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KOKKUVOTE

Marika Asberg (2008) Eesti tervishoiu kdrgkoolide dendusiiliopilaste hinnang dpikeskkonnale ja

mentorlusele kliinilisel dppepraktikal.

Uurimistd6 eesmark oli kirjeldada Eesti Tervishoiu Kdrgkoolide 1I ja III kursuse dendusiiliopilaste
hinnangut Opikeskkonnale ja mentorlusele kliinilisel Oppepraktikal ning selgitada kliinilise
Opikeskkonna ja mentorluse vahelisi seoseid. Andmete kogumiseks kasutati ankeetkiisitlust..
Moddiku nimi on Clinical Learning Environment and Supervision Instrument (CLES) (Saarikoski ja
Leino-Kilpi 2002). Valimi moodustasid koik oOendusiiliopilased Tallinna ja Tartu tervishoiu
kdrgkoolides, kes olid ldbinud kliinilise dppepraktika kas sisehaige denduses, kirurgilises denduses
voi lastedenduses Oppeaastal 2006/2007. Koikse valimi suuruseks oli 197 tlidpilast, kellest 165
(83,8%) tditis ankeeti ning millest analiiiisiti 158 ankeeti. Andmeid analiiiisiti arvutiprogrammide

Microsoft Excel 2000 ja SPSS 10,0 for Windows abil.

Uurimist6d tulemusena selgus, et oma viimase Oppepraktika osakonnaga jdid enamik uuritavatest
rahule vo1 védga rahule. Osakonna atmosféddri hinnati 5-palli skaalal enam kui rahuldavaks (3,82).
Mentoriks oli osakonnas Oppepraktika ajal iile pooltel iilidpilastel dde ja viiendikul vanemdde.
Peaaegu pooltel uuritavatest oli individuaalne mentor, kolmandikul oli grupimentor ja neljandikul
uuritavatest puudus mentor. Rahulolu mentori juhendamisega oli viie-pallilisel skaalal 4,15.
Ulidpilased, kellel oli individuaalne mentor, kogesid rohkem individuaalset juhendamist, hindasid
korgemalt mentori suhtumist juhendamisesse, said rohkem tagasisidet mentorilt, olid rohkem rahul
juhendamisega ning pidasid osakonda paremaks Opikeskkonnaks. Privaatseid vestlusi mentoriga
koges kolmandik uuritavatest. Koolipoolse praktikajuhendajaga kohtuti Oppepraktika viltel
keskmiselt 1,4 korda, kusjuures iile kolmandiku iilidpilastest ei kohtunud kordagi koolipoolse

juhendajaga.
Kliinilise dpikeskkonna ja juhendamise rahulolu vahel esines seos. Mida rohkem oldi rahul viimase
oppepraktika osakonnaga, seda paremaks peeti osakonda kui Opikeskkonda ja seda suurem oli

rahulolu juhendamisega.

Votmesodnad: mentor, kliiniline dpikeskkond, mentorlus, kliiniline dppepraktika, dendusiilidpilased



SUMMARY

Marika Asberg (2008) Evaluation of learning environment and mentorship in clinical practical

training among nursing students in Estonian health colleges.

The objective was to describe the evaluation of learning environment and mentorship in clinical
practical training among II and III year nursing students in Estonian health colleges and to explore
the association between clinical practical training and mentorship. Questionnaire survey was used
for data collection. In this survey The Clinical Learning Environment and Supervision Instrument
(CLES) was used. The selection was formed by all the nursing students in Tallinn and Tartu Health
Colleges who had passed the clinical practical training in internal patient nursing, surgical nursing or
children nursing in the academic year 2006/2007. The quantity of the selection was 197 students, of
whom 165 (83,8%) filled in a questionnaire and of which 158 were analyzed. The data was analyzed

with Microsoft Excel 2000 and SPSS 10,0 for Windows computer programs.

The outcome of the survey indicated that the majority of respondents were satisfied or very satisfied
with the department of practical training. The department’s atmosphere was evaluated in 5-point
scale as more than satisfactory (3,82). During practical training a nurse acted as mentor for more
than half of students and a senior nurse for one-fifth of the students in the department. Almost half
of the respondents had an individual mentor, one-third had a group-mentor and one-fourth did not
have a mentor. Satisfaction with mentor’s guidance in five-point scale was 4,15. Students with
individual mentor experienced more individual mentorship, evaluated more highly mentor’s attitude
towards mentorship, received more feedback from the mentor, were more satisfied with the
mentorship and regarded the department as a better learning environment. One-third of the
respiondents experienced private conversations with mentor. Meetings with nurse teacher of the
practical training took place 1,4 times on an average of, whereas more than one-third of the students

never had a meeting with the nurse teacher.

There was connection between clinical learning environment and satisfaction with mentorship. The
more satisfaction there was with the last department of practical training, the higher it was evaluated
as learning environment and the higher was the satisfaction with mentorship.

Key words: mentor, clinical learning environment, mentorship, clinical practical training, nursing

students.
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1. SISSEJUHATUS

Benneri (1984) arvates rajab teooria tee praktikale. Teoorial ei ole voimalik haarata kogu seda
tegelikkust ning keerulisi olukordi, mida pakub kliiniline keskkond. RGhk peab olema asetatud just
teoreetiliste teadmiste lihendamisele praktiliste teadmiste ja oskustega. Kliiniline haridus on
dendusdppekavade pohiline osa. Virsked 1dpetajad peavad omama nii héid teoreetilisi teadmisi,
millele rajada dendushooldus kui ka praktilisi oskusi, mis teoreetilisi teadmisi kinnistaksid. Odede
kliiniline ope pakub neile voimaluse praktiliste oskuste omandamiseks ldbi Oppepraktika. Kliinilist
opikeskkonda on defineeritud kui interaktiivset haiglasisest vorgustikku, mis mdjutab {iilidpilaste
kliiniliste oskuste kujunemist. Kliiniline dpikeskkond vdib mdjutada iilidpilaste psiihhomotoorseid

oskusi, teadmisi ja kliiniliste probleemide lahendamise oskust. (Dunn ja Hansford 1997.)

Heade ja mitmekiilgsete kutseoskuste saavutamiseks on deks Oppijal dppepraktika see, kus saab
Oppida ehtsas tookeskkonnas ja teha tdelist de todd. Uheks olulisemaks Oppepraktika kohaks
oendusiiliopilastele on haigla ehk kliiniline keskkond. Kliiniline keskkond on olnud pikka aega
iiliopilaste jaoks oluline liili ja toetav struktuur ning peamine kergendav faktor teooria ithendamiseks
praktikaga. Hong Kongis ja Inglismaal ldbiviidud uurimustes viitsid {ilidpilased, et praktika aitab
neil aru saada teooriast ja tunda, et Oppimine leiab aset siis, kui teooria ja praktika on tihedalt
pdimunud. Ulidpilaste suunamine praktikakeskkonda pdhineb vajadusel integreerida teooriat ja

praktikat (Chun-Heung ja French 1997, Espeland ja Indrehus 2003, Lambert ja Glacken 2004).

Oendusiilidpilaste mentorlus on olnud uurimisteemaks aastakiimneid. Kiisimused on keskendunud
moistele, mis see tdpselt on, milline see peaks olema, kuidas see mojutab todga rahulolu ja
oendusabi kvaliteeti. Uurimistulemuste pdhjal on leitud, et kliinilisel mentorlusel on posititvne mdju

ddede personaalsele arengule ja td6ga rahulolule (Lindgren jt 2005).

Enam on wuuritud iilidpilaste praktika juhendamist, praktikaga rahulolu, teooria ja praktika
integreeritust iilidpilaste ja praktika mentorite vaatekohast. Opikeskkond on koos juhendamisega
sagedaseks uurimisvaldkonnaks olnud, eraldi uurimisteemana on aga vihe kisitlust leidnud. Odede
oppepraktika teemal on Eestis denduse magistrantuuris tehtud magistritdéd Anne Vahtramie poolt
“Tartu Tervishoiu Korgkooli 6e pohidoppe Oppekava jirgi Oppivate iilidpilaste kogemused

haiglapoolsest juhendamisest sisehaige Oenduse Oppepraktikal sihtasutuses Tartu Ulikooli



Kliinikum* aastal 2006 ja Ulvi Kdrgemaa magistritdd Tallinna Ulikoolis “Oenduse iilidpilaste

oppepraktika juhtimine” aastal 2006.

Odede pdhidppe maht on 140 AP (ainepunkti) ehk 140 dppenidalat ning sellest 58 AP ehk 58
Oppenddalat toimub Oppepraktika kliinilises keskkonnas. Juba aastaid on Tallinna Tervishoiu
Korgkooli igal aastal riikliku koolitustellimuse alusel vastu vdetud 150 ode, kes kdoik viibivad
Ooppimise eesmirgil Tallinna nelja suure haigla (SA Pohja—Eesti Regionaalhaigla, AS Tallinna
Lastehaigla, AS Laédne-Tallinna Keskhaigla ja AS Ida-Tallinna Keskhaigla) erinevates osakondades
vihemalt 40 dppenddalat. Tartu Tervishoiu Kdrgkooli riiklikuks koolitustellimuseks on 140 dde ja

suurimaks praktikabaasiks SA Tartu Ulikooli Kliinikumi erinevad osakonnad.

Tallinna ja Tartu Tervishoiu Korgkoolide kui rakenduskorgkoolide iilesandeks on kvaliteetse
hariduse vdimaldamine. Rakenduskdrghariduse omapéra on see, et dppekavas on dppepraktika viga
mahukas. Oe dppes toimub kliiniline dpe rakenduskdrgkooli jérelvalve all tegevusluba omavates
tervishoiuasutustes. Rakenduskorgkool peab tagama iilidpilaste teoreetilise ja praktilise Oppe
omavahelise kooskdla ning nende Opete tasakaalu eri Oppeainete riihmades kogu Oppeaja viltel

(Arstidppe, loomaarstidppe...2004).

Opetajad, kes dpetavad tulevasi ddesid koolis, teavad, et ainult nende pidevusest ei sdltu iilidpilase
padevus. Praktiliste oskuste kujundamisel on praktikabaasides iilidpilasi juhendavatel ddedel palju
suuremad voimalused selleks, et tdsta tulevaste ddede todmotivatsiooni ja tagada professionaalsed
kutseoskused. Seda, kas tilidpilane kujuneb tulevikus oskuslikuks, sotsiaalseks, ennast arendavaks ja
oma ametit austavaks isiksuseks, mdjutab oluliselt dppepraktika mentor ja keskkond. Olles aastaid
o0dede oppepraktika organiseerijaks koolis tean, kui raske on tdhtsustada dppepraktika osa dppetdds
tootavatele ddedele ja nduda haiglatelt voimalikult korget mentorluse kvaliteeti. Haiglad on omaette
tiksused ja koolil pole digust korraldada sealset t66d. Samal ajal on koolil kohustus tagada

oppepraktika kvaliteet.

Probleemiks on, et kool ei ole praegu kindel, kas dppepraktika keskkond ja mentorlus vdimaldavad
ilidpilasel kujuneda erialaselt padevaks, kuna pole 1dbi viinud sellealast uuringut. Samal ajal kool
vastutab selle eest, et dppepraktika ldbinud iilidpilased saaksid voimalikult head kutseoskused ja

selleks on koolil vajalik hinnata dpikeskkonda ja mentorlust praktikabaasides.



2. KIRJANDUSE ULEVAADE
2.1. Opikeskkond dppepraktikal

2.1.1. Osakonna atmosfair

Kliiniline praktika peab arendama {ilidpilaste kriitilise motlemise ja analiiiisi oskusi,
psithhomotoorseid, suhtlemis- ja aja planeerimise ning probleemilahendamise oskusi ja suurendama
enesekindlust to0ks dena (Dunn ja Hansford 1997, Lofmark ja Wikblad 2001). Kliiniline
dpikeskkond on keskkond, kus toimub kliiniline dpe (Lambert ja Glacken 2005). Opikeskkond
mojutab otseselt iilidpilase dppimist osakonnas (Twinn ja Davies 1996). Hea kliinilise dppepraktika
keskkond soltub mitmetest erinevatest elementidest. Osakonna kultuur ja atmosfdér osakonna 6dede
vahel on véga olulised faktorid, mis mdjutavad kvaliteetset Oppepraktikat. Kliiniline keskkond voib
olla iilidpilastele stressi ja #ngistuse allikaks. (Hosoda 2006.) Ulidpilased on enam rahul
juhendamisega, kui osakonnas on positiivselt mdjuv atmosfair. Soomes ldbiviidud uuringus pidasid
uuritavatest osakonda heaks dpikeskkonnaks 37%, viletsaks 20% {iilidpilastest ning 9% uuritavatest

el olnud iildse rahul osakonnaga, kus toimus dppepraktika. (Saarikoski ja Leino-Kilpi 1999.)

Kliiniline dpe ja dppimine vajab toetavat keskkonda (Lambert ja Glacken 2005). Oenduspraktikas
on hea Opikeskkond osakond, kus eksisteerib meeskonnatdo, efektiivne suhtlus ning vanemdde on
teadlik Oenduspersonali ja ilidpilaste fiilisilistest ja emotsionaalsetest vajadustest. Osakond on
keskkond, kus mitmed tegurid edendavad voi pérsivad ilidpilaste Oppimist ja heaolu. Osakonna
atmosfddr ja Oenduspersonali organiseerimine on kdige tdhtsamad tegurid. Soomes ldbiviidud
uuringust ilmnes, et uuritavate rahulolu osakonnaga oli osakonna profiilist ldhtuvalt erinev, kdige
korgem oli rahulolu psiihhiaatrilistes osakondades 3,95 viiepallisel skaalal ja kdige madalam 3,71
sisehaiguste osakonnas. Uldiselt hinnati rahulolu osakonnaga korgelt, kus keskmine viirtus 5-
pallilisel skaalal oli 3,82. Rahulolu osakonnaga oli otseselt seotud juhendamisega. Individuaalne
juhendamine tdstis ka rahulolu Opikeskkonnaga. (Saarikoski 2003.) Samas Virginia Ulikooli
Oenduskoolis libiviidud uuringus varieerus iilidpilaste osakonnaga rahulolu 5-pallilisel skaalal 1,70

— 2,62, mis jadb tunduvalt madalamaks Euroopas ldbiviidud uuringutest (Sand-Jecklin 2000).

