaardi kasutamine koikides operatsioonitubades.

., ... Varieeruvus on ikka viga suur, on kolleege, kes suhtuvad sellesse né viga iileolevalt. “(4)

,, ... et eriti see, kas meeskond on omavahel tutvunud. Siis oli ka niimoodi, kes sina oled? Mina
olen Potsataja ja mina olern Karupoeg Puhh ja kes on kes. “(9)

., ... No mis veel .. tina kaks checklisti tditsin ja molemal korral kirurg iitleb, et need on nii
nomedad kiisimused /../ Ebameeldiv, kui on minu kohustus libi viia, siis ma pole huvitatud, et
keegi hakkab seal nometsema. ““(16)

,, ... Ma teeks ettepaneku, et seda lehte pole vaja teha. “(17)

., Osaliselt. Tdhendab, kontrollkaarti tdidetakse suures opiplokis, pdevakirurgias ja iilejddnud
kohad ei tiida. Utleme, et ma ei tea palju see protsentuaalselt tuleb aga see pole 100%

holmav. “(5)
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5.3.  Kontrollkaardi rakendusjuhise eiramine

Kontrollkaardi rakendusjuhise eiramist iseloomustav iilakategooria moodustus kahest

alakategooriast: 1) ravijuhendi eiramine, 2) ravijuhendi rakendamise puudused (vt tabel 4).

Tabel 4. Kontrollkaardi rakendusjuhise eiramist kirjeldavad substantiivsed koodid ja
alakategooriad

Substantiivne kood Alakategooria Ulakategooria

Kontrollkaardi ettetaitmine

Kontrollkaardi taitmise korra rikkumine operatsioonitoas Ravijuhendi eiramine

Toimub kontrollkaardi mehhaaniline ja rutiinist taitmine

Puudub jérjepidev kontrollkaardi kasutamisdpetus Ravijuhendi Kontrollkaardi
rakendamise puudused | rakendusjuhise eiramine

Puudub jérjepidev tulemuslikkuse analtiis

Puudub tagasiside kontrollkaardile mérgitud mérkuste kohta

Alakategooria ravijuhendi eiramine moodustus kolmest substantiivsest koodist: 1) kontrollkardi
ettetditmine, 2) Kkontrollkaardi tditmise korra rikkumine operatsioonitoas, 3) toimub

kontrollkaardi mehhaaniline ja rutiinist tditmine.

Operatsioonitoas todtavad meeskonnaliikmed Kirjeldasid, et ravijuhendi eiramist kirjeldavad
kontrollkaardi ettetditmine ja tditmise korra rikkumine operatsioonitoas. Lisaks toimub
kontrollkaardi mehhaaniline ja rutiinist taitmine.

., ... Aga on anesteesia poolelt, kus kontrollkaart tdidetakse juba ettevalmistusruumis dra, et
pohimotteliselt rikutakse monikord osade inimeste poolt reegleid. “(5)

,, ... et koik rivistatakse iiles ja enne loiget ei toimu, kui enne on kogu meeskond kohal ja koik
koos vastavad seal kiisimustele, et me sellist asja ei tee. “(15)

,,... teed seda nagu robot.. Et sa tdidad selle dra ja ta on nii kie sees, et tihti peale ei
motlegi. “(14)

,, ... Mones mottes ikka tekib rutiin. Ikka tekib /../ ma arvan, et need on iisna rutiinsed vastused..
Pigem ma arvan, et ta on kujunenud ,,must*, inimesed iitlevadki sinna oma rutiinsed vastused,

Kui palju pdriselt moeldakse, seda tegelikult ma ei oska delda. “(3)
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Alakategooria ravijuhendi rakendamise puudused moodustus kolmest substantiivsest koodist:
1) puudub jirjepidev kontrollkaardi kasutamisdpetus, 2) puudub jarjepidev tulemuslikkuse

analiiiis, 3) puudub tagasiside kontrollkaardile mérgitud mérkuste osas.

Meeskonnaliikmed viljendasid, et parast kontrollkaardi kasutusele votmist, puudub jarjepidev
kontrollkaardi  kasutamisopetus. Samuti puudub jérjepidev  kontrollkaardi kasutamise
tulemuslikkuse analiiiis ning puudub tagasiside kontrollkaardile méargitud mérkuste osas.

., ... Kui see tuli jah, eriti keegi ei ole midagi rddkinud. Et lihtsalt paber, tditke, palju énne..
lihtsalt ongi éeldud, et selline paber. Pohjalikult ei ole, lihtsalt ndidati ja palun véga. “(6)

. ... Ma ei ole ausalt éeldes kursis, mis selle kaardiga, kas neid kontrollitakse praegu, kauaks
need alles jadvad? “(16)

., ... No ja siis tuleb noortelt kirurgidelt tagasiside, kui nditeks elektrinuga ei andnud iihendust,

siis ta palub selle sinna rohelisse lehte panna kirja. Teada on, et see tagasiside ei téota. * (16)

5.4. Kontrollkaardi arendusvajadus

Ulakategooria kontrollkaardi arendusvajadus iseloomustav moodustus kahest alakategooriast: 1)

voimalikud puudused kontrollkaardis, 2) kontrollkaardiga seotud ebaselgus (vt tabel 5).