Saarikoski jt (2002) ldbiviidud uuringu tulemused Inglismaal ja Soomes néitasid, et osakonna
atmosfadri hinnati uuritavate poolt heaks, kusjuures kdrgema hinnangu atmosfédrile andsid Soome
iiliopilased. Ulidpilasel peab tekkima tunne, et ta kuulub meeskonda (Walsh ja Jones 2005, Hosoda
2006, Bradbury-Jones jt 2007) ja tema eest hoolitsetakse (Bradbury-Jones jt 2007). Ulidpilase
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sobivus meeskonda mdjutab tema praktikakogemust (Philips jt 1996). Praktika kéigus peavad
iiliopilasel arenema meeskonnatod oskused (Hosoda 2006). Mentor peab iilidpilasel laskma

kiisimusi kiisida, et selgitada, kas kdigest saadakse digesti aru (Dunn ja Hansford 1997).

Hong Kongis ldbiviidud uuringust selgus, et osakonna ddede t66 oli véga kiire ja vaevarikas, kuna
tookoormus oli suur. Ulidpilasi voeti kui puudujiivat t66joudu, kes pidi dra tegema ddede t60.
Sellest tingituna said iilidpilased dppida ainult peale kiire t66 tegemist. Ulidpilased leidsid, et nad
olid liiga hdivatud ja visinud, et dppida praktika ajal. (Chun-Heung ja French 1997.) Uhes
Austraalias ldbiviidud uuringus selgus, et moned osakonna ded olid vdga pikaajalise todstaaziga ja
neil puudus kdrgharidus ning iilidpilased tundsid, et neid vihati. Osakonna personal ei olnud
huvitatud {iilidpilaste dpetamisest ning seetdttu pidas uuritavatest kliinilist dpikeskkonda halvaks

isegi 74% iilidpilastest. (Dunn ja Hansford 1997.)

Odede hea eeskuju ja toetus annab iilidpilastele julgust rakendada teadmisi praktikas (Henderson
2002). Hirmu tekitavateks situatsioonideks kliinilise kogemuse ajal vdivad olla kliinilise kogemuse
puudumine, mittetuttavad olukorrad, rasked patsiendid, vigade tegemise hirm (Sharif ja Masoumi

2005).

Patsiendid on iiks olulisemaid kliinilise dpikeskkonna faktoreid. Iraanis ldbiviidud uuringust selgus,
et hirmu kogesid iilidpilased eriti praktika alguses. Ulidpilased muretsesid, et vdib-olla nad annavad
patsiendile vale informatsiooni. (Sharif ja Masoumi 2005.) Hong Kongis l4dbiviidud uuringus selgus
samuti, et oluliselt mojutasid iilidpilaste rahulolu praktikaga depressiivsed ja terminaalses seisundis
patsiendid. Enamus aega kulus {iilidopilastel rutiinsete protseduuride sooritamiseks, mis ei pakkunud

vaga palju dppimisvoimalusi. (Chun-Heung ja French 1997.)

Oluliseks komponendiks on ka iilidpilase enda eelnevad kogemused ja isiksuseomadused. Stressi
kogevad tlidpilased sagedamini esimestel praktikatel, kui puudub dendusalane kogemus. (Andrews
jt 2005). Kliinilise praktika puhul on oluline aja planeerimine. Pole harvad juhud, kus {ilidpilastele

sobiv graafik ei sobi praktikabaasi vahetustega (Dunn ja Hansford 1997).



2.1.2. Osakonna vanemoe juhtimisstiil

Osakonna vanemodel on keskne roll osakonna Opikeskkonnaks kujundamisel. Ta on
organisatsioonikultuuri kujundaja, ddede teadmiste ja oskuste kujundaja kliinilises keskkonnas.
Paljud autorid on nimetanud teda kardinaliks iilidpilaste Opetamise haiglas. (Lambert ja Glacken

2004.)

Vanemode juhtimisstiill on koige tdhtsam element, kuna see maéidrab kindlaks vanemoe ja
oenduspersonali vahelised suhted. Neid vo0ib vaadelda analoogselt vanemde ja personali ning

osakonna ddede ja dendusiilidpilaste suhetes. (Saarikoski 2003.)

Osakonna vanemoel on tdhtis roll osakonnas positiivse, iilidpilastele orienteeritud atmosfédri
tekitamises eriti siis, kui ta on huvitatud dppepraktika toimumisest osakonnas. Vanemddede toetus
mentorile loob ka paremad suhted iilidpilase ja mentori vahel. (Munnukka jt 2000.) Austraalias
labiviidud uuringus selgus, et iilidpilaste rahulolu personaliga ja iildse osakonnaga oli seotud
vanemoe juhtimisstiiliga. Osakonna vanemdde méidrab Oendushoolduse kvaliteedi ja suhtumise
iliopilasesse kui Oppijasse. Samuti oli just vanemdde see, kes mingis keskset rolli haigla ja

koolivahelises koostdds. (Dunn ja Hansford 1997.)

2.1.3. Oendushooldus osakonnas

Oendushoolduse kvaliteet ja dpikeskkonna kvaliteet on omavahel tugevalt seotud (Saarikoski ja
Leino-Kilpi 1999). Hong Kongis ldbiviidud uuringus selgus, et praktika ei olnud seostatud
teooriaga, mida dpetati koolis. Koolis dpitu oli erinev osakonna praktikas kogetust. Koolis dpitu oli
liiga ideaalne ja sageli ebasobiv osakonna praktikasse rakendamiseks. Enamus iilidpilasi koges
tehniliste ja meditsiiniliste aspektide Oppimist, mida peeti ,,tdeliseks Opikogemuseks®, seevastu
individuaalset dendushooldust peeti paljude iilidpilaste poolt teenijalikuks iilesandeks ning see ei
esindanud ,,toelisi teadmisi. (Chun-Heung ja French 1997.) Austraalias l4biviidud uuringus oli aga

individuaalne dendushooldus osakonna rutiiniks (Dunn ja Hansford 1997).

Oendushoolduse kvaliteet on osakonniti erinev. Kvaliteeti saab tdsta konkreetsete dendushoolduse

juhenditega. Rootsis ldbiviidud uuringus selgus aga juhendite vdhesus. Mdnedes haiglates olid
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vananenud vaatekohad dendusele. Osakonna personal andis ka igati mdista oma t66 raskusest ning
samas ei kaasanud {ilidpilasi oma tegemistesse. Koostdo personaliga mojutas iilidpilaste arengut.
(Lofmark ja Wikblad 2001). Probleemiks on ka dokumentatsiooni erinevus koolis Opitu ja

praktikabaasi vahel (Dunn ja Hansford 1997, Landers 2000).

Austraalias 1dbiviidud uuringus oli suureks probleemiks asjaolu, et patsiendid ei tahtnud, et
iiliopilased teeksid neile midratud protseduure ja tdnu sellele andsid ded iiliopilastele hooldada
patsiente, kellele ei olnudki méératud protseduure. See aga tingis selle, et Sppimisvoimalusi jdi viga

védheseks. (Dunn ja Hansford 1997.)

2.1.4. Oppimine osakonnas

Ulidpilase dppimise kvaliteeti kliinilises keskkonnas mojutavad mitmed tegurid nagu niiteks
opikeskkond ja praktilisemad aspektid nagu néiteks osakonna to6koormus ja patsientide vajaduste
tase. Oppimine ja dpetamine mentori ja iilidpilase vahel saab toimuda alles siis, kui t66, st patsiendi
hooldus, on 15pule viidud. Ulidpilased vaatlevad dppimist ja patsiendi hooldust kui kahte tiiesti

eraldi tegevust. (Andrews ja Roberts 2003.)

Kliiniline kogemus on alati olnud denduse dppimise lahutamatu osa. See valmistab dendusiilidpilasi
ette teadma kliinilisi printsiipe ja teostama neid praktikas. Kliiniline praktika stimuleerib {ilidpilasi
kasutama kriitilise motlemise oskusi probleemi lahendamiseks. (Sharif ja Masoumi 2005.)
Korgemaa (2006) uurimistod alusel wvalivad {liopilased praktikabaasi vastavalt praktika

eesmaérkidele ja vihem arvestatakse praktikabaasi kui soodsat dpikeskkonda.

Praktika kvaliteet on seotud kvaliteetse Oendustod ja iiksikisiku ametiidentiteeti arendava
opikeskkonnaga (Vuorinen jt 2005). Kliinilist keskkonda on juba pikka aega tunnustatud kui véga
olulist Oppimise kohta Oendust Oppivatele iilidpilastele, kus kliinilise valdkonna toetus selleks
méadratud personali poolt on tihtsaim Oppe abistaja, mis omakorda aitab {iilidpilasel teooriat
praktikasse iile kanda. Teoorial ei ole vdimalik haarata kogu seda tegelikkust ning keerulisi

olukordi, mida praktikabaas pakub. (Howard ja Steinberg 2002, Lambert ja Glacken 2004.)
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Ideaalne dpikeskkond on keskkond, kus dppijate vajadused haridusele on rahuldatud. Tdiskasvanud
oppijad vajavad Opikeskkonda, mis ei mdjuks neile dhvardavalt, vaid toetaks ja julgustaks neid.
Ulidpilaste seisukohalt on oluline kontrolli saavutamine oma dpikogemuste ning isiklike tulemuste
iile. (Dix ja Hughes 2004.) Personali omavahelised halvad suhted ning véhene pilihendumus
Opetamisesse, mojutasid kdige rohkem iilidpilaste Sppimist. Kui osakonna personalivahelised suhted
olid halvad, pidas ka 74% {ilidpilastest Opikeskkonda halvaks. Osakonnas mitterahuldavat dpetamist

tajunud iilidpilastest pidas 85% ka osakonda halvaks dpikeskkonnaks (Dunn ja Hansford 1997).

Vahtramie (2006) uuringu tulemustest selgub, et iiliopilased kogesid tookeskkonda sisseelamisel nii
positiivset kui negatiivset. Sissejuhatav informeerimine oli liinklik. Vaid harvadel juhtudel tutvustati

praktikanti osakonna personalile, mis takistas sisseelamist ja meeskonnatood.

Osakonnal ja osakonnas todtavatel ddedel on suur tdhtsus teooria ja praktika integratsioonil ldbi
arutelude. Hea, kui {ilidpilased saavad alati vastused oma kiisimustele. Kogu osakonna meeskond on
suureks ressursiks teooria ja praktika integreerimisel. Oendushooldust teostav iilidpilane ndeb, et
patsient, kes vajab hooldust ei ole mingi diagnostiline juhus, vaid iga inimene on unikaalne oma
hirmude ja vaevustega. ning fookuses ei ole siimptom nagu teooriadppes. (Munnukka jt 2000.)
Opisituatsioonides on oluline iilidpilase julgustamine ja toetamine (Bradbury-Jones jt 2007).
Probleeme on siiski tekitanud asjaolu, et koolis Opitud teooria vOib olla erinev praktikas

kasutatavast, mis vOib tekitada konflikte iilidpilase ja denduspersonali vahel (Andrews jt 2005).

Ulidpilaste dppimises on oluliseks teguriks vaatlemine. Kuigi iilidpilased saavutavad oskused ohutus
klassiruumis, unustavad nad sageli mida nad on Oppinud, kui nad seisavad reaalsusega silmitsi
kliinilises keskkonnas. Sellises situatsioonis jdlgivad iilidpilased kolleege. Nad Opivad rollimudelilt
ning jdljendavad seda, mida nad on dppinud eelnevatelt ddede kéitumiselt. Noviitsid kopeerivad
rollimudelit kas ilma teooriat mdistmata ning pigem kujundavad ennast teiste ddede jirgi kui
motlevad probleemid enda jaoks lébi. Teiste sOnadega jadvad nad pigem pinnapealseks kui dpivad
siigavuti. (Andrews ja Roberts 2003.) Ulidpilastel vdib probleeme olla ka situatsioonide
lahendamisel praktikas. Kuigi nad on suurepidraselt teadlikud, et kindlad siimptomid viitavad
kindlale diagnoosile, ei ole nad vdimelised neid dra tundma reaalses situatsioonis (Cope jt 2000).
Rootsis 14bi viidud uuringus véartustasid iilidpilased vigadest Oppimist, mis annab neile juurde
enesekindlust (Lofmark ja Wikblad 2001). Niiteks Inglismaal to6tasid mentorid vélja stsenaariumid,

mis kergendasid {ilidpilastel kliiniliste protseduuride Oppimist haiglas. Stsenaariumid pdhinesid
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iiliopilaskesksusel ja tagasisidel protseduuride tehniliste ja kommunikatiivsete oskuste
omandamiseks. Igas stsenaariumis osales kolm iilidpilast, kus iiks tilidpilane viis 1dbi protseduuri ja
teised olid vaatlejad ning hiljem andsid protseduuride teostajale tagasisidet. Tagasiside andmiseks
oli vilja todtatud protokoll, kus iilidpilased viljendasid oma tundeid, tehnilisi ja suhtlemisoskusi.
(Kneebone jt 2005.) Oppimiseks kliinilises keskkonnas on abi ka probleemdppest, mis aitab kaasa
meeskonnatod arengule (O 'Neill jt 2000).

2.2. Mentorlus oppepraktikal

2.2.1. Mentorluse olemus

Mentorlust on peetud kodige tavalisemaks ja eelistatumaks ldhenemiseks iilidpilaste toetamisel.
Mentorluse olemus ja eesmirk on seotud Oe rolliga, pakkudes {ilidpilasele toetust ja juhendamist
(Andrews ja Roberts 2003). Wales'i Riiklik Oendusamet on miiratlenud mentorlust jirgnevalt:
pikaaegne suhe inimeste vahel, kellest tavaliselt iiks on mérkimisvaarselt vanem ja/voi kogenum kui
teine, suhe on endastmdistetav kaitsealuse suhtes ning pdhineb {ilidpilase heaolul, edasijoudmisel ja
tildisel edenemisel (Andrews ja Wallis 1999). Mentorluse suhtes on oluline toetus ja usaldus (Hayes
2005). Toetuse pakkumine on aga kdige raskem, nagu selgus ka Inglismaal fookusgrupi intervjuudel

pohinevas uurimuses (Hutchings jt 2005).

Mentor on isik, kes tegutseb kui toetaja, juhendaja, rollimudel. Mentor on kogemustega
kvalifitseerunud dde, kes aitab Oe eriala iilidpilastel teoorias omandatut praktikas rakendada. Mentor
on vastutav iilidpilaste kliiniliste ja professionaalsete oskuste hindamisel. (Atkins ja Williams 1995,
Suen ja Chow 2001, Meno jt 2003, Andrews jt 2005, Ronsten jt 2005, Barker 2006.) Mentorluse
olemus peaks pohinema dppijakesksusel (Suen ja Chow 2001).

Mentor valitakse iilidpilase poolt ning ta juhendab, aitab, soovitab ja ndustab. (Andrews ja Wallis
1999, Gray ja Smith 2000). Mentor on osakonna dde, kes juhendab {ilidpilasi praktika ajal (Gray ja
Smith 2000). Mentoril peab olema vdhemalt iihe-aastane toostaaz dena (Philips jt 1996). Mentori
roll on olla ndustaja ja juhendaja. Osakonna vanemoed ei ole objektiivsed iilidpilasi hindama, kuna

nad ei ole eksperdid (Chambers 1998).
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Mentor peab olema eelneva koolituse ldbinud. Seda niitavad ka Inglismaal 1ibiviidud uuringu
tulemused, kus mentorid viitsid, et ded, kes on kvalifitseerunud Spetamisele ja hindamisele,
hindavad ennast efektiivsemaks ja toetavamaks kui need oed, kellel sellist kvalifikatsiooni ei ole.
Samas néditab aga sama uuring, et iilidpilased hindavad mentoreid positiivselt vaatamata nende
kvalifikatsioonile. (Andrews jt 2005, Chilton 2000.) Sageli on osakonna ddedel aga raske vastu
votta mentori rolli, eriti Oppimise ja dpetamisega seotud aspektide puhul (Andrews ja Roberts 2003).
Inglismaal to6tas Walshalli haigla vilja kolmeastmelise mudeli, kus oluliseks on usalduse teke,
iilevaade osakonnast ja to0ajast ning hea ettevalmistuse andmine teatud valdkonnas. Selles mudelis
on tihtis koht mentoril, kes todtab dpilaste 1dheduses, jilgib neid ja annab ndu. Uhise pere tunne
tekitab Opilases kindlustunde ja nad on aldimad dppima ja nditama oma praktilisi oskusi. (Walsh ja

Jones 2005.)

Mentorluse suhe areneb ldbi mitme etapi. Kdigepealt on sisseelamise periood, kus iilidpilane ja
mentor ,,hindavad® iiksteist. See loob eelduse, et suhe palju avatum ja pingevabam ning areneb
soprus ja usaldus. (Andrews ja Wallis 1999.) Protsessi tulemuseks on eesmirkide véljaselgitamine,
rolli tditmine ja eneseefektiivsus. Mentorluse suhte keskel on {iilidopilased litkunud arenenud algaja
faasi, kus nad on voimelised iseseisvalt tootama, olles siiski mentori kaitse all. Viimane mentorluse
faas peegeldab teostust, iilidpilase vilumust ning nii iilidpilase kui mentori eneseteostust. (Hayes

2005.)

Juhendamisel on oluline arvestada iilidpilaste individuaalsete Sppimisvajadustega. Mentori iilesanne
on jélgida, et iilidpilane oskaks teooriat ja praktikat ihendada (Vuorinen jt 2005, Barker 2006).
Ulidpilased peavad mdistma, et teooria ja praktika on jéirjepidev arenev protsess (Hilton ja Pollard
2005). Ulidpilased ja mentorid peaksid teadma, mida neilt oodatakse. Seda aitab tipsustada
oppeleping voOi individuaalne Oppeplaan, mille koostavad mentor ja iilidpilane koos. Selline
eesmirgistatud ja ajastatud dppeleping voib luua silla teooria ja praktika vahel eksisteeriva tithimiku
vahel (Dix ja Hughes 2004). Sageli aga ei pruugi mentorid olla teadlikud {ilidpilaste vajadustest ja
kooli dppekavast (Drennan 2002).

Mentoril peab olema vdime dpetada, tal peab olema aega ja ressursse ning ta peab armastama
Opetamist, tal peab olema tahe jagada teadmisi, huvisid, vdartusi ja uskumusi, ta peab olema
suhtlemisaldis ja sobralik, peab usaldama iilidpilasi patsientide hooldamisel, andma positiivset

tagasisidet ning tunnustama iilidpilast, tagama ohutu keskkonna, olema kannatlik, védrtustama
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iliopilase eelmisi saavutusi, olema kompetentne ja kindel rollimudel patsientide hoolduses.
Kogenud mentorid on enesekindlamad, empaatilisemad, 160gastunud ning pithendunud {ilidpilaste

Ooppimisele, omades realistlikemaid ootusi iilidpilastele. (Hayes 2005, Andrews jt 2005.)

Mentori kohustusi on defineeritud jérgnevalt:

e olla informeeritud ja informeerida teisi kaasaegsest denduspraktikast, et tiletada liinka dppekava
ja tookoha reaalsuse vahel;

¢ individualiseerida dppeprotsessi, sobitada see iilidpilaste individuaalsete vajadustega ja

e tegutsemine Opetaja ja hindajana. (Lloyd Jones jt 2001.)

Mentor toetab iilidpilast kliinilises valdkonnas, on rollimudeliks, kergendab {ilidpilase kliinilisi
opikogemusi praktikabaasis, votab enda peale kliinilise dpetamise, juhendab iilidpilase to66d selliselt,
et on tagatud hoolduse kvaliteet ja ohutus ning hindab {iilidpilase praktikat praktikabaasis. (Lloyd
Jones jt 2001.) Kliinilise mentorluse eesmérk on juhendatavale kliiniliste oskuste dpetamine, mille
kéigus juhendatavad kogevad edasiminekut professionaalses arengus (Sloan jt 2000). Mentori poolt
antud tagasiside annab ilidpilasele teadmisi, mida parendada ja mida teha eesmarkide

saavutamiseks (Tornge 2007).

Vuorinen jt (2005) toovad vélja 27-el uurimusel baseeruvas kirjanduse siistemaatilises iilevaates, et
juhendajad abistasid iilidpilasi teooria seostamisel praktikaga ja vilumuste teoreetilisel omandamisel
enne oskuste rakendamist patsientidel, mida teostati patsientide vajadustest lihtuvalt. Oppimises oli
keskpunktis iilidpilaste toetamine, {ihistod ja Oppijakesksus. Juhendajad toimisid tunnustavalt ja
ilidpilaste vaatenurka arvestavalt. Toetamine vdimaldas iilidpilasel votta vastutust ja iseseisvuda

vastavalt oma oskustele (Lofmark ja Wikblad 2001).

Vuorineni jt (2005) slistemaatilisest lilevaatest selgus, et juhendajad tegutsesid {ihistoos iilidpilasega,
arvestades teda kui iihistegevuse liiget. Nad jagasid iilidpilastega juhendamissuhtes saadud
kogemusi ja andsid realistlikku tagasisidet. Ulidpilased dppisid refleksiooni abil eristama asjatundja
tegevuse aluseid ning iilidpilastele edastati tootegijate nn vaikiv teadmine ning kogemus (Léfmark
ja Wikblad 2001). Mentorilt omandati ka ametialast rollimudelit. Juhendamise eelduseks olid
mentorite vorgustikut6d ja iihistod oppejoududega koolist ning mentorite koolitus. Oluline on, et

mentorid saaksid Oppejoududelt vaimset tuge ning teadmise, et Opetajal ja mentoril lasub
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tihisvastutus iilidpilase arengu osas. Inglismaal labiviidud uuringust selgus, et mentorid pidasid oma
ilesandeks iilidpilase hindamist, rollimudeliks olemist, dppimise hdlbustamist, planeerimist ja
kliinilist toetust. (Watson 1999.) Teises Inglismaal ldbiviidud uuringus pidasid mentorid oma rolliks
kohalolemist, empaatiavoimet, keeruliste situatsioonide ldbirddkimist ja tilidpilase julgustamist.
Mentorid leidsid, et nende kohalolek oli vdirtuslik, kuna vdhendas iilidpilastel drevust, eriti just

uutel iiliopilastel (Atkins ja Williams 1995).

Mentori olemasolu mojutab oluliselt iilidpilase dpitulemusi. Teiselt poolt aitab mentoriks olemine
uuendada teadmisi ja suurendada enesest lugupidamist (Vuorinen jt 2005). Wales'is ldbiviidud
uuringus selgus, et 60,4% iilidpilastest mérkis tdnu mentori olemasolule professionaalset arengut.
Kolmanda aasta iilidpilased vajasid mentoriga vihem aega kui esimese ja teise aasta iilidpilased.

(Andrews ja Wallis 1999).

Uuringud nédidanud, et mentorluse kasutegur on seotud kordade arvuga, kui palju mentor ja
iiliopilane tddtavad koos. Ulidpilased on uuringute tulemusena pidanud kontakte mentoriga viiga
oluliseks. Kontaktide arvu vdhesus on seotud mentori huvipuudusega, halva vahetuste
organiseerimisega voi nende mdlemaga. Uhes uuringus 400 iilidpilasega leidis 16% uuritavatest, et
neil ei olnud mentoriga kiillaldaselt kontakte, 76%-el oli neid vahetevahel ja 7%-el mitte kunagi.

(Lloyd Jones jt 2001.)

Inglismaal Lloyd Jones'i jt (2001) poolt labiviidud uuringus viitis 125-st iiliopilasest 81, et nad
tootasid mentoriga samas vahetuses. Ulidpilastel, kes td6tasid mentoriga samas vahetuses, kulus
praktika ajast 61% patsiendiga seotud tegevustele ja 17% ajast iilidpilase Opetamisele. Seevastu
ilidpilastel, kes ei to6tanud mentoriga samas vahetuses, kulus 64% praktika ajast patsiendiga seotud

tegevustele ja 9% ajast iilidpilase Gpetamisele.

Saarikoski jt (2002) poolt Inglismaal ja Soomes Ildbiviidud uuringu tulemusena hinnati
juhendamissuhet heaks. Individuaalset juhendamist sai modlemas riigis lile 60% {lidpilastest.
Probleemidena mainiti ebaefektiivset juhendamist ning juhendaja vahetumist praktika ajal.

Praktikaga oldi rohkem rahul, kui omati individuaalset mentorit.

Ulidpilaste juhendamise mudel vdib olla kas individuaalne vdi grupiviisiline. Individuaalse

juhendamise puhul on {iilidpilasel isiklik mentor Grupijuhendamisel puhul on juhendajal mitu
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ilidpilast. (Saarikoski 2003.) Individuaalne juhendamine on eelduseks {ilidpilaste efektiivsel
Ooppimisel. Samas takistab individuaalset juhendamist juhendamine igapdevase t60 korvalt
(Vuorinen jt 2005). Individuaalne juhendamine on intiimsem ning isiklik ja professionaalne areng
on tulemuslikum kui grupijuhendamise puhul. (Saarikoski 2003.) Saarikoski ja Leino-Kilpi (1999)
uurimusest selgub, et 365 uuritavatest omas kolmandik isiklikku juhendajat, grupijuhendamist koges
33% uuritavatest. Kolmandik (31%) uuritavatest vitis, et “mulle méérati kiill juhendaja aga koost66
el sujunud” voi ,,mentor vahetus vastavalt ddede toograafikule”. Privaatseid vestlusi mentoriga

koges 73% tilidpilastest ja 27% ei kogenud {iildse.

Ka Rootsis ldbiviidud uuringus véitsid osad {iilidpilased, et neile ei olnud mentorit antud. Teised
pidid mentorit ajutiselt praktika ajal vahetama, mis oli neile ootamatu. Seoses sellega vihenesid
Oppimisvoimalused ning mentor ei olnud kindel, mida iilidpilased teadsid ning iilidpilased tundsid

vastutuse vihenemist. (L6fmark ja Wikblad 2001.)

Saarikoski (2003) poolt Soomes ldbiviidud uuringus selgus, et kdige enam kasutati individuaalset
juhendamist psiihhiaatriaosakondades (54%) ja koige vdhem sisehaiguste osakondades (38%).
Individuaalseid vestlusi mentoriga oli kdige enam samuti psiihhiaatriaosakondades ning koige
vihem sisehaiguste osakondades, kusjuures 31% {ilidpilastel ei olnud iildse vestlusi mentoriga. Ka
siin erines tulemus osakonniti. Uldse privaatseid vestlusi ei kogetud sisehaiguste osakonnas 43%
uuritavatest ja psiihhiaatrias 10% iilidpilastest. Psiihhiaatrias vesteldi iilidpilastega iiks voi enam
korda nidalas (60%), kuid sisehaiguste osakonnas nii tihedat koost6dd ei olnud, liks vdi enam korda

koges vestlusi juhendajaga ainult 16% uuritavatest.

Vahtramie (2006) poolt 1dbiviidud uuringust aga selgus, et paljudel juhtudel puudus {ilidpilasel
individuaalne juhendaja voi oli see formaalne: juhendaja oli méiratud aga ei juhendanud. Mitmel

uuritaval oli vdimalus kohtuda juhendajaga ainult monel korral.

Viga olulised on vestlused praktilise dppe ajal iilidpilase, mentori ja 0de-Opetaja vahel. See on
toeline Oppeprotsess, kus arutatakse patsiendi hooldamise kiigus tekkinud tundeid ja motteid.
Samuti saab nendes vestlustes hinnata praktikacesmarkide tditmist ja 1ébi selle {ilidpilase arengut.
Niisugune iilidpilase juhendamine on nagu koos teekonna ldbimine, kus ka mentor on Opilane. Aja
ja teadmiste puudus vodivad olla probleemiks mentori t60s iiliopilastega. (Munnukka jt 2002.)

Inglismaal 14biviidud uuringu tulemused néditavad, et mentorite jaoks on olulised nii igapidevane
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toetus kolleegide poolt kui ka dde-Opetajate poolne toetus. Uuringus osalenud véairtustasid oma
kolleegide teadlikkust mentorlusest isegi siis kui nende kolleegid ise ei olnud mentorid. (Vuorinen jt
2005.) Ode-dpetajate osalemine protsessis aitab selgitada mentori rolli. Ode-dpetajatel on oluline

roll reflektiivsetes diskussioonides (Lofmark ja Wikblad 2001).

Ode - dpetaja roll dppepraktika juhendamisel seisneb just teooria ja praktika iihendamises ja mida
enam saab Opetaja viibida kliinilises keskkonnas, seda parem on tema kontakt mentorite, osakonna
vanemoe ja ilidpilasega. Samuti nideb Opetaja tdelist hooldust ja saab seda kasutada konspektide

parendamisel. (Munnukka jt 2002.)