Tabel 5. Kontrollkaardi arendusvajaduse substantiivsed koodid ja alakategooriad

Substantiivne kood Alakategooria Ulakategooria

Puudub eriala spetsiifilisus

Puudub kuupéaeva markimise vdimalus

Puudub koht kuhu markida relevantsete voi volitatud isikute kohalolu
Kontrollkaardi

Puudub véimalus kinnitamata kehapoole kinnitamine arendusvajadus

Puudub vdimalus vastata ravimite kontrolli teostusele korrektselt Véimalikud puudused
kontrollkaardis

Puudub vbimalus vastata operatsioonil eeldatavate etappide kohta
korrektselt

Puudub véimalus vastata verekaotuse kohta digesti

Puudub vbimalus vastata operatsiooni eeldatava kestvuse kohta digesti

Puudub vdimalus vastata tehnika tdokorras oleku kohta digesti

Ebaselge markeerimata patsiendi edasine kasitlus

Ebaselgus kontrollkaardi edasise kasutamise osas
Kontrollkaardiga seotud

Ebaselgus allkirjastamise vajalikkuses kontrollkaardi igas etapis ebaselgus
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Substantiivne kood Alakategooria Ulakategooria

Ebaselgus antibiootikumprofiilaktika kiisimuses

Alakategooria véimalikud puudused kontrollkaardis moodustus iiheksast substantiivsest
koodist: 1) puudub eriala spetsiifilisus, 2) puudub kuupdeva mérkimise voimalus, 3) puudub
koht, kuhu maérkida relevantsete voi volitatud isikute kohalolu, 4) puudub voimalus kinnitamata
kehapoole kinnitamine, 5) puudub vdimalus vastata ravimite kontrolli teostusele korrektselt, 6)
puudub vdimalus vastata operatsioonil eeldavate etappide kohta korrektselt, 7) puudub voimalus
vastata verekaotuse kohta oigesti, 8) puudub voimalus vastata operatsiooni eeldatava kestvuse

kohta digesti, 9) puudub vdimalus vastata tehnika tookorras oleku kohta digesti.

Meeskonnaliikmed leidsid, et kontrollkaardis esinevad voimalikud puudused. Mainides veel, et
kontrollkaardil puudub eriala spetsiifilisus, lisaks puudub voimalus maérkida kuupdeva ning
puudub koht kuhu maérkida relevantsete voi volitatud isikute kohaolu. Samuti mainisid
meeskonnaliikmed, et puudub vdimalus kinnitamata kehapoole Kkinnitamine ning voimalus
vastata ravimite kontrolli teostusele korrektselt. Lisaks puudub vdimalus vastata operatsioonil
eeldavate etappide kohta korrektselt ning puudub voimalus vastata verekaotuse kohta Gigesti.
Lisaks leidsid meeskonnaliikmed, et puudub vdimalus vastata operatsiooni eeldatava kestvuse
ning tehnika téokorras oleku kohta Gigesti.

,, ... Ta voiks olla rohkem eriala spetsiifilisem. /.../ Ja samas voiks meie eriala juures olla eraldi
kiisimus kunstliku vereringe aparaadi kohta, millel on kiill oma checklist mida tdidetakse aga see
kiisimus voikski nditeks olla, kas selle vereringe checklist on tdiidetud ./.../ et see poole
mdrkimine voi operatsiooni piirkonna mdrkimine on selline asi, mis meie puhul on tdiesti
mottetu seal. “(1)

., ... Mind hdiirib see, et seal ei ole kuupdeva. “(17)

,, ... Tikseerida selline punkt, kui seda tdideti, et need relevantsed isikud kirurg, anestesioloog,
operatsioonioed, anesteesiaode, et olid selle tditmise juures kohal voi olid nende poolt volitatud
isikud kohal. “(4)

,, ... Kui siia panen ei, siis siin peaks olema kas kehapool on kinnitatud. “(11)

., ... Nohh see ravimite kontroll on lopetatud. Sellest ma pdris hdsti ka ei ole.. mida ma seal
kontrollida saan? Ega ma ei saa kontrollida pdris lopuni, mis seal siistaldes on ja nii edasi.
Ravim on valmis voetud ja.. “(12)

., ... Et me alati iitleme ei el aga tegelikult me ei tea seda. Me ei tea seda, kas me planeerime

etappe voi ei planeeri ja tegelikult ei tea me ka seda, mis see eeldatav verekaotus on. “(3)
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,, ... Ja sama on siis selle operatsiooni kestvusega, keegi ei oska ka seda minuti pealt ennustada.
Et seal on kiisimus, et kas tehnika tootab, et nohh 100% ei teagi enne, kas elektrinuga toétab, kui

ta pole taha iihendatud. ““(2)

Alakategooria kontrollkaardiga seotud ebaselgus moodustus neljast substantiivsest koodist: 1)
ebaselge markeerimata patsienti edasine késitlus, 2) ebaselgus kontrollkaardi edasise kasutamise
osas, 3) ebaselgus allkirjastamise vajalikkuses kontrollkaardi igas etapis, 4) ebaselgus

antibiootikumprofiilaktika kiisimuses.

Meeskonnaliikmed Kirjeldasid, et kontrollkaardi kasutamisel jaéb ebaselgeks asjaolu, kuidas
markeerimata patsienti edasi késitleda ning lisaks tekitab ebaselgust kontrollkaardi edasise
kasutamise asjaolu. Veel pdohjustab uuritavates ebaselgust allkirjastamise vajalikkus
kontrollkaardi igas etapis ja antibiootikumprofiilaktika kiisimus.

,, ... E€ et kas opereeritav kehapool on selge ja markeeritud? Et siin ei ole vastuse kohta ei.. Siin
on soovitus jdtta see .. ristid panemata. Aga mis see siis.. see tihendab seda, et me ei saa
patsienti enne edasi menetleda, kui tuleb Kirurg voi jah..kes siis mdrgistab dra selle. “(12)

., ... Mis tast edasi saab ma ausalt oeldes ei tea. “(12)

... Miks ma pean mitu korda kinnitama seda, et ma vastutan oma t60 eest..Miks ma pean seal
iga loigu eraldi vastutust votma. “(16)

,, ... Jah, kas on antibiootikumprofiilaktika viimase 60 minuti jooksul tehtud. Eksole. Mida
moelda silmas profiilaktika? Kas see mida opitoas tehakse see Cefazolin voi siis et kui patsiendil

on see juba ravina peal? “(5)
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6. ARUTELU

6.1. Olulisemad tulemused

Kéesolevas t60s selgub, et kontrollkaardi rakendamine on mojutatud kontrollkaardi kasutamist
soodustavatest teguritest ja kontrollkaardi kasutamist takistavatest teguritest. Kontrollkaardi
kasutamist soodustavaks teguriks on oma initsiatiivi olemasolu, mille tulemusel edeneb
omavaheline suhtlemine ja koost60 muutub positiivses suunas erinevate ametirithmade vahel.
Seda toetab ka varasem Kirjandus. Meeskonnaliikmed, kes tunnevad {iiksteist, vahetavad infot
meelsamini ja julgemalt, sest omavahel on tekkinud vastastikune austus ning sellisel pinnal on
koost6d mugavam (Ayabe jt 2017, Willassen jt 2018). Meeskonnaliikmete sonul on omavaheline
suhtlemine kontrollkaardi kasutamisega paranenud. Varasemalt vois esineda olukorda, kus
operatsioonitoas protseduuri ajal suhtlesid omavahel ainult kirurg ja operatsioonidde, siis
kontrollkaardi kasutusele votmise ajast on see muutunud. Meeskonnaliikmed mainisid, et niitid
suhtleb terve meeskond omavahel ja toonitati eraldi, et instrumentide, tampoonide ja
lisavahendite loendustulemusi 6eldakse valjult nii, et kdik on sellest teadlikud. Varasemalt oli

see ainult operatsiooniddede teadmises.

Selgub, et meeskonnaliikmed aktsepteerivad kontrollkaarti ja esineb noorema pdlvkonna huvi
kontrollkaardi vastu. Meeskonnaliikmed selgitasid, et noortele kolleegidele tutvustavad nende
juhendajad kontrollkaarti, kui patsiendiohutus téovahendit, millest tekib harjumus seda tiita.
Siinkohal on kontrollkaardi reeglipdrane tditmine oluline, kuna see on Opetuseks noortele
kolleegidele, kes kujundavad oma hoiaku kontrollkaardi suhtes vanemate kolleegide eeskujul.
Samuti tuleb noortele kolleegidele tutvustada kontrollkaardi eesmérki, et nad moistaks selle

panust patsiendiohutusse.

Meeskonnaliikmed peavad kontrollkaarti toetavaks infovahetuse t6ovahendiks, mis loob
turvatunde, pakkudes mitmeetapilist kontrolli vigade valtimiseks. Meeskonnaliikmetele on
oluline, et kontrollkaart sisaldab kiisimusi, mida tavaparaselt patsiendilt ei kiisiks. Eraldi toodi
vélja patsiendi poolt kinnitatud protseduur ja sellega ndusolek. Kontrollkaardi pohimdte on
tagada Oigele patsiendile Oige protseduur ning seda meeskonnaliikmed kontrollkaardi
kasutamisega tunnevad. Meeskonnaliikmed mainisid seda veendumusena, et kontrollkaart on
oma {ilesande tditnud ning on toimiv todvahend patsiendiohutuseks, mille kasutamise siisteem
tootab. Kontrollkaarti kasutamist soodustavaks teguriks pidasid meeskonnaliikmed veel

teadmist, et kontrollkaardi tditmine ei ole ajakulu, sama tdendab allikas, mis véidab, et
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kontrollkaart on kokku harjutanud meeskonnal voimalik &ra tdita vdhese ajaga (Pugel jt 2015).

Ajaline faktor margiti dra ka kontrollkaardi kasutamist takistava tegurina.

Meeskonnaliikmed on kontrollkaardi kasutamist takistavaid tegureid kogenud, kuna
kontrollkaardi tditmine ei ole omavahelist suhtlust oluliselt mojutanud, see ei arenda dialoogi
tekkimist ning koostdd osas ei lisa kontrollkaart véértust. Varasema ldbiviidud uuringu
tulemused kinnitavad, et kontrollkaarti tuleb tdita meeskonnana, kuhu on kaasatud koik
operatsioonitoa meeskonnaliikmed. Olukorrad, kus kontrollkaarti tditmise ajal toimetatakse
samaaegselt millegi muuga, kontrollkaart tdidetakse monoloogina voi kui kontrollkaarti taitmisel
osaleb ainult paar meeskonnaliiget, ei tdida kontrollkaardi eesmérki. (Willassen jt 2018.)
Meeskonnaliikmed on kogenud olukordi, kus kirurg siseneb operatsioonituppa, marku andmata
voi loogilise alguseta alustab kontrollkaarti tiitmist monoloogi pidamisega. Arutelu puuduse
tottu jadb omavaheline suhtlus, dialoog ning meeskondlik koost66 saavutamata. Sarnasele
arvamusele tulid ka Mafra ja Rodrigues oma 2018. aasta uurimuses, kus leiti, et kvaliteetse
hoolduse ja ohutuse tagamiseks on vaja avatud suhtluskultuuri, mis vdimaldaks meeskondadel

suhelda ja séilitaks kasutamise motivatsiooni.