Uuringud on nédidanud, et dde-Opetajate harvad ning ebakorrapérased kiilastused praktikabaasidesse
viivad kliinilise usaldusvidrsuse puudumisele. Ode-dpetajate pidevalt suurenevad kohustused
klassiruumis vihendavad aga praktikabaaside kiilastamist. (Lambert ja Glacken 2004.) Seega eeldab
dde-Opetajate ehk tuutorite olemasolu lisadppejoude ning ka muud toetavat personali. Siiski peab
0de-Opetaja olema kursis kliinilise praktikaga ning saab kaasa aidata suhete parandamisel kliinilises
olustikus todtajatega. (Ioannides 1999.) Saarikoski jt (2002) poolt Inglismaal ja Soomes ldbiviidud
uuringust selgus, et iilidpilased kohtusid koolipoolse juhendajaga keskmiselt 3,9 korda praktika ajal

ning Inglismaa iilidpilased ainult 1,7 korda, kusjuures 30% iilidpilastest ei kohtunud kordagi.

2.2.2. Hea mentori omadused

Mentorlust vaadeldakse kui toetavat dendustiliopilase akadeemilist, kliinilist ja personaalset arengut.
Mentori rolliks on vaja olla tdhelepanelik, empaatiline ja mitte kriitiline, aktiivselt kuulata. Aktiivne
kuulamine on hea suhtluse alus, kuid mentoritel on olulised ka oskused, mis on seotud kiisimuste

kiisimisega, selgitamisega, nditamisega, kinnitamisega. (Duarri ja Kendrick 1999.)

Mentorluse puhul on olulised on mentori isiksuseomadused ja oskused. Hea mentori omadusteks on
kittesaadavus, efektiivsed oskused, positiivse Opetamisrolli kohandamine, Oppimisele kohase
tadhelepanu pdoramine, toetuse andmine, voime professionaalseks arenemiseks (Andrews ja Wallis
1999), ta peab olema entusiastlik, sobralik, kannatlik, modistev, huumorimeelega (Gray ja Smith

2000).
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Mentoreid, kellel on {iilidpilastega sage ja asjakohane kontakt, hinnatakse iilidpilaste poolt enam.
Samas kui kontakt mentori ja iilidpilase vahel on minimaalne ning organisatsiooniline korraldus

halb, ei ole mentorluse protsess efektiivne. (Andrews ja Wallis 1999.)

Olulisemateks (44%) juhendamise juures peetakse mentori isikuomadusi ja suhtlemisoskust, 35%
uuritavatest pidas oluliseks professionaalseid teadmisi ja 21% pedagoogilisi oskusi. Hea
juhendamise kogemus oli aluseks kogu praktika rahulolule. (Saarikoski ja Leino-Kilpi 1999.)
Kahjuks voivad mentori rolli ohustada suur tookoormus, vdhene aeg, ebapiisav tOotajate arv

osakonnas ning vihene personali koolitus (Lambert ja Glacken 2004).

USA-s Pennsylvanias operatsioonitoas ldbiviidud uuringu tulemused niitasid, et kliinilise mentori
kolm kdige peamist omadust on padevus (93,8%), kontaktsus (88,9%) ja julgustamine (74,2%).
Kolm koéige vihem valitud omadust mentorile olid empaatia (10,4%), huumoritaju (14,4%) ja

taiplikkus (19%). (Meno jt 2003.)

Kotzabassaki jt (1997) poolt Kreekas labiviidud uuringust selgus, et iilidpilased hindasid koige
paremateks juhendajateks ddesid, kes nautisid dendust, olid enesekindlad, diinaamilised, energilised
ning votsid vastutuse oma tegevuste eest. Olulised olid tdhelepanelik kuulamine, iilidpilaste
kiisimustest arusaamine, hoolikas ja tidpne kiisimustele vastamine ning kliiniliste oskuste samaaegne
demonstreerimine. Seevastu kodige halvemateks juhendajateks peeti halvaks rollimudeliks olevaid
ddesid, kes ei suuda iilidpilasi juhatada kasuliku kirjanduse juurde, ei oska kasutada konstruktiivselt
enesekriitikat ning parandada iilidpilaste vigu ilma neid halvustamata. Halvad juhendajad olid ka
empaatiavoimeta Oed, kes ei suuda anda konstruktiivset tagasisidet voi stimuleerida iilidpilaste
huvisid, on tlikriitilised, mitte avatud ning kritiseerivad iiliopilasi teiste ees ja ei oska neid toetada

ega julgustada.

Neary (2000) poolt aastatel 1991 — 1996 Inglismaal ldbiviidud uuringus selgus, et mentorid nagid
end pakkuvat hariduslikku toetust, andes tagasisidet iilidpilase edenemisest, olles samal ajal
kergendajad/holbustajad. Nad nigid end peamiselt siiski psiithholoogilise toetajana, olles sdber

nduandjana, ndustajana ja motiveerijana (vt tabel 1).
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Tabel 1. Mentori vastutus (Neary 2000).

Hariduslik toetus Sagedus | Psiihholoogi- | Sagedus | Organiseerimis- | Sagedus
line toetus alane toetus
Hindaja/hindamine 82 Ulidpilase 96 Personaliga 40
toetamine sidepidamine
Kergendamine/holbustamine | 80 Sober 80 Oppimises 15
vasturddkivuste
midramine
Opetamine 77 Nouandja 78 Ressursside 15
esindaja
Teooria ja praktika liinkade | 20 Juhtija 15 Ohutu keskkonna | 8
kitsendamine loomine
Rollimudeli mééramine 8 Motiveerija 8 Praktikakoha 8
organiseerimine
Oppeeesmiirgi saavutamine | 7 Noustaja/kuulaja | 8 Noomituste tegija | 4
Tagasiside andmine 5 Isiklik areng 8
Oskuste demonstreerimine | 2 Kittesaadav 4
Ulidpilase 2
kaitsja
281 307 89

Hea mentor on kindel oma vdimes Opetada ja pithendab sellele mérkimisvéérsel hulgal aega.
Ulidpilased peavad sellist dpikeskkonda meeldivaks, mida juhib kindlameelne,iilidpilast arvestav ja
tema arengut toetav mentor, kes paneb iilidpilast tundma ennast osakonnas meeskonna litkmena.
Hea mentor loob ja suurendab Opivdoimalusi ning ei ole kahtlev iilidpilase hindaja rollis. (Neary

2000.)

Uuringud nditavad, et {iliopilased vadrtustavad mentori olemasolu ja toetust enam kui mentori
Opetamist. Hea mentor on {ilidpilaste vaatevinklist toetav, hea rollimudel, dpetaja, juhendaja ja
hindaja ning pdorab rohku iilidpilaste huvidele. Mentori rolli vétmeelemendiks toetuse korval on

ilidpilase dpetamine ja hindamine. (Andrews ja Roberts 2003.)

Mentori professionaalsed tunnused on head teadmised, hea suhtlemisoskus ja motivatsioon dpetada
ning toetada iilidpilasi. On leitud, et mentorid kogevad rollikonflikti patsiendi hooldamise ja mentori
rolli vahel. Mentori olemasolul on iilidpilaste dppimine rohkem planeeritud ja tdhendust omav
vorreldes nende iilidpilastega, kellel mentorit ei ole. Mentori olemasolu mdjutab {ilidpilaste

opikogemuse tajumist. (Gray ja Smith 2000.)
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Gray ja Smith'i (2000) poolt Sotimaal libiviidud uuringus selgus, et iilidpilased pidasid heaks
mentoriks entusiastlikku, sdbralikku, kittesaadavat, kannatlikku, mdistvat ja hea huumorimeelega
0de. Hea mentor on heaks rollimudeliks, kuna ta on hoolitsev ja enesekindel. Hea mentor on hea
suhtleja, teadlik Oppekavast ja aineprogrammist, omab iilidpilaste suhtes realistlikke ootusi,
soodustab iilidpilase arengut kdrvaltvaataja rollist tegija rolli ning annab regulaarset tagasisidet. Hea
mentor kaasab iilidpilasi tegevustesse, veedab iilidpilastega aega, on iilidpilastest huvitatud, omab

kindlust ja usaldust iilidpilase voimetest.

lirimaal 14biviidud uuringus véitsid iilidpilased, et neil oli praktikabaasis vihe ideaalseid mentoreid.
Ideaalne mentor oli vdimeline integreerima teooriat ja praktikat. Ideaalne mentor oli huvitatud
tdenduspdhisest praktikast. Ulidpilased tundsid, et nad ei olnud oma praktika jooksul dppinud
probleemide lahendamist, kuna probleemid lahendati mentorite vdi kogenumate d&dede poolt.
(Kilcullen 2007.) Inglismaal l&biviidud uuringust selgus, et iilidpilased kogesid mentorite poolt
pigem kontrolli kui toetust (Cahill 1996).

Hong Kongis lidbiviidud uuringus selgus, et ei ole piisavalt kvalifitseeritud juhendajaid (Chun-
Heung ja French 1997). Halvad mentorid ei pea lubadustest kinni, neil ei ole piisavalt teadmis ja
praktilist kogemust Neil on halvad dpetamisoskused, nad muudavad sageli meelt ja neil puudub
Opetamisstruktuuri. Halval mentoril puudub iilevaade {iilidpilase vOimetest ning seetdttu ei luba
iiliopilasel teostada dendusprotseduure. Ulidpilane jaib pigem vaatlejaks ja ei saa kiillaldaselt

praktilisi kogemusi. (Gray ja Smith 2000.)

Halvad mentorid delegeerivad iilidpilastele t6id, mida nad ise teha ei taha. Halbadele mentoritele ei
meeldi nende t66 ning nad ei meeldi ka teistele osakonna to6tajatele. Nad hoiavad rohkem distantsi,
on vihem sdbralikud ning ei ole kdttesaadavad. Neil ei ole teadmisi dppekavast ja aineprogrammist

ning neil on ebarealistlikud ootused iilidpilase voimetest. (Gray ja Smith 2000.)
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3. UURIMISTOO EESMARK JA UURIMISTOO KUSIMUSED

Uurimist66 eesmirk oli kirjeldada Eesti tervihoiu korgkoolide II ja III kursuse dendusiilidpilaste
hinnangut opikeskkonnale ja mentorlusele ning selgitada kliinilise opikeskkonna ja mentorluse

vahelisi seoseid.

Uurimistdo kiisimusteks on:
e Kuidas hindavad dendusiilidpilased dpikeskkonda kliinilisel dppepraktikal?
e Kuidas hindavad dendustiliopilased kliinilises keskkonnas lédbiviidud mentorlust?

e Millised on seosed kliinilise dpikeskkonna ja mentorluse vahel?
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4. UURIMISMEETODID
4.1. Uuritavad

Uuritavateks olid Eesti tervishoiu kdrgkoolide denduse dppetooli II ja III kursuse tilidpilased:

1) kes on ldbinud vihemalt {ihe kliinilise praktika kas sisehaige denduses, kirurgilises denduses voi
lastedenduses, et seda hinnata.
2) uuritavad, kes on ldbinud mitu kliinilist dppepraktikat, hindavad ainult viimast dppepraktikat.

3) on ndus uurimuses osalema

Koikse valimi suuruseks oppeaastal 2006/2007 oli Tartu Tervishoiu Kdrgkoolis 111 iilidpilast ja
Tallinna Tervishoiu Korgkoolis 117 iilidpilast. Ankeetide jagamise momendiks oli Tartu Korgkoolis
suundunud akadeemilisele puhkusele 7 iilidpilast, koolist eksmatrikuleeritud 4 ja vélispraktikal oli 1
ilidpilane. Seega Tartu kogu valim oli 99 iilidpilast. Tallinna Tervishoiu Korgkoolis oli ankeetide
jagamise momendiks suundunud Oppeaja pikendusele 8 iilidpilast, akadeemilisele puhkusele 8
iilliopilast, vahetusiilidpilaseks vélisriikidesse 2 tilidpilast ja eksmatrikuleeritud 1 iilidpilane. Tallinna
kogu valimiks oli 98 {ilidpilast. Seega kodikse valimi suuruseks oli 197 iilidpilast, kellest 165 (83,8%)

tditis ankeedi, mis tagastati uurijale.

4.2. Andmete kogumine

Uurimistd0s kasutati kvantitatiivset uurimismeetodit. Andmete kogumiseks kasutati anoniitimset
ankeetkiisitlust. Ankeetkiisimustik on saadud Turu Poliitehnikumi uurimist6d ja arendusosakonna
juhatajalt Mikko Saarikoskilt, kellega on Tallinna Tervishoiu Korgkoolil ja t66 autoril
rahvusvahelise t60 alal kontaktid ja kes oli huvitatud oma mdddiku kasutamisest Eestis. Moddiku
nimi on Clinical Learning Environment and Supervision Instrument (CLES) (Saarikoski ja Leino-
Kilpi 2002) (vt lisa 1). Mdodiku kasutamiseks on antud kindlad juhtn66rid moddiku autori Mikko
Saarikoski poolt. Mdodik tolgiti kdesoleva uurimist6d autori poolt eesti keelde, seejérel tdlkis
inimene, kes originaalkiisimustikku inglise keeles polnud niinud, eestikeelse variandi uuesti inglise
keelde. Seejérel inglise keelt valdav Genduse Opetaja vordles originaali teist korda tolgitud
moddikuga ja tegi raporti uurimistoo tegijale sellest, mida on muudetud tdlke kdigus. Lopuks tegi

uurimistood tegija parandused moddikusse. Inglise keelde tolgitud moddik ja eesti keelne mdddik
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saadeti Mikko Saarikoskile paranduste ja tdiendavate mérkuste tegemiseks eesmérgil, et eestikeelne

versioon oleks originaali tdpne vaste.

Antud ankeet on kasutusel Soomes, Austraalias, Inglismaal, Hong Kongis, Jaapanis, Jordaanias,

Portugalis, Rumeenias.

Mo06dik, mida kasutati uurimistoo 1abiviimiseks on valideeritud Mikko Saarikoski poolt 2002. aastal
uurides Soome dendusiilidpilasi (n=416), kes olid libinud kliinilise dppepraktika. Ulidpilased
hindasid kliinilise dppepraktika keskkonda paralleelselt Dunn'i ja Burnett'i (1995) CLE (Clinical
Learning Environment) skaala jirgi, mis oli eelnevalt valideeritud ja mis oli CLES koostamise
aluseks. Kasutatud instrumentide sobivus oli nii korge, et oli vdimatu mirgata kultuuriliste

erinevuste voimalikku mdju selle instrumendi valideerimise protsessis. (Saarikoski jt 2002).