Takistava tegurina on meeskonnaliikmed kogenud, et kontrollkaart ei aita probleeme ennetada
voi neid avastada. Meeskonnaliikmetel on kogemus, kus kontrollkaart on operatsioonitoas
tdidetud, kuid siiski on tehtud viga. Seetdttu ei tunne meeskonnalitkmed, et kontrollkaart on
,imevahend®, mis aitab probleeme ennetada v3i neid avastada. Uurimistulemustes selgus ka, et
osadele operatsioonitoa meeskonnaliikmetele on kontrollkaardi tditmise hetk ebameeldiv. Selle
tditmine on naeruvadristav, piinlikust valmistav ja hébistav tegevus. Sarnaseid kogemusi
kirjeldavad ka Willassen jt (2018) ja Wangoo jt (2018) oma uurimistulemustes, viites, et kui
kontrollkaarti ei aktsepteerita vdi selle tditmine on ebameeldiv, siis on ka tookeskkond sellest

héiritud.

Takistavaid tegureid on meeskonnaliikmed kogenud ka iileoleva suhtumisena kontrollkaardi
suhtes, irooniliste ja monitavate véljenditena. Kirjandus toob aga vilja, et tuleks viltida
kergemeelset vOi {ileolevat suhtumist kontrollkaardi sisusse (Karjagin ja Raid 2015).
Meeskonnaliikmed viljendasid iihiselt, et selline kditumine tekitab arritust ja kulutab reaalselt
operatsioonitoas aega. Ka varasema labiviidud uuringu tulemused ei erine kdesoleva uurimist6o
meeskonnaliikmete kogemustest, kus leiti, et kontrollkaardi mitteaktsepteerimisel kulutatakse

asjatult aega ja selline tegevus on arritav (Willassen jt 2018).
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Sama iihiselt kinnitasid meeskonnaliikmed, et kontrollkaarti ei kasutata koikides kliinikutes, kus
tildanesteesia teenust pakutakse. Ravijuhend on aga andnud suuna kasutada kontrollkaarti
koikides  operatsioonitubades  patsiendiohutuse  tagamiseks  (Kirurgilise  ohutuse
kontrollkaardi...2015). Operatsioonitoa meeskonnaliikmed ndevad probleemi selles, kuna
puudub soovitatud iihtne kord. Tostes ja Galvao (2019) uuringu tulemustes tduseb selgelt esile,
et kontrollkaardi edukas rakendamine saab toimuda siis, kui kogu meeskonnaliikmete huvi ja
soov on olemas. Lisaks on tarvis innustavat juhtimist, selgeid juhiseid, koost66d meeskonna

liilkmete vahel ja institutsionaalset tuge.

Kédesolevas toos selgub, et toimub kontrollkaardi rakendusjuhise eiramine, mis on seotud
ravijuhendi eiramisega ja ravijuhendi rakendamise puudustega. Meeskonnaliikmed on kogenud,
et toimub kontrollkaardi ettetditmine ning kontrollkaardi tditmise korra rikkumine
operatsioonitoas. Meeskonnaliikmed kirjeldasid, et moningatel juhtudel tididetakse kontrollkaart
patsienti kaasamata ning operatsioonitoas ei toimu kontrollkaardi reeglipérast tditmist. Selline
kéitumine ei tdida kontrollkaardi eesmarki, milleks on patsiendiohutuse tagamine ja kollegiaalse
suhtluse tekkimine, mis on koostdo aluseks. Fudickar jt (2012) leiavad samuti uurimistoos, et
kontrollkaarti ei tdideta iiksi, teisi kaasamata ja kollegiaalseks aruteluks voi infovahetuseks

vOimalust andmata.

Ravijuhendi eiramist on operatsioonitoa meeskonnaliikmed kogenud veel, mehhaanilise ja
rutiinse kontrollkaardi tditmise néol. Pugel jt (2015) leiavad oma uurimist6ds, et tekkinud rutiin
voib aga olla ohtlik, kuna puudub piihendumus kontrollkaarti tditmisel ning vastuseid oeldakse
stivenemata. Rutiini tekkimine on paratamatu, kuid kontrollkaardi korrektne kasutamine peaks
rutiinist tekkivaid vigu aitama &ra hoida. Tegelikkuses niitab selline kditumine seda, et
ravijuhendi jérgi tegutsemine on meeskonnaliikmete poolt eiratud, mille pdhjus vdib olla

puudulikus koolituses voi viheses tagasisides.

Meeskonnaliikmed on kogenud, et puudub jérjepidev kontrollkaardi kasutamisopetus ning
tulemuslikkuse analiiiis. Need on ravijuhendi rakendamise puudused. Siinkohal kerkib probleem,
mida toetab ka kirjandus, kui puudub jdtkuv iilevaade kontrollkaardi kasutamisest, siis katkeb
areng. Kontrollkaardi tditmise protsessist saab pidev iihtne riitm. Kaob tdsidus ja emotsioon.

(Bliss jt 2012.)

Uurimist60 tulemustes véljendus kontrollkaardi arendusvajadus, mis on seotud vodimalike

puudustega kontrollkaardis ja kontrollkaardiga seotud ebaselgustega. Kéesolevas uurimistoos
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radkisid operatsioonitoa meeskonnaliikmed erinevatest vdimalikest puudustest, mida
kontrollkaarti kasutades kogetud on. Voimalikud puudused esinevad enamasti kontrollkaardi
kiisimustes voOi viidetes. Karjagin ja Raid (2015) mérgivad oma uurimistds, et iga raviasutus
vOi eriala voib kontrollkaarti kohandada vastavalt oma t6oprotsessidele. Kui kontrollkaardis
esineb selliseid kiisimusi voi véiteid, mis antud eriala puhul on segavad vdi nendele vastamine
on raskendatud, siis on lubatud kontrollkaarti kohandada vastavaks. Meeskonnaliikmed mainisid
mitmel korral, et verekaotuse ja operatsiooni eeldatava kestvuse kohta on kdige raskem vastata,
kuna tihti selgub tode alles peale nahaldike tegemist. Verekaotust ei oska keegi ennustada ning
hetkel tuleb see kontrollkaardis méarkida ml tdpsusega. Samuti valmistab raskusi operatsiooni
eeldatava kestvuse kohta vastamine, mis tuleb kontrollkaardi maérkida arvestades tunde ja
minuteid. Kui erialale vastavaid muudatusi on lubatud teha, siis ehk voiks igal erialal olla

sobilike kiisimuste ja vdidetega kontrollkaart.