Uurimistd0s kasutatav ankeet (lisa 1) on valiidne. Kiisimustiku sisemist kooskdla iseloomustava
reliaabluse nditaja Cronbach o varieerub 0,73 — 0,94 koos alakategooriatega. Testi reliaablus

varieerub 0,71 — 0,91 (Saarikoski 2003).

Loplikult kontrollitud ja kohandatud ankeedid jagati ajavahemikul 12 jaanuar 2007 kuni 16 juuni
2007 dendusiilidpilastele 2 pdeva kuni liks nddal pérast kliinilise Oppepraktika 16ppu Oppepraktika
16puseminaril uurimistdéo autori poolt Tallinna Tervishoiu Korgkoolis ja 6e Oppekava koordinaatori
poolt Tartu Tervishoiu Korgkoolis. Anoniilimsuse tagamiseks olid ankeedid asetatud {imbrikutesse
ja tagastati ka kinnistes timbrikutes. Tallinna Tervishoiu Korgkoolist lackus 83 ankeeti ja Tartu
Tervishoiu Korgkoolist lackus 82 ankeeti, kokku tagastati 165 ankeeti. Tagastatud ankeetidest
prakeeriti 7 ankeeti ja statistiliseks analiilisiks jdeti 158 ankeeti. Prakeerimise pohjuseks oli see, et 7
ankeedi vastajat ei olnud ldbinud thtegi kliinilist Oppepraktikat ja iiks ankeet oli puudulikult
tdidetud.

Ankeet sisaldas kiisimusi uuritava taustamuutujate kohta nagu vanus, sugu, lébitud dppepraktikad,
eriala, viimane hinnatav dppepraktika koht, patsientide viibimise aeg haiglas, ddede fiiiisiline ja

vaimne pinge, dppepraktika pikkus jne.

Ankeedi osades, kus uuriti rahulolu juhendamisega, anti hinnang osakonna atmosféérile, vanemde

juhendamise stiilile ja dendushooldusele osakonnas ning osakonnale kui dpikeskkonnale.Iga teema
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kohta oli mitu viidet (vt tabel 2). Viidete loetelu, mida uuritavad hindasid Likert' iskaalal, oli antud
jargmised vastusevariandid: ei ole ndus (1), pigem ei ole ndus (2), ei oska delda (3), pigem ndus (4),

téiesti nous (5).

Tabel 2. Ankeedi jagunemine kategooriateks.

CLES viiited Skaala kiisimused

Rahulolu mentori juhendamisega minu mentor suhtus positiivselt juhendamisesse

ma kogesin individuaalset juhendamist

ma sain oma mentorilt alati tagasisidet

ma olin iildiselt rahul juhendamisega

juhendamine pohines vordsuse printsiibil ja soodustas
Oppimist

juhendamine pdhines koostdol

juhendamine pdhines vastastikusel lugupidamisel
juhendamine pdhines vastastikusel usaldusel

Osakonna atmosfaér osakonna meeskonnaga oli kerge kontakti saada
valitses solidaarne dhkkond ddede vahel

osakonna koosolekutel (niit. valve iileandmised)
tundsin ennast mugavalt vottes osa diskussioonidest
tundsin ennast mugavalt minnes osakonda valve alguses

osakonnas valitses positiivne 6hkond

Osakonna vanemde juhtimise stiil osakonna vanemdde hoolis ja pidas lugu oma t6tajatest
osakonna vanemdde oli meeskonna liige
tagasisidet osakonna vanemdelt vois pidada opetlikuks

iga todtaja toOpanust hinnati osakonnas

Osakonna 6endushooldus

osakonna dendusfilosoofia oli selgelt sonastatud

patsiendid said individuaalset hooldust

e ci esinenud probleeme patsiendi hooldusesse puutuva
informatsiooni levikuga

e Oendusdokumentatsioon (dendusplaan, protseduurilehed

jne) oli selge ja arusaadav

Oppimine osakonnas e osakonna tutvustamine oli hésti organiseeritud
osakonna meeskond oli ildiselt huvitatud tilidpilaste
juhendamisest

osakonnas hiititi iilidpilast nime pidi

osakonnas pdorati piisavalt tdhelepanu dppimisele
Opisituatsioonid olid oma sisult mitmekesised
osakonda vois pidada heaks dpikeskkonnaks
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4.3. Andmete analiiiisi meetod

Andmeid analiiiisiti arvutiprogrammide Microsoft Excel 2000 ja SPSS 10,0 for Windows abil.
Vastused kiisimustele esitatati tdisarvudes ja protsentides. Tulemused esitatati tabelite ja joonistena.
Opikeskkonna ja  juhendamise  vaheliste seoste  hindamiseks kasutati ~ Spearmani
korrelatsioonianaliilisi. Seoste rohkuse tottu tuuakse t66s vilja ainult kdige olulisemad seosed, kus

> 0,3 ja p<0,0001.

Gruppidevaheliseks vordluseks kasutati y* testi. Vordlemaks rahulolu juhendamisega, lihtudes
mentorist, jaotati mentorid kolmeks: individuaalne mentor, grupimentor (mentor vahetus praktika
jooksul, kuigi seda polnud ette ndhtud; mentor vahetus vastavalt osakonna ddede todgraatikule;
mentor juhendas veel mitut iilidpilast ja oli pigem grupi mentor kui individuaalne mentor) ja mentori

puudumine.
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5. UURIMISTOO TULEMUSED
5.1. Uuritavad

Uuritavatest oli meessoost 5 (3,2%) ja naissoost 153 (96,8%) iilidpilast. Uuritavate keskmine vanus
oli 23,9+5,9 aastat, kus kdige noorem oli 19- ja vanim 48-aastane. Uuringus osalenutest oli teise
kursuse iilidpilasi 115 (72,8%), kolmanda kursuse iilidpilasi 42 (26,6%) ja 1 (0,6%) oli neljanda

kursuse iilidpilane.

Viimane Oppepraktika, mida hinnati, 16ppes 52 (32,9%) iilidpilasel sisehaiguste osakonnas, 50
(31,6%) kirurgia osakonnas, 48 (30,4%) lastehaiglas, 5 (3,2%) onkoloogia osakonnas, 2 (1,3%)

giinekoloogia osakonnas ja 1 (0,6%) iilidpilasel taastusravi osakonnas.

5.2. Opikeskkond
5.2.1. Praktikabaasi Kirjeldus

Praktikabaasiks valitud osakond kuulus 59 (37,3%) iilidpilase arvates regionaalhaigla koosseisu, 48
(30,4%) arvates iildhaigla koosseisu ja 39 (24,7%) arvates keskhaigla koosseisu. Kiisimusele jittis

vastamata 12 (7,6%) iilidpilast.

79 (50%) iilidpilaste hinnangul viibisid patsiendid osakonnas 1 — 2 nddalat. Moni pédev viibisid
patsiendid osakonnas ravil 47 (29,7%) uuritava arvates. 3 - 4 nddalat viibisid patsiendid ravil 21
(13,3%) arvates ja iile kuu 6 (3,8%) arvates ning mitu kuud 3 (1,9%) iilidpilase hinnangul.

Kiisimusele jéttis vastamata 2 (1,3%) tilidpilast.

Kliiniline oppepraktika kestis keskmiselt 5,7+2,4 néddalat, kus kodige lithem praktika oli 2- ja pikim

18-néddalane.

84 (53,2%) tlidpilast tunnetas osakonna ddedel modningast fiitisilist pinget, madalat fiiiisilist pinget
tunnetas 36 (22,8%) ja suurt fiiiisilist pinget 28 (17,7%) iilidpilast. Uldse ei tunnetanud ddedel olevat
fitisilist pinget 8 (5,1%) uuritavatest ning 2 (1,3 %) hindas fiiiisilise pinge vdga suureks odedel (vt

joonis 1)
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76 (48,1%) iilidpilast mirkas ddedel moningast vaimset pinget, 41 (25,9%) suurt vaimset pinget ja

29 (18,4%) madalat vaimset pinget. 6 (3,8%) uuritavates pidas vaimset pinget viga kdrgeks ja 6 (3,8

%) viitis seda mitte esinevat (vt joonis 1).

Viga suur vaimne pinge
Viga suur flitisiline pinge
Suur vaimne pinge

Suur fiitisiline pinge
Moningane vaimne pinge
Moningane fiilisiline pinge
Madal vaimne pinge
Madal fiitisiline pinge

Fi esinenud vaimset pinget

FEi esinenud fliiisilist pinget

53,2

20 30 40

Vastanute %

50

60

Joon
is 1.
Vai
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Oma viimase Oppepraktika kohaga/osakonnaga jai 137 (86,7%) iilidpilast pigem rahule vo1 viga

rahule. Uldse vdi pigem ei jainud rahule dppepraktika koha ehk osakonnaga 12 (7,6%) iilidpilast. 9

(5,7%) iiliopilast ei osanud sellele kiisimusele vastata (vt joonis 2). Rahulolu 5-astmelisel skaalal oli

4,25+0,94.
60
48,1

50 A
NN 40 38,6
£
§ 307
g 20
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0 | [ [
Uldse mitte Pigemmitte =~ Fioska 6elda  Pigemrahul Viéga rahul
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Joonis 2. Ulidpilaste rahulolu viimase 6ppepraktika kohaga/osakonnaga.
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5.2.2. Osakonna atmosfair

Viitega, et osakonna meeskonnaga oli kerge kontakti saada oli tdiesti ndus 69 (43,7%) iiliopilast,
samas 54 (34,2%) aga, et osakonna ddede vahel valitses hea solidaarne dhkkond. Tdiesti ndus oli
viitega, et osakonna koosolekutel tunti ennast mugavalt ainult 28 (17,7%) ja ei olnud iildse ndus 18
(11,4%) tliopilast. Valve alguses osakonda minnes tundis ennast tdiesti mugavalt 52 (32,9%)
iilidpilast. Viitega, et osakonnas valitses positiivne dhkkond oli tédiesti ndus 63 (39,9%) ja pigem

ndus 63 (39,9%) iilidpilast (vt joonis 3).

N 133:3 | O Tiiesti ndus
Positiivne dhkkond osakonnas 10,8 ’ . ~
H'TF @ Pigem ndus
I 1 3|23% " O Fioska 6elda
Mugavustunne valvesse minnes 15,8 ’ B Pigem ei ole ndus
i ’ B Eiole ndus
— 135,4
Mugavustunne osakonna koosolekutel q_m_bJ 20,9 ’
’4 ’
| L3330,
Hea 6hkkond osakonna ddede vahel ‘6_| 14,6 ’
-
. 143,7
Osakonna meeskonnaga kerge kontakti 34,8

saada ﬁ 10,8

0 10 20 30 40 50
Vastanute %

Joonis 3. Osakonna atmosfaar.

Osakonna atmosfdiri hindamisel 5-astmelisel skaalal varieerusid keskmised 4,08 ja 3,34 vahel, kus
keskmiseks véirtuseks oli 3,82. Kdige korgemalt hinnati seda, et osakonnas valitses positiivne
ohkkond (4,08+1,007) ja kdige madalamalt mugavustunnet osakonna koosolekutel (3,34+1,250) (vt
tabel 3).

Tabel 3. Osakonna atmosfaar.

CLES vaited n min | max | mean SD
Osakonna atmosfaar 1 5 3,83
Osakonna meeskonnaga oli kerge kontakti saada 158 1 5 4,03 1,156
Valitses hea solidaarne dhkkond ddede vahel 158 1 5 3,91 1,091
Osakonna koosolekutel tundsin ennast mugavalt vottes | 158 1 5 3,34 1,250
osa diskussioonidest

Tundsin ennast mugavalt minnes osakonda valve alguses 158 1 5 3,80 1,159
Osakonnas valitses positiivne dhkkond 158 1 5 4,08 1,007
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5.2.3. Osakonna vanemdoe juhtimisstiil

85 (53,8%) tlidpilast olid tdiesti ndus vditega, et osakonna vanemdde pidas lugu oma osakonna
tootajatest ning 76 (48,1%), et vanemdde oli meeskonna liige. Viitega, et tagasisidet osakonna
vanemoelt vois pidada Opetlikuks, oli aga tdiesti ndus vaid 57 (36,1%) ja et iga tootaja panust

hinnati osakonnas 52 (32,9%) iilidpilast (vt joonis 4).

60 53,8 Py B Eiole ndus
S ] ol 424 B Pigem ei ole ndus
2 328 $2.97 || @ Ei oska oOelda
§ 17 @ Pigem ndus
S O Téiesti ndus
0,6 ,6 2.5, ‘ ,6 || O Vastamata
‘ ‘ ‘
Vanemde Vanemdde oli Opetlik To6tajate
lugupidamme  meeskonna lige tagasiside toOpanuse
osakonna vanemoelt hindamine
tooOtajatest osakonnas

Joonis 4. Osakonna vanemaée juhtimisstiil.

Osakonna vanemde juhtimisstiili hinnang Likert'i skaalal varieerus 4,34 ja 3,87 vahel, kus keskmine
vadrtus oli 4,09. Kdige korgemalt hinnati osakonna lugupidamist oma tootajate vastu (4,34+0,865)
ja koige madalamalt hinnati seda, et tagasiside vanemaelt oli opetlik (3,87£1,121) (vt tabel 4).

Tabel 4. Osakonna vanemdoe juhtimisstiil.

CLES viited n min max mean SD
Osakonna vanemdoe juhtimisstiil 1 5 4,09

Osakonna vanemode hoolis ja pidas lugu 158 1 5 4,34 0,865
oma tdotajatest

Osakonna vanemdde oli meeskonna liige 157 1 5 4,17 1,055
Tagasisidet osakonna vanemdelt vdis 157 1 5 3,87 1,121
pidada opetlikuks

Iga to6taja todpanust hinnati osakonnas 157 1 5 4,00 0,947
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5.2.4. Oendushooldus osakonnas

Ainult 34 (21,5%) iilidpilast oli tdiesti ndus vditega, et osakonna Oendusfilosoofia oli selgelt
sonastatud ning 48 (30,4%) ei osanud oma arvamust avaldada. Patsiendid said tdiesti individuaalset
hooldust 55 (34,8%) iilidpilase arvates, 63 (39,9%) {ilidpilast arvas, et patsiendi hooldusesse
puutuva informatsiooni levikuga ei olnud probleeme ning 79 (50%) arvas, et

oendusdokumentatsioon oli tdiesti selge ja arusaadav (vt joonis 5).
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Joonis 5. Oendushooldus osakonnas.

Osakonna dendushoolduse hinnang 5-astmelisel skaalal varieerus 4,30 ja 3,69 vahel, kus keskmine
vadrtus oli 4,04. Kdige korgemalt hinnati dendusdokumentatsiooni arusaadavust (4,30+0,883)ja
kodige madalamalt osakonna filosoofia selgesonalisust (3,69+0,986) (vt tabel 5).

Tabel 5. Osakonna oendushooldus.

CLES viited n min max mean SD
Osakonna 6endushooldus 1 5 4,04
Osakonna dendusfilosoofia oli selgelt sonastatud 157 1 5 3,69 0,986
Patsiendid said individuaalset hooldust 157 1 5 3,98 0,990
Ei esinenud probleeme patsiendi hooldusesse | 157 1 5 4,21 0,832
puutuva informatsiooni levikuga

Oendusdokumentatsioon oli selge ja arusaadav 156 1 5 4,30 0,883
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5.2.5. Oppimine osakonnas

72 (45,6%) d{lidpilast oli tdielikult ndus viitega, et esmane osakonna tutvustus oli hésti
organiseeritud ning 63 (39,9%) ndustus, et osakonna meeskond oli huvitatud {ilidpilaste
juhendamisest. Samas selle véitega ei saanud pigem voi lildse ndustuda 28 (17,7%) iilidpilast.
Viitega, et osakonnas kutsuti iilidpilast nimepidi, ndustus tdielikult 105 (66,5%) {ilidpilast.
Osakonnas oli piisavalt dpisituatsioone 68 (43%) iilidpilase arvates. Seda, et Opisituatsioonid olid
oma sisult pigem mitmekesised arvas 79 (50%) ilidpilast ning tdiesti ndustus selle viitega 53
(33,5%) tliopilast. Osakonda vodis pidada heaks voi pigem heaks Opikeskkonnaks 135 (85,4%)

iiliopilase arvates (vt joonis 6).
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Joonis 6. Osakond opikeskkonnana.
Osakonnas Oppimisele antud hinnang Likert'i skaalal varieerus 4,39 ja 3,87 vahel, kus keskmine

vadrtus oli 4,20. Kdige korgemalt hinnati seda, et tilidpilast hiiiiti nimepidi (4,39£1,078) ja koige

madalamalt meeskonna huvi tilidpilase juhendamise vastu (3,87+1,209) (vt tabel 6).
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Tabel 6. Oppimine osakonnas.

CLES viiited n min max mean SD
Oppimine osakonnas 1 5 4,20

Osakonna tutvustamine oli hésti organiseeritud 157 1 5 4,15 1,030
Osakonna meeskond oli tldiselt huvitatud | 157 1 5 3,87 1,209
iilidpilaste juhendamisest

Osakonnas hiiiiti iilidpilast nimepidi 157 1 5 4,39 1,078
Osakonnas podrati  piisavalt  tdhelepanu | 157 1 5 4,29 0,752
Oppimisele

Opisituatsioonid olid oma sisult mitmekesised 157 1 5 4,12 0,819
Osakonda vois pidada heaks dpikeskkonnaks 157 1 5 4,31 0,952

5.3. Rahulolu mentori juhendamisega

Mentoriks oli 103 (69 %) iilidpilasele dde (sh spetsialiseerunud d6de ja koolitusdde) ja 34 (21,5%)
vanemdde. 7 (4.4 %) uuritaval oli kaks mentorit, kas dde voi koolitusdde ja vanemdde. Praktikant

oli juhendajaks 7 (4.4 %) iilidpilasel (vt joonis 7).
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Joonis 7. Mentor praktikabaasis.

68 (43%) tliopilasel oli Oppepraktika ajal individuaalne mentor ja koostdod sujus, 41 (25,9%)
illiopilase puhul mentor vahetus vastavalt ddede toograafikule ning 28 (17,7%) iilidpilasele oli kiill
midratud mentor, aga ta ei juhendanud (vt joonis 8). Voib Oelda, et grupimentor (mentor vahetus
praktika jooksul, kuigi seda polnud ette ndhtud; mentor vahetus vastavalt osakonna ddede

toograafikule; mentor juhendas veel mitut ilidpilast ja oli pigem grupi mentor kui individuaalne
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mentor) oli 52 (32,9%), individuaalne mentor 68 (43%) ning mentorit ei olnud 35 (22,2%)

iliopilasel. Kiisimusele jéttis vastamata 3 (1,9%) iiliopilast.

Vastamata

Individuaalne mentor ja koostoo sujus
Mentor juhendas veel mitut iiliopilast

Mentor vahetus vastavalt ddede t60graafikule
Mentor vahetus praktika jooksul

Mentor ei juhendanud

Mentor puudus
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Joonis 8. Mentori juhendamine.

Privaatseid vestlusi mentoriga, milles koolipoolne praktikajuhendaja ei osalenud, oli sageli 53
(33,5%) iilidpilasel. Privaatseid vestlusi mentoriga ei olnud tildse 46 (29,1%) iilidpilasel ja vaid

paaril korral dppepraktika ajal 43 (27,2%) tilidpilasel.

81 (51,3%) iilidpilast oli tdiesti ndus véitega, et mentor suhtus juhendamisse positiivselt ning antud
viitega ei olnud ndus ainult 4 (2,5%) iilidpilast. Individuaalset juhendamist koges tdielikult 75
(47,5%) ja ei kogenud iildse 12 (7,6%) iilidpilast. Oma mentorilt sai alati tagasisidet 78 (49,4%) ja ei
saanud 10 (6,3%) iilidpilast. Viitega, “ma olin ildiselt rahul juhendamisega™ oli tdiesti ndus 87
(55%) ja ei olnud {iildse ndus 5 (3,2%) iilidopilast. Viitega, et juhendamine pohines vdrdsuse
printsiibil ja soodustas dppimist, oli tdiesti ndus 65 (41,1%) iilidpilast ning véitega, et juhendamine
pohines koostool 77 (48,6%) iilidpilast. Juhendamist pidas tdiesti vastastikusel lugupidamisel

pohinevaks 88 (55,7%) ning vastastikusel austusel pohinevaks 83 (52,5%) iilidpilast (vt joonis 9).
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Joonis 9. Rahulolu mentori juhendamisega.

Mentori juhendamisega rahulolu keskmine véértus 5- astmelisel skaalal kdikus 4,3 ja 4,01 vahel, kus
keskmiseks oli 4,15. Kdige korgemalt hinnati juhendamisel vastastikust lugupidamist (4,30+0,980)
ja koige madalamalt individuaalse juhendamise kogemist (4,01£1,225) ning tagasisideme saamist
juhendajalt (4,02+1,225)(vt tabel 7).

Tabel 7. Rahulolu mentori juhendamisega.

CLES viited n min max | mean SD
Rahulolu mentori juhendamisega 1 5 4,15

Minu mentor suhtus positiivselt juhendamisse 157 1 5 4,21 1,013
Ma kogesin individuaalset juhendamist 157 1 5 4,01 1,225
Ma sain oma mentorilt alati tagasisidet 157 1 5 4,02 1,248
Ma olin iildiselt rahul juhendamisega 157 1 5 4,22 1,088
Juhendamine pohines voOrdsuse printsiibil ja | 157 1 5 4,06 | 0,976
soodustas Oppimist

Juhendamine pdhines koost6dl 156 1 5 4,09 1,144
Juhendamine pdhines vastastikusel lugupidamisel 156 1 5 4,30 0,980
Juhendamine pdhines vastastikusel usaldusel 157 1 5 4,29 0,927

35



Mentori ja juhendamisega rahulolu vahel esinesid statistiliselt olulised erinevused. Ulidpilased,
kellel oli individuaalne mentor, hindasid positiivsemalt mentori suhtumist juhendamisse (X2=54,5;
p<0,0001), kogesid rohkem individuaalset juhendamist (3*=53,7; p<0,0001), said mentorilt rohkem
tagasisidet (*=43,5; p<0,0001), olid rohkem rahul juhendamisega (}*=48,8; p<0,0001),
juhendamine p&hines rohkem vdrdsuse printsiibil ja soodustas dppimist (x*=43,7; p<0,0001),
juhendamine p&hines rohkem koostsdl (x*=81,8; p<0,0001), vastastikusel lugupidamisel (x*=62,0;
p<0,0001) ja usaldusel (x*=52.3; p<0,0001). Ulidpilased, kellel oli individuaalne mentor, pidasid
osakonda rohkem heaks dpikeskkonnaks (x*=25,1, p=0,002).

Ulidpilased, kellel oli rohkem individuaalseid vestlusi mentoriga, kogesid ka rohkem individuaalset
juhendamist (y°=30,2, p=0,017), juhendamine pdhines vastastikusel lugupidamisel (3’=28,7,
p=0,026) ja usaldusel (3°=26,3; p=0,049). Individuaalseid vestlusi oli mentoriga rohkem nooremate

kursuste tilidpilastel (r=-0,2, p=0,04).

Koolipoolse praktikajuhendajaga kohtuti keskmiselt 1,4+3,0 korda, kusjuures iiks voi enam korda
kohtus praktika jooksul koolipoolse praktikajuhendajaga 99 (62,7 %) iilidpilast ja mitte {ihtegi korda
ei kohtunud praktikajuhendajaga 58 (36,6%) iilidpilast (vt joonis 10).
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Joonis 10. Koolipoolse praktikajuhendajaga kohtumise sagedus.
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Vanema kursuse iilidpilased kohtusid koolipoolse juhendajaga rohkem kui noorema kursuse

iilidpilased (=04, p<0,0001).

5.4. Seosed Kkliinilise Opikeskkonna ja mentorluse vahel

Viimase oppepraktika kohaga jdid rohkem rahule tilidpilased, kes olid {ildiselt rahul juhendamisega
(r=0,5; p<0,0001): kelle juhendamine pdhines mentoriga koostdol (r=0,5; p<0,0001), ja usaldusel
(r=0,5; p<0,0001), kes kogesid individuaalset juhendamist (r=0,4; p<0,0001), kelle mentor suhtus
positiivselt juhendamisse (r=0,4; p<0,0001), kes said mentorilt alati tagasisidet (r=0,4; p<0,0001),
kelle juhendamine pohines rohkem vordsuse printsiibil, vastastikusel lugupidamisel (r=0,4;

p<0,0001) ja soodustas dppimist (r=0,4; p<0,0001).

Samuti jaddi viimase praktikakohaga rohkem rahule kui osakonda peeti paremaks dpikeskkonnaks
(r=0,6; p<0,0001), kui osakonnas valitses positiivsem oOhkkond (r=0,5; p<0,0001), osakonna
meeskonnaga oli kergem kontakti saada (r=0,5; p<0,0001), esmane osakonna tutvustus oli paremini
organiseeritud (r=0,5; p<0,0001), tunti ennast mugavamalt osakonda valvesse minnes (r=0,5;
p<0,0001), osakonna meeskond oli rohkem huvitatud {ilidpilase juhendamisest (r=0,5, p<0,0001),
osakonna oOdede vahel wvalitses rohkem solidaarne Ohkkond (r=0,4; p<0,0001), osakonna
koosolekutel tunti ennast mugavamalt (r=0,4; p<0,0001), osakonna O&endustfilosoofia oli
selgesdnalisem (r=0,4; p<0,0001), osakonna vanemdde pidas rohkem lugu oma osakonna tdotajatest
(r=0,3; p<0,0001), tagasisidet osakonna vanemdelt peeti rohkem Opetlikuks (r=0,3; p=0,001), iga
tootaja toOpanust hinnati rohkem (r=0,3; p<0,0001),), patsiendid said rohkem individuaalset
oendushooldust (r=0,3; p<0,0001), esines vdhem probleeme patsiendi hooldusesse puutuva
informatsiooni levikuga (r=0,3; p<0,0001), osakonnas kutsuti rohkem {ilidpilasi nimepidi (r=0,3;
p<0,0001) ning osakonnas oli rohkem dpisituatsiooni (r=0,3, p<0,0001), mis olid mitmekesisemad

(r=0,3; p<0,0001).
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Tabel 8. Olulisemad seosed praktika osakonnaga rahulolu ja juhendamisega rahulolu vahel.

CLES viiited r p
osakonda peeti rohkem heaks opikeskkonnaks =0,6 p<0,0001
osakonnas valitses positiivsem 6hkkond r=0,5 p<0,0001
esmane osakonna tutvustus oli paremini organiseeritud =0,5 p<0,0001
tunti ennast mugavalt osakonda valvesse minnes =0,5 p<0,0001
meeskonnaga oli kergem kontakti saada r=0,5 p<0,0001
olid iildiselt rahul juhendamisega =0,5 p<0,0001
juhendamine pdhines koostdol ja usaldusel =0,5 p<0,0001

Mida positiivsemalt suhtus mentor juhendamisse, seda parem oli osakonna meeskonnaga kontakti
saada (r=0,3; p<0,0001), valitses parem solidaarne Ohkkond osakonna &dede vahel (r=0,3;
p<0,0001), osakonna koosolekutel tunti ennast mugavamalt (r=0,3; p<0,0001), osakonda valve
alguses minnes tunti ennast mugavamalt (1=0,4; p<0,0001), osakonnas valitses positiivsem dhkkond
(r=0,4; p<0,0001), osakonna vanemdde pidas rohkem lugu oma tdotajatest (r=0,4; p<0,0001),
osakonna vanemode oli meeskonna liige (r=0,2; p=0,003), rohkem hinnati iga to6taja tOGpanust
osakonnas (r=0,3; p<0,0001), osakonna Oendusfilosoofia oli selgesdnalisem (r=0,3; p<0,0001),
patsiendid said rohkem individuaalset dendushooldust (r=0,3; p<0,0001), esines vdhem probleeme
patsiendi hooldusesse puutuva informatsiooni levikuga (r=0,3; p<0,0001), esmane osakonna
tutvustus oli paremini organiseeritud (r=0,4; p<0,0001), osakonna meeskond oli rohkem huvitatud
iilliopilase juhendamisest (1=0,4; p<0,0001), osakonnas kutsuti rohkem iilidpilast nimepidi (r=0,3;
p<0,0001), osakonnas oli rohkem OJpisituatsioone (r=0,3, p<0,0001), mis olid mitmekesisemad

(r=0,3; p<0,0001) ning osakonda peeti paremaks dpikeskkonnaks (r=0,4; p<0,0001).

Tabel 9. Olulisemad seosed mentori juhendamisesse positiivse suhtumise ja Kliinilise

opikeskkonna vahel.