Meeskonnaliikmed rohutasid ka kontrollkaardiga seotud ebaselguseid. Meeskonnaliikmetele on
ebaselge markeerimata patsiendi edasine késitlus, kontrollkaardi edasine kasutamine,
allkirjastamise vajalikkus kontrollkaardi igas etapis ja antibiootikumbrofiilaktika kiisimus.
Meeskonnaliikmed radkisid kdesolevas t6os, et on ebaselge, kaua ja kus kontrollkaarti
sdilitatakse ja mis sellest edasi saab. Samuti tekitab ebaselgust markeerimata patsiendi edasine
menetlemine. Meeskonnaliikmetele on ebaselge, kuidas toimida markeerimata patsiendi puhul.
Uhe vdimalusena pakkusid meeskonnaliikmed, et tuleb oodata, kuni toimub markeerimine ja
patsiendile narkoosi seni mitte anda. Teise vdimalusena ndgid meeskonnalitkmed motet anda
patsiendile narkoosi ja markeerimine 1Gpetada hiljem. Pakuti ka varianti, et kohaldamata
kehapoole markeerimise korral lisada kontrollkaardi teise etappi tdpsustav kiisimus,

markeerimise toimumise kohta.
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6.2.  Uurimistoo eetilised aspektid

Ametirihmade esindatuse kirjeldamiseks kiisiti intervjueeritavatelt nende ametinimetust.
Intervjuud transkribeeriti sdna-sonalt t66 autori poolt, teksti muutmata. Uuritavatele selgitati nii
suuliselt kui ka kirjalikult, et nende osalemine uuringus on vabatahtlik ning osalemise ndusolekut
on soovi korral voimalik kuni intervjuu 10puni tagasi votta. Seda voimalust ei kasutanud mitte
tikski uuringus osalenu. Enne informeerimise ja ndusoleku vormi allkirjastamist kiisiti
uuritavatelt, kas on tekkinud tédpsustavaid kiisimusi uuringu voi selle korralduse osas, vajadusel

anti selgitusi.

T6o6 autor sdilitab allkirjastatud informeerimise ja ndusoleku vorme t66 juures lukustatavas
kapis. Intervjuude transkribeeritud tekstidele on kodeeritud juurdepéds ainult uurijal. Peale
magistritoé edukat kaitsmist ja tulemuste avaldamist kogu originaaldigimaterjal kustutatakse ja
paberimaterjal hévitatakse paberihundis. Uurimistulemused tehakse iildsusele kattesaadavaks
Tartu Ulikooli veebikeskkonna, sealhulgas digitaalarhiivi DSpace kaudu, iiks aasta pérast

magistrit6o kaitsmist.

6.3.  Uurimistoo usaldusviarsus ja kitsaskohad

Uurimistdd ettevalmistamisel on kasutatud teaduslikke allikaid, mille pdhjal sai kogemuste
uurimiseks valitud sobiv meetod, mis voimaldab siigavuti ja ulatuslikult teemat kirjeldada.
Vorreldes kvantitatiivse uuringuga, voimaldab uurimistd6 kvalitatiivne olemus kogemusi siivitsi
uurida (DiCicco-Bloom ja Crabtree 2006). Poolstruktureeritud intervjuu haarab rohkem teavet,

kui formaalselt struktureeritud intervjuu voi kiisitltusmeetod seda vdimaldaks.

Too tugevus seisneb selles, et uurimistod teema on konkreetne ja selge ning selle uurimiseks
kaasati lihe organisatsiooni operatsioonitoa meeskonnaliikmed, kellel on kuue aasta pikkune
kontrollkaardi kasutamise kogemus. Tekkinud andmebaasist kasutati tsitaate, millest olid eemal-
datud kohad, mis oleksid vdimaldanud isikuid identifitseerida vdi mis oleksid reetnud osakonna,
millele intervjueeritav tekstis viitas. Uurimistoosse valiti tsitaadid, mis peegeldavad

kategooriates kirjeldatut kdige paremini.

Uurimist6o plussina voib veel viélja tuua asjaolu, et poolstruktureeritud intervjuu kava sisaldas

avatud kiisimusi. See vdimaldas uuritavatel vastata nii, et vdljendusid nii positiivsed kui ka
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negatiivsed kogemused, avades teema erinevatest kiilgedest. Uuringus osalejaid ei mojutatud
mingil moel ning neid ei koormatud asjatult. Uurimistd6 kirjutamise kéigus oli t66 autori ja
juhendajate vahel tihe koost6d. Selle tulemusel on uurimistdds tehtud mitmeid tdiendusi ja

parandusi, mis voimaldas uurimist6ol kujuneda ning 16plikult valmida.

Uurimistod tugevusteks voib pidada ka selle praktilist vajadust kontrollkaardi kinnitatud
ravijuhendi jaoks. Ravijuhendit on plaanis uuendada, kui on moodunud viis aastat selle
kinnitamisest voi kui ilmnevad uued asjakohased teadmised (Karjagin ja Raid 2015). Antud
uurimist6d avaldamise ajaks on ravijuhendi uuendamise aeg kédes ning vajadusel on vdimalik

uurimistdo tulemusi ravijuhendi uuendamisel kasutada.