CLES viiited r p
osakonnas valitses positiivsem dhkkond r=0,4 p<0,0001
esmane osakonna tutvustus oli paremini organiseeritud r=0,4 p<0,0001
osakonna vanemodde pidas rohkem lugu oma téotajatest r=0,4 p<0,0001
osakonda valve alguses minnes tunti ennast mugavamalt r=0,4 p<0,0001
osakonda peeti paremaks Opikeskkonnaks r=0,4 p<0,0001

Mida rohkem kogeti individuaalset juhendamist, seda parem oli osakonna meeskonnaga kontakti
saada (r=0,3; p=0,001), osakonna koosolekutel tunti ennast mugavamalt (r=0,3; p=0,001), osakonda
valve alguses minnes tunti ennast mugavamalt (r=0,3; p<0,0001), osakonnas valitses positiivsem

ohkkond (r=0,3; p<0,0001), osakonna vanemdde pidas rohkem lugu oma tdotajatest (r=0,4;
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p<0,0001), osakonna vanemdde oli meeskonna liige (r=0,3; p<0,0001), tagasisidet osakonna
vanemoelt peeti rohkem oOpetlikuks (r=0,3; p=0,001), rohkem hinnati iga tdGtaja toGpanust
osakonnas (r=0,3; p<0,0001), osakonna oOendusfilosoofia oli selgesonalisem (r=0,3; p<0,0001),
patsiendid said rohkem individuaalset dendushooldust (r=0,3; p<0,0001), esines vdhem probleeme
patsiendi hooldusesse puutuva informatsiooni levikuga (r=0,3; p<0,0001), esmane osakonna
tutvustus oli paremini organiseeritud (r=0,4; p<0,0001), osakonna meeskond oli rohkem huvitatud
iiliopilase juhendamisest (r=0,3; p<0,0001), osakonnas kutsuti rohkem iilidpilast nimepidi (r=0,3;
p<0,0001), osakonnas oli rohkem Opisituatsioone (r=0,4; p<0,0001), mis olid mitmekesisemad

(r=0,4; p<0,0001) ning osakonda peeti paremaks dpikeskkonnaks (r=0,4; p<0,0001).

Tabel 10. Olulised seosed individuaalse juhendamise ja Kliinilise 6pikeskkonna vahel.

CLES viited r p
osakonna vanemdde pidas rohkem lugu oma tdotajatest r=0,4 p<0,0001
esmane osakonna tutvustus oli paremini organiseeritud r=0,4 p<0,0001
osakonnas oli rohkem ja mitmekesisemaid Opisituatsioone r=0,4 p<0,0001
osakonda peeti paremaks Opikeskkonnaks r=0,4 p<0,0001

Mida rohkem saadi mentorilt tagasisidet, seda parem oli osakonna meeskonnaga kontakti saada
(r=0,3; p<0,0001), valitses parem solidaarne dhkkond osakonna ddede vahel (r=0,3; p<0,0001),
osakonna koosolekutel tunti ennast mugavamalt (r=0,3; p<0,0001), osakonda valve alguses minnes
tunti ennast mugavamalt (r=0,4; p<0,0001), osakonnas valitses positiivsem Ohkkond (1=0,3;
p<0,0001), osakonna vanemdde pidas rohkem lugu oma tdotajatest (r=0,4; p<0,0001), osakonna
vanemdde oli meeskonna liige (r=0,3; p<0,0001), tagasisidet osakonna vanemoelt peeti rohkem
opetlikuks (r=0,3; p=0,001), rohkem hinnati iga to6taja téOpanust osakonnas (r=0,3; p<0,0001),
osakonna dendusfilosoofia oli selgesonalisem (r=0,4; p<0,0001), patsiendid said rohkem
individuaalset dendushooldust (r=0,3; p<0,0001), esines vihem probleeme patsiendi hooldusesse
puutuva informatsiooni levikuga (r=0,3; p<0,0001), esmane osakonna tutvustus oli paremini
organiseeritud (r=0,4; p<0,0001), osakonna meeskond oli rohkem huvitatud {iliopilase
juhendamisest (r=0,5; p<0,0001), osakonnas kutsuti rohkem {ilidpilast nimepidi (r=0,3; p<0,0001),
osakonnas oli rohkem dpisituatsioone (r=0,3; p<0,0001), mis olid mitmekesisemad (r=0,4;

p<0,0001) ning osakonda peeti paremaks dpikeskkonnaks (r=0,5; p<0,0001).
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Tabel 11. Olulisemad seosed mentorilt tagasiside saamise ja kliinilise 6pikeskkonna vahel.

CLES viiited r p
osakonda peeti paremaks Opikeskkonnaks =0,5 p<0,0001
meeskond oli rohkem huvitatud iilidpilase juhendamisest =0,5 p<0,0001
esmane osakonna tutvustus oli paremini organiseeritud =0,4 p<0,0001
osakonda valve alguses minnes tunti ennast mugavamalt r=0,4 p<0,0001
osakonna vanemdde pidas rohkem lugu oma tdotajatest r=0,4 p<0,0001
osakonna dendusfilosoofia oli selgesonalisem r=0,4 p<0,0001
Opisituatsioonid olid mitmekesisemad r=0,4 p<0,0001

Mida rohkem oldi rahul juhendamisega, seda parem oli osakonna meeskonnaga kontakti saada
(r=0,4; p<0,0001), valitses parem solidaarne ohkkond osakonna ddede vahel (r=0,4; p<0,0001),
osakonna koosolekutel tunti ennast mugavamalt (=0,4; p<<0,0001), osakonda valve alguses minnes
tunti ennast mugavamalt (r=0,5; p<0,0001), osakonnas valitses positiivsem Ohkkond (r=0,5;
p<0,0001), osakonna vanemdde pidas rohkem lugu oma tdotajatest (r=0,4; p<0,0001), osakonna
vanemdde oli meeskonna liige (r=0,3; p<0,0001), tagasisidet osakonna vanemoelt peeti rohkem
opetlikuks (r=0,3; p<0,0001), rohkem hinnati ka iga t66taja toopanust osakonnas (r=0,4; p<0,0001),
osakonna dendusfilosoofia oli selgesdnalisem (r=0,4; p<0,0001), patsiendid said rohkem
individuaalset dendushooldust (r=0,3; p<0,0001), esines vihem probleeme patsiendi hooldusesse
puutuva informatsiooni levikuga (r=0,3; p<0,0001), esmane osakonna tutvustus oli paremini
organiseeritud (r=0,5; p<0,0001), osakonna meeskond oli rohkem huvitatud {iliopilase
juhendamisest (r=0,5; p<0,0001), osakonnas kutsuti rohkem iilidpilast nimepidi (r=0,4; p<0,0001),
osakonnas oli rohkem Opisituatsioone (r=0,3 p<0,0001), mis olid mitmekesisemad (r=0,4; p<0,0001)

ning osakonda peeti paremaks dpikeskkonnaks (r=0,6; p<0,0001).

Tabel 12. Olulisemad seosed juhendamisega rahulolu ja kliinilise 0pikeskkonna vahel.

CLES viiited r p
osakonda peeti paremaks Opikeskkonnaks r=0,6 p<0,0001
meeskond oli rohkem huvitatud iilidpilase juhendamisest r=0,5 p<0,0001
esmane osakonna tutvustus oli paremini organiseeritud r=0,5 p<0,0001
osakonda valve alguses minnes tunti ennast mugavamalt r=0,4 p<0,0001

Mida rohkem juhendamine pohines voOrdsuse printsiibil ja soodustas Oppimist, seda parem oli
osakonna meeskonnaga kontakti saada (r=0,3; p<0,0001), valitses parem solidaarne 6hkkond
osakonna 0dede vahel (r=0,3; p<0,0001), osakonna koosolekutel tunti ennast mugavamalt (r=0,3;
p<0,0001), osakonda valve alguses minnes tunti ennast mugavamalt (r=0,5; p<0,0001), osakonnas

valitses positiivsem Ohkkond (r=0,3; p<0,0001), osakonna vanemdde pidas rohkem lugu oma
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tootajatest (r=0,4; p<0,0001), , tagasisidet osakonna vanemoelt peeti rohkem &petlikuks (r=0,3;
p<0,0001), rohkem hinnati ka iga todtaja toGpanust osakonnas (r=0,3; p<0,0001), osakonna
oendusfilosoofia oli selgesonalisem (r=0,4; p<0,0001), patsiendid said rohkem individuaalset
oendushooldust (r=0,3; p<0,0001), esines vdhem probleeme patsiendi hooldusesse puutuva
informatsiooni levikuga (r=0,3; p<0,0001), &endusdokumentatsioon oli arusaadavam (r=0,2;
p=0,015), esmane osakonna tutvustus oli paremini organiseeritud (r=0,4; p<0,0001), osakonna
meeskond oli rohkem huvitatud iilidpilase juhendamisest (r=0,4; p<0,0001), osakonnas kutsuti
rohkem iilidpilast nimepidi (r=0,3; p<0,0001), osakonnas oli rohkem Opisituatsioone (r=0,4
p<0,0001), mis olid mitmekesisemad (r=0,4; p<0,0001) ning osakonda peeti paremaks
opikeskkonnaks (r=0,5; p<0,0001).

Mida rohkem juhendamine pShines koostddl, seda parem oli osakonna meeskonnaga kontakti saada
(r=0,3; p<0,0001), valitses parem solidaarne dhkkond osakonna ddede vahel (r=0,3; p<0,0001),
osakonna koosolekutel tunti ennast mugavamalt (r=0,3; p<0,0001), osakonda valve alguses minnes
tunti ennast mugavamalt (r=0,4; p<0,0001), osakonnas valitses positiivsem Ohkkond (1r=0,4;
p<0,0001), osakonna vanemdde pidas rohkem lugu oma tdéo6tajatest (r=0,4; p<0,0001), osakonna
vanemdde oli meeskonna liige (r=0,3; p=0,002), tagasisidet osakonna vanemdelt peeti rohkem
opetlikuks (r=0,3; p<0,0001), rohkem hinnati ka iga td6taja to6panust osakonnas (r=0,3; p<0,0001),
osakonna dendusfilosoofia oli selgesonalisem (r=0,4; p<0,0001), patsiendid said rohkem
individuaalset dendushooldust (r=0,4; p<0,0001), esines vihem probleeme patsiendi hooldusesse
puutuva informatsiooni levikuga (r=0,3; p<0,0001), dendusdokumentatsioon oli arusaadavam
(r=0,3; p<0,0001), esmane osakonna tutvustus oli paremini organiseeritud (r=0,4; p<0,0001),
osakonna meeskond oli rohkem huvitatud iilidpilase juhendamisest (=0,4; p<0,0001), osakonnas
kutsuti rohkem {iliopilast nimepidi (r=0,3; p<0,0001), osakonnas oli rohkem &pisituatsioone (r=0,3
p<0,0001), mis olid mitmekesisemad (r=0,4; p<0,0001) ning osakonda peeti paremaks
opikeskkonnaks (r=0,5; p<0,0001).

Mida rohkem juhendamine pohines vastastikusel lugupidamisel, seda parem oli osakonna
meeskonnaga kontakti saada (r=0,4; p<0,0001), valitses parem solidaarne dhkkond osakonna 6dede
vahel (r=0,3; p<0,0001), osakonna koosolekutel tunti ennast mugavamalt (r=0,3; p<0,0001),
osakonda valve alguses minnes tunti ennast mugavamalt (r=0,4; p<0,0001), osakonnas valitses
positiivsem ohkkond (r=0,4; p<0,0001), osakonna vanemodde pidas rohkem lugu oma tdotajatest

(r=0,4; p<0,0001), tagasisidet osakonna vanemdelt peeti rohkem Oopetlikuks (r=0,3; p=0,001),
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rohkem hinnati ka iga to6taja to6panust osakonnas (r=0,3; p<0,0001), osakonna dendusfilosoofia oli
selgesonalisem (r=0,3; p<0,0001), patsiendid said rohkem individuaalset dendushooldust (r=0,4;
p<0,0001), esines vihem probleeme patsiendi hooldusesse puutuva informatsiooni levikuga (r=0,3;
p<0,0001), esmane osakonna tutvustus oli paremini organiseeritud (r=0,4; p<0,0001), osakonna
meeskond oli rohkem huvitatud iilidpilase juhendamisest (r=0,4; p<0,0001), osakonnas kutsuti
rohkem iilidpilast nimepidi (r=0,4; p<0,0001), osakonnas oli rohkem dpisituatsioone (r=0,3
p<0,0001), mis olid mitmekesisemad (r=0,4; p<0,0001) ning osakonda peeti paremaks
opikeskkonnaks (r=0,5; p<0,0001).

Mida rohkem juhendamine pohines vastastikusel usaldusel, seda parem oli osakonna meeskonnaga
kontakti saada (r=0,4; p<0,0001), valitses parem solidaarne dhkkond osakonna ddede vahel (1=0,3;
p<0,0001), osakonna koosolekutel tunti ennast mugavamalt (r=0,4; p<0,0001), osakonda valve
alguses minnes tunti ennast mugavamalt (1=0,4; p<0,0001), osakonnas valitses positiivsem dhkkond
(r=0,4; p<0,0001), osakonna vanemdde pidas rohkem lugu oma tddtajatest (r=0,4; p<0,0001),
osakonna vanemodde oli meeskonna liige (r=0,3; p=0,001), tagasisidet osakonna vanemoelt peeti
rohkem oOpetlikuks (r=0,3; p<0,0001), rohkem hinnati ka iga to6taja toGpanust osakonnas (r=0,4;
p<0,0001), osakonna dendusfilosoofia oli selgesonalisem (r=0,4; p<0,0001), patsiendid said rohkem
individuaalset dendushooldust (r=0,3; p<0,0001), esines vihem probleeme patsiendi hooldusesse
puutuva informatsiooni levikuga (r=0,3; p<0,0001), Ooendusdokumentatsioon oli arusaadavam
(r=0,3; p<0,0001), esmane osakonna tutvustus oli paremini organiseeritud (r=0,5; p<0,0001),
osakonna meeskond oli rohkem huvitatud iilidpilase juhendamisest (r=0,5; p<0,0001), osakonnas
kutsuti rohkem iilidpilast nimepidi (r=0,4; p<0,0001), osakonnas oli rohkem dpisituatsioone (r=0,4
p<0,0001), mis olid mitmekesisemad (r=0,4; p<0,0001) ning osakonda peeti paremaks
opikeskkonnaks (r=0,5; p<0,0001).