To66 autor peab kitsaskohaks fakti, et uurimiskeskkonnaks oli valitud vaid SA Tartu Ulikooli
Kliinikum. See viljendub kitsaskohana, kuna uurimistulemustes kajastub vaid iihe
organisatsiooni kogemus. T66 autoril ei olnud plaanis esitada uurimistulemusi vordlusena,

seetdttu piirdus vaid {ihe piirkondliku haigla tervishoiutéotajate kogemustega.

Kitsaskohaks vdib lugeda ka asjaolu, et uurimistod autor todtab SA Tartu Ulikooli Kliinikumi
Silmakliinikus ning puutub iihe osaga operatsioonitoa meeskonnaliikmetest kokku. Vaatamata
sellele puuduvad sdprussuhted ning kohtutakse ainult to6ruumides t60 tegemise eesmargil. T60
autor motles asjaolule, et ilma uurija taustaandmeid uurimata voib uuritav intervjuul kohtudes
iillatuda ja ennast ebamugavalt tunda ning seetdttu mitte nii avatud olla intervjuud andes. Selle
probleemi ennetamiseks tutvustas t66 autor ennast uurimistood tutvustaval koosolekul ning

mainis fakti, et on kliinikumi to6taja.

6.4.  Uurimistulemuste rakendatavus ja ettepanekud edaspidisteks uurimistoodeks

Kéesolev uurimistdd keskendus operatsioonitoa meeskonnaliikmete kogemustele kontrollkaardi
kasutamisega. Uurimistulemused néitavad, et uuritavatel on koige rohkem kogemusi
kontrollkaarti rakendamist mojutavate aspektide, kontrollkaardi rakendusjuhise eiramise ja
kontrollkaardi arendusvajaduse kohta. Uurimistulemustest saadud teave selgitab, et
kontrollkaardi rakendamist mojutavad soodustavad ja takistavad tegurid. Selgunud tulemuste
pohjal on vdimalus tohustada kontrollkaardi rakendustegevusi ja tdiendada selle alaseid

koolitusmaterjale.
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1)

2)

3)

4)

Uurimistulemustest selgus, et kontrollkaardi rakendusjuhise eiramine on seotud ravijuhendi
eiramise ja ravijuhendi rakendamise puudustega. Tulemused selgitavad, et ravijuhendi jargi
tegutsemine on meeskonnaliikmete poolt eiratud, lisaks esinevad ravijuhendi rakendamise
puudused. Uurimistulemusi on voimalik rakendada, tdhtsustades ja tuues esile ravijuhendist

kinnipidamise olulisust ja parendades ravijuhendi rakendamise votteid.

Uurimistulemused nditavad, et kontrollkaardi arendusvajadus on suunatud vdimalikele
puudustele kontrollkaardis ja kontrollkaardiga seotud ebaselgusele. Vo&imalikud puudused
kontrollkaardis, kirjeldavad neid puuduseid, mida kontrollkaardi véimalikul arendamisel peab

arvesse votma. Uurimistulemusi saab rakendada kontrollkaardi voimalikul parendamise etapil.

Ettepanekud edaspidisteks uurimistoddeks:

Antud uurimistoos selgusid teemad, mis kogemustena enim esile tulid. Edaspidistes
uurimistéodes voiksid uurijad keskenduda iihele konkreetsele teemavaldkonnale, et veelgi
tapsemat teavet saada.

Teemat oleks kasulik uurida korvutades kontrollkaarti kasutajate suhtumist, soostumuse ja
kontrollkaardi tulemustega seonduvalt.

Teemat oleks kasulik uurida ka kvantitatiivselt, ronkem uuritavaid kaasates ning erinevate
erialade esindajate seisukohti korvutades.

Kidesoleva t60 tulemused kajastavad iihe piirkondliku haigla operatsioonitoas toGtava
meeskonnaliikmete kogemusi, edaspidistes uurimistoodes voiks uurijad kasutada ka teisi

uurimiskeskkondi.

33



7. JARELDUSED

Kiesolev magistritoo pakub kvalitatiivset teavet operatsioonitoa meeskonnaliikmete kogemustest
kontrollkaardi kasutamisega. Uurimistulemustes avaldus kokkulangevusi varasemalt teostatud

toodega, kuid ilmnes ka uudset teavet, mida t66 autor teema kohta olemaolevast teabest ei

leidnud.

Sarnaselt varasematele uurimustele on ka kdesoleva uurimisto6 uuritavad kogenud kontrollkaarti
rakendamise takistusi. Meeskonnaliikmete kogemustest ilmneb teatav veendumus, et
kontrollkaardi tditmine on ajakulukas ning see on naeruvédristav, piinlikust valmistav ja hébistav
tegevus. Lisaks esineb {ileolevus kontrollkaardi suhtes, esinevad iroonilised ja monitavad
véljendid kontrollkaardi tditmise ajal ja puudub tahtmine kontrollkaarti tdita. Uudsena selgus, et
kontrollkaardi tditmine ei ole omavahelist suhtlust oluliselt mojutanud, varasem teave mainib
ainult suhtlusvigasid. Samuti esineb veendumus, et kontrollkaart ei arenda dialoogi tekkimist
ning arusaam, et kontrollkaart ei lisa koosto0 osas véirtust ja kontrollkaart ei aita probleeme
ennetada vOi avastada. Vorreldes varasemate uurimustega on kogetud ka kontrollkaardi
kasutamist soodustavaid tegureid. Meeskonnaliikmete kogemused kinnitavad varasemat teavet,
et kontrollkaardi kasutamisel edeneb omavaheline suhtlemine, erinevate ametiriihmade vahel
esineb koost66 muutus positiivses suunas, kontrollkaart on toetav infovahetuse toovahend ja
loob turvatunde. Uudsena lisandus noorema pdlvkonna huvi kontrollkaardi vastu, kontrollkaardi

moistetavus ning selle kiisimuste lihtsus ja digustatus.

Kontrollkaardi rakendusjuhise eiramine on seotud ravijuhendi eiramisega ja ravijuhendi
rakendamise puudustega. Operatsioonitoa meeskonnaliikmete kogemustest selgus, et mdlemad
alakategooriad niitavad puudusi, mis puudutavad ravijuhendi, kui soovitusi andva dokumendi
eiramises.  Uurimistulemused iihtivad varasema teabega, kus kinnitust leiavad
meeskonnaliikmete kogemused, kontrollkaardi korrektse tditmise korra rikkumises. Samuti
tihtisid varasemate uurimistulemustega meeskonnaliikmete kogemused ravijuhendi rakendamise
puudustes. Kogemused selgitavad, et puudub jirjepidev kontrollkaardi kasutamisdpetus ja
tulemuslikkuse analiiis. Vorreldes varasemate uurimistoodega sai  kinnitust fakt, et
kontrollkaardi kasutuselevotmisele peab jirgnema jarjepidev kasutamisdpetus ja tulemuslikkuse

analiilis, vastasel juhul saadab kontrollkaardi rakendamist viahene edu.

Sarnaselt varasematele uurimistdodele leidis kinnitust kontrollkaardi arenduse vajalikkus.

Meeskonnaliikmed nimetasid voimalike puudustena kontrollkaardis eriala spetsiifilisuse puuduse
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ehk puuduvad tipsustused, tulenevalt konkreetsest operatsioonitoa eripdrast. Nimetati veel
erinevaid vdimalikke puudusi, mis puudutavad kontrollkaardi véiteid, mis aga vajavad lébi
arutamist ja veendumist, kas neid koiki nimetatud puudusi on muudatustena vaja.
Meeskonnaliikmete poolt véljatoodud kontrollkaardiga seotud ebaselgused said kinnitust
varasemalt selgunud teabega. Meeskonnaliikmed kogevad ebaselgust mis on seotud
kontrollkaardiga. Infopuudus on ka varasemates uurimistdd tulemustes esinenud ning sealjuures

viidatakse vihesele selgitustoodle.

Eelnimetatud kategooriad on kontrollkaarti kasutamise ja selle tegevuse jatkamise alustalad ning
vajavad jarjepidevat piihendunud t66d. Kdikide nimetatud iilakategooriate toimimiseks on vaja
kontrollkaardiga ja sellega seonduvate tegevustega tegelevat meeskonda. Selleks, et
kontrollkaardi rakendamine oleks edukas, moju kontrollkaardi rakendamisele oleks positiivne,
kus ravijuhendi jargimine ja selle rakendamine toimiks ning kontrollkaardi arendusvajadustega

tegeletaks on vaja kontrollkaarti eestvedavat meeskonda.
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LISAD

Lisa 1. Poolstruktureeritud intervjuude kava

1. Sissejuhatus

Intervjueerija enesetutvustus. Intervjueeritavale antakse lithike {ilevaade intervjuu struktuurist ja
orienteeruvast ajakulust. Kiisitakse, kas on intervjueeritaval tdpsustavaid kiisimusi intervjuu
struktuuri voi korralduse osas. Lisatakse veel, et intervjueeritaval on vdoimalus oma ndusolek
vahetult pédrast intervjuul osalemist tagasi votta. Jargnevad sissejuhatavad kiisimused, et

mugavdada dhkkonda, lisaks nimetab intervjueeritav enda ametinimetuse.

2.Intervjuu teemad

2.1. Suhtlus

1. Palun kirjeldage, kuidas on kirurgilise ohutuse kontrollkaarti (edaspidi vestluses:
kontrollkaart) kasutamine operatsioonibrigaadi litkmete vahel suhtlemist
puudutanud/mdjutanud? Palun kirjeldage seda suhtlust.

2. Palun kirjeldage ajafaktorit, mida kontrollkaardi tditmine nduab. Palun Kirjeldage, kas
kontrollkaart pdhjustab viivitusi operatsioonis voi pikendab selle aega.

2.2. Koostoo
1. Palun kirjeldage kontrollkaardi tditmisel tekkinud koostdodd. Kuidas see véljendub?
2. Palun kirjeldage kontrollkaardi tditmisel tekkinud dialoogi.

3. Palun kirjeldage, kuidas tajute erinevate ametiriihmade vahelist koost66d toimimas.

2.3. Soostumus

1. Palun kirjeldage kuidas toimub kontrollkaardi tditmine operatsioonitoas (kes mérgistab kaste,
kohalolek kontrollkaardi tiitmise hetkel jne).

2. Palun kirjeldage missugune on Teie kogemus kontrollkaardi kasutamisest (liikkmete hdivatus
taitmisel, liikkmete piihendumus).

3. Palun kirjeldage, kuidas véljendub kolleegide kontrollkaardi tditmise soostumus.
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2.4. Rakendamine
1. Palun kirjeldage, kuidas toimus kontrollkaardi tutvustamine Teie td6kohas.
2. Palun kirjeldage, kuidas toimus kontrollkaardi kasutamise dpetamine Teie tookohas.

3.Palun kirjeldage, mida teeksite Teie rakendamisel teisiti vOi missugused on ettepanekud
kontrollkaardi juurutamise kohta?

Intervjueerija kiisib, kas intervjueeritaval on teema kohta veel midagi lisada.

Lisana: tulenevalt intervjuu tiiiibist voib intervjueerija kiisida tdpsustavaid kiisimusi voi litkuda
ithelt kiisimuselt teisele mitte jarjestikuses korras, kui intervjueeritav puudutab mdonda teemat
enne, kui intervjueerija ise selleni jouab.

3. Intervjuu lopetamine

Intervjueerija tdnab intervjueeritavat ning selgitab, et intervjuudel saadud materjalid havitatakse
eduka kaitsmise ning uurimistulemuste avaldamise jirgselt. Lisaks selgitab, et materjalidele on

ligipdds ainult intervjueerijal.
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Lisa 3. Uleskutse uuringus osalemiseks

Lugupeetud potentsiaalne uuringus osaleja!

Kutsun Teid osalema uurimist6ds ,,Operatsioonibrigaadi litkkmete kogemused kirurgilise
ohutuse kontrollkaardi kasutamisega operatsioonitoas®”. Uurimistdd eesméargiks on
kirjeldada operatsioonibrigaadi liikmete kogemusi Kkirurgilise ohutuse kontrollkaardi
kasutamise kogemustest. Kdikide intervjuude pdhjal tehtud analiiiis voimaldab parendada
patsiendiohutust ja kirurgilise ohutuse kontrollkaardi kasutamist ning koostada

Oppematerjale.

Osalemise soovist teadaandmine: 09.-16.september 2019 a.

Olete oodatud uuringus osalema, kui:

e omate uuritava nahtuse kohta isiklikke kogemusi ehk olete kasutanud kirurgilise ohutuse
kontrollkaarti oma t60s

e suudate oma kogemusi jagada eesti keeles

e olete ndus osalema individuaal intervjuus, kestvusega orienteeruvalt iiks tund

Uuringus osalemine on Teile vabatahtlik. Intervjuu on planeeritud ldbi viia silmakliiniku
oppeklassis, mis on silmakliiniku teistest osakondadest eraldatud. Juhul kui, Teile pakutud
koht ei sobi, siis toimub intervjuu Teile sobivas kohas ning ajal. Kui Te tunnete, et
sooviksite jagada oma kogemusi kirurgilise ohutuse kontrollkaardi kasutamise teemal ning
olete huvitatud andma etteantud teemal intervjuud, siis palun Teil kontakteeruda
allakirjutanud uurijaga telefoni voi meili teel. Samuti on Teil vdimalik saada

lisainformatsiooni kogu uuringut puudutavate kiisimuste osas.

Uurija andmed: Elis Kusma tel:5153563, email: kontrollkaart@mail.ee
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Lisa 4. Uuritava informeerimise ja nousoleku vorm

Lugupeetud potentsiaalne uuringus osaleja!

Olen Tartu Ulikooli dendusteaduse dppetooli II kursuse magistrant ning palun Teid osalema
oma planeeritavas uurimistods ,,Operatsioonibrigaadi litkkmete kogemused kirurgilise ohutuse

kontrollkaardi kasutamisega operatsioonitoas.

Uurimistdd eesmérgiks on kirjeldada millised on kontrollkaardi kasutamise kogemused

operatsioonibrigaadide liikmetel.

Kirurgilise ohutuse kontrollkaardi kasutamine on patsiendiohutuse tagamiseks loodud
toovahend kogu operatsioonibrigaadi liikmetele. Varasematest uurimistoodest on teada
kontrollkaardi kasutamise véartus, kuid selle rakendamine ja tditmise soostumus on muutlik.
Puudub Eesti spetsiifiline kirurgilise ohutuse kontrollkaardi kasutamise kogemuse teave,
mistottu on oluline teada saada Teie isiklikke kogemusi, mida saab edaspidi rakendada
patsiendiohutuse, kirurgilise ohutuse kontrollkaardi kasutamise ning Oppematerjalide

parandamiseks.

Uuringus osalemine on Teile vabatahtlik. Intervjuu on planeeritud 1dbi viia silmakliiniku
oppeklassis, mis on silmakliiniku teistest osakondadest eraldatud. Juhul kui, Teile pakutud
koht ei sobi, siis toimub intervjuu Teile sobivas kohas ning ajal. Osalejal on digus oma
nousolek vahetult parast intervjuul osalemist tagasi votta. Intervjuu kdigus kogutud andmetele
on ligipdds ainult uurijal ning mitte mingil juhul ei edastata intervjuu vastuseid kolmandatele
isikutele intervjueeritavat tuvastada voimaldaval moel. Peale magistritod edukat kaitsmist
uurimist6d kdigus kogutud andmed hévitatakse. Uurija kdest saab igal hetkel tagasisidet
kiisida uurimistdd protsessi kohta. Uurija on alati valmis vastama uuringut puudutavatele

kiisimustele.

Kui Te olete tutvunud eelneva uuringut puudutava informatsiooniga ning olete ndus uuringus

olema, siis palun kinnitage seda oma allkirjaga.

Uuringu kéigus tekkinud kiisimuste korras saate vajadusel informatsiooni uuringu lébiviijalt:

Elis Kusma tel:5153563 , email: kontrollkaart@mail.ee
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MINA, o , ndustun osalema uuringus
»Operatsioonibrigaadi litkmete kogemused kirurgilise ohutuse kontrollkaardi kasutamisega
operatsioonitoas®. Olen tutvunud kéesoleva uuritava informeerimise ning ndusoleku vormiga.

Annan ndusoleku intervjuu jooksul kogutud andmete kasutamiseks uurimistods ning kinnitan

seda oma allakirjaga.

Uuritava allkirt .....coooeveeiiiiiii .

Kuupdev: ..o

Uuritavale informatsiooni andnud isik (ees- ja perekonnanimi) ning allkiri:

Kuupéev: ..o

Kéesolev uuritava informeerimise ning ndusoleku vorm allkirjastatakse kahes eksemplaris,

millest iiks jddb uuringus osalejale ja teine uurijale.
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