Seosed kliinilise dpikeskkonna ja iilidpilaste juhendamise vahel on &ra toodud joonisel 11.
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Joonis 11. Seosed Kkliinilise 6pikeskkonna ja iiliopilaste juhendamise vahel.
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6. ARUTELU

Kéesoleva uurimuse tulemuste pdhjal kirjeldati Tallinna ja Tartu Tervishoiu Korgkoolide II ja III
kursuse Odendusiiliopilaste hinnangut dpikeskkonnale ja mentorlusele Sppepraktikal. T66 raames

selgitatakse vilja kliinilise 0pikeskkonna ja mentorluse vahelisi seoseid.

Uurimistd0s kasutatav moddik on vélja tootatud Mikko Saarikoski poolt, kes tegi selle moddiku
Eestis kasutamiseks ettepaneku. Nimelt osales t66 autor koos mdddiku autoriga rahvusvahelises
koostooprojektis “Promoting Excellence in European Nursing Practice throught Thematic
Collaboration”, mille eesmérgiks oli vélja arendada {iile-Euroopaline temaatiline vorgustik, mis
kujundaks kvaliteetset Oenduspraktikat. Antud projekti kdigus kasutati Mikko Saarikoski
valideeritud moddikut CLES osaliselt. See uuring néitas, et ankeet on iilidpilastele arusaadav ja seda
vOiks kasutada magistritdds. Nii saigi teoks ankeedi téielik tdlkimine. Meili teel andis moddiku
autor viga olulisi sisulisi seletusi kiisimustele. Moddiku autor lubas taustamuutujaid muuta ja
kohandada olustikuga. Kdesoleva uurimist6d tulemusi analiilisides leidis autor, et taustamuutujate
puhul olid seosed statistiliselt viheolulised ja neid to60s ei kasutata. Viga oluliseks pidas Mikko
Saarikoski mentori, superviisori ja koolipoolne praktikajuhendaja lahtikirjutamist Eesti oludele
vastavalt, kuna viéliskirjandusest selgus, et iga maa kasutab oma terminit nii juhendava oe kui ka
oenduse Oppejou maddratlemiseks. Kodige olulisem oli eesti keeles mdiératleda sdnade mentor
(mentor) ja superviisor (supervisor) vasted ja kasutada oOiges kohas ankeetkiisimikus. Selles
kiisimuses podraduti vabariikliku keelekomisjoni poole ja tehti haiglatega iimarlaud. Antud t66s
kasutatav mentor tihendab Oendusiilidpilasi kliinilises tookeskonnas juhendavat ja tootavat ode.
Superviisori moiste, mida kasutab moddiku autor, kasutusele ei voetud kuna Eesti iihiskonnas
kasutatakse seda mdistet tdoalase toetaja ja kolleegi tookeskkonda aitaja tdhenduses. Mentor on juba
ankeedi valmimise kdigus alates 2005. aastast kasutusel dppepraktika dokumentides ja juurdunud
oenduspraktikasse Eestis. Kiisimus tekkis ka selles, kuidas nimetada moddikus kasutatud viljendit
nurse teacher, kas koolipoolne praktika juhendaja voi dde-Opetaja. Antud moddikus kasutatakse
véljendit koolipoolne praktikajuhendaja, mis tdhendab Opetajat, kes kooli poolt juhendab
praktikabaasis iilidpilast Oppepraktika jooksul. Tundmatu oli vdljend personal supervisor, mille pidi
ka eestistama. Antud t66s hakati kasutama individuaalne mentor ja ka see oli vaja ankeedi téitjale
lahti kirjutada, kuna ankeedi tdlkimise ajal polnud kombeks praktikabaasis méiérata tilidpilasele
individuaalset juhendajat. Ulidpilase juhendajaks oli ja on ka kahjuks veel sageli valves olev dde

ning iilidpilased ei teadnud tol momendil viljendit individuaalne mentor. Ankeedi tdlkimine ja
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kohandamine eesti keelde ja arusaadavaks tegemine vastajale oli suur ja mahukas t60, mis vottis
autoril kaks aastat ja iillatus oli see, et kui algas ankeetide jagamine iilidpilastele, olid iilidpilased
tdiesti teadlikud mida tdhendab mentor ja mida individuaalne mentor.Ankeetide jagamisel ei
tekkinud iihtegi lisakiisimust selles vallas iilidpilaste poolt. Antud ankeeti tdlkides on Oenduse

terminoloogia dppepraktika osas oluliselt tdiustunud.

Uurimist6o ldbiviimisel jilgis autor teadustodle esitatavaid eetilisi norme: autonoomsust,
uurimistddst tulenevat kasu ja diglust ja kiisimustiku autori ettekirjutusi. Uheks kiisimustiku autori
ndudeks oli ka see, et valmis todle ingliskeelset ankeeti lisada ei tohi. Valmis magistritoo lisasse
vOib panna eestikeelse ankeedi. Uurimuses osalemine oli vabatahtlik. Kiisitlus toimus anoniiiimselt
ja tulemused esitati tildistatult. Andmekogum séilitati vaid uurijale kdttesaadavas kohas. Arutlusi
eetika kiisimustes kerkis kiill esile. Nimelt oli algul mote vdorrelda kahe tervishoiu korgkooli
iliopilaste hinnangut dppepraktikale. Vestluses oma juhendajatega siindis otsus seda mitte teha,
kuna Eesti on viike ja ilidpilased kdivad Oppepraktikal kdigis suuremates haiglates. Seega on
eetilistel kaalutlustel kogu valim {ihtne ja tulemus nditab momendil Eesti ddede Oppepraktika

opikeskkonna ja juhendamisega seotud aspekte.

Uuritavad hindasid viimast kliinilist Oppepraktikat ja valimist kolmandik hindas siseosakonnas
toimunud Oppepraktikat, kolmandik kirurgia osakonnas ja kolmandik lastehaiglas toimunud
oppepraktikat. Ainult 8 uuritavat sooritasid Oppepraktika giinekoloogia, onkoloogia ja taastusravi
osakonnas. Koige enam vidideti, et osakond, kus hinnatav Oppepraktika toimus, kuulus
regionaalhaigla koosseisu. Margiti ka, et osakond kuulus keskhaigla ja tildhaigla koosseisu, aga tihti
oli nende ringide kdrval kiisimérk. Siin tuleb esile ankeedi nork koht. Nimelt ankeedis on haiglad
jaotatud keskhaiglaks, regionaalhaiglaks, iildhaiglaks ja tervisekeskuseks, millele oli vdimalus ring
timber tommata. Haigla litkide nduded (2004) alusel jagunevad haiglad iildhaiglateks,
piirkondlikeks, keskhaiglateks, kohalikeks, eri-, taastusravi- ja hooldushaiglateks. Voib arvata, et

sellest tingituna ei osanud {ilidpilased méaratleda osakonna kuuluvust.

Keskmiseks dppepraktika kestvuseks markisid uuritavad 5,7+2,4 néddalat. Uuritavate hinnangul oli
kdige lithem dppepraktika ainult 2 néidalat. Oppekava alusel alla 4 niidalast dppepraktikat ei ole, aga
voib juhtuda, et iilidpilane teeb nelja niddalase praktika tunnid dra kahe nddalaga. See, et kdige
pikemaks oli 18 néddalat, on tingitud ilmselt asjaolust, et uuritav on kokku liitnud nii sise-, laste- kui

ka kirurgilise haige denduse praktika nidalad ja saabki 18 nidalat. Oppetdds jirgnevadki need
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oppepraktikad iiksteisele. Pohjuseks vois olla ka ankeedi kiisimuse sOnastus “Sinu kliinilise

oppepraktika kestvus”, millest puudus sona “viimase” ja see vois eksitada, kuigi eelnevalt on

ankeedis palutud hinnata vaid viimast kliinilist ppepraktikat.

Kuna kéesolevas uurimistdds on kasutatud tulemuste saamiseks Saarikoski ja Leino-Kilpi (2002)

ankeeti, siis seetOttu vordleb t60 autor saadud tulemusi eelkdige Saarikoski ja Leino- Kilpi

uurimistodde tulemustega. Sellest tulenevalt on t66 autor alates peatiikist 5.2.2 kuni peatiikini 5.2.5.

toonud tulemused lisaks protsendilistele niitajatele veel aritmeetiliste keskmistena nagu oli

valdavalt Saarikoski uurimistoddes. Aritmeetilise keskmise néditamine andis vOimaluse vorrelda

Eestis ldbiviidud uurimuse andmeid eelnevalt sama ankeediga ldbiviidud uurimistoode tulemustega.

Tulemused on kokkuvétlikult esitatud jargmises tabelis (vt tabel 14).

Tabel 14. Hinnang 6pikeskkonnale ja rahulolu juhendamisega Eestis, Soomes ja Inglismaal

(aritmeetilised keskmised Likert'i 5-pallisel skaalal).

CLES vaited Eesti Soome 1999 Soome 2002 Inglismaa
2006 (n=162) (n =416) (n=142)
(n =158) mean mean mean
mean (Saarikoski ja (Saarikoski | (Saarikoski
Leino-Kilpi ja Leino- jt
1999) Kilpi 2002) 2002)

Osakonna atmosfaar 3,83 3,81 3,78 3,57

osakonna meeskonnaga oli kerge 4,03 3,76

kontakti saada

valitses hea ohkond solidaarne 3,91 3,55

ohkkond 6dede vahel

osakonna koosolekutel (niit. valve 3,34 3,72

tileandmised) tundsin ennast mugavalt

vottes osa diskussioonidest

tundsin ennast mugavalt minnes 3,80 4,08

osakonda valve alguses

osakonnas valitses positiivne dhkond 4,08 3,79

Osakonna vanemée juhtimisstiil 4,09 2,87 3,47 3,59

osakonna vanemdde hoolis ja pidas 4,34 3,77

lugu oma tdotajatest

osakonna vanemdde oli meeskonna 4,17 3,43

liige

tagasisidet osakonna vanemoelt vois 3,87 3,14

pidada opetlikuks

iga tootaja toopanust hinnati 4,00 3,53

osakonnas
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Tabel 14 (jarg). Hinnang oOpikeskkonnale ja rahulolu juhendamisega Eestis, Soomes ja

Inglismaal (aritmeetilised keskmised Likert'i 5-pallisel skaalal).

CLES viited Eesti Soome 1999 Soome 2002 | Inglismaa
2006 (n=162) (n = 416) (n=142)
(n =158) mean mean mean
mean (Saarikoski ja (Saarikoski | (Saarikoski
Leino-Kilpi ja Leino- jt
1999) Kilpi 2002) 2002)

Osakonna oendushooldus 4,04 3,14 3,50 3,65

osakonna dendusfilosoofia oli selgelt 3,69 3,19

sOnastatud

patsiendid said individuaalset hooldust 3,98 3,61

el esinenud probleeme patsiendi 4,21 3,49

hooldusesse puutuva informatsiooni

levikuga

dendusdokumentatsioon (dendusplaan, 4,30 3,72

protseduurilehed jne) oli selge ja

arusaadav

f)ppimine osakonnas 4,20 3,60 3,51 3,42

osakonna tutvustamine oli hésti 4,15 3,30

organiseeritud

osakonna meeskond oli tildiselt 3,87 3,73

huvitatud iilidpilaste juhendamisest

osakonnas hiiiiti tiliopilast nime pidi 4,39 3,56

osakonnas pdorati piisavalt tdhelepanu 4,29 3,62

Oppimisele

Opisituatsioonid olid oma sisult 4,12 3,56

mitmekesised

osakonda vois pidada heaks 431 3,71

opikeskkonnaks

Rahulolu mentori juhendamisega 4,15 3,38 3,51 3,38

minu mentor suhtus positiivselt 421 3,99

juhendamisesse

ma kogesin individuaalset juhendamist 4,01 3,73

ma sain oma mentorilt alati tagasisidet 4,02 2,85

ma olin tildiselt rahul juhendamisega 4,22 3,59

juhendamine pohines vordsuse 4,06 3,45

printsiibil ja soodustas Oppimist

juhendamine pohines koost66l 4,09 3,75

juhendamine pdhines vastastikusel 4,30 3,68

lugupidamisel

juhendamine pohines vastastikusel 4,29 3,07

usaldusel

Kirjanduse andmetel on dpikeskkonnal suur roll dppepraktika kvaliteedis. Osakonna dpikeskkonna

moodustab meeskonna toetus, efektiivne suhtlus, vanemde demokraatlik juhtimisstiil, iiliopilase
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kuuluvus meeskonda, optimaalne td6koormus ja kdrgetasemeline hooldustoo kvaliteet (Saarikoski ja
Leino-Kilpi 2002, Andrews ja Roberts 2003, Dix ja Hughes 2004, Walsh ja Jones 2005, Vuorinen jt
2005). Kédesolevas uurimistods kirjeldasid iilidpilased oppepraktika keskkonda, kus esineb poolte
uuritavate arvates O0dedel moningane fiilisiline ja vaimne pinge ja kolmandikul d&dedest suur
fiiisiline ja vaimne pinge. Alla 10% {ilidpilastest hindas ddede fiiiisilist ja vaimset pinget vdga
suureks. Teooriale toetudes on see hea néitaja, sest liiga suur ddede fiiiisiline ja vaimne koormus
raskendab juhendamist ja iilidpilasi kasutatakse abilistena, mis tingib selle, et iilidpilased on liiga
vasinud ning Opivad kliinilises keskkonnas vihem (Chun-Heung ja French 1997). Praktikas kuuleme
aga véga sageli ddede puudusest ja suurest tookoormusest, mis tihti takistab iilidpilaste votmist
osakonda praktikale. Tihti tahetakse {iilidpilasi vormistada tddle abidena, mis tdhendab, et
praktikante tahetakse panna tegema osaliselt 0e t66d ning sellest tingituna ei ole iilidpilasel voimalik
piihenduda dppimisele. Ulidpilane ei pruugi saada vastuseid praktikas esilekerkivatele kiisimustele

ning seostada praktikas kogetut teooriaga.

Uurimistoo alusel jdid enamus {ilidpilastest vdga vOi pigem rahule osakonnaga, kus toimus
oppepraktika. Ainult alla kiimne protsendi (7,6%) uuritavatest ei olnud rahul dppepraktika kohaks
olnud osakonnaga. Saarikoski ja Leino-Kilpi (1999) uurimistdds, kus uuriti Soome {iilidpilaste
rahulolu osakonnaga, olid uuritavad samuti iildiselt rahul osakonnaga ja ainult 9% ei olnud iildse
rahul. Rahulolu keskmiseks véértuseks oli 4,25 (moddiku skaalal 1-5). Saarikoski (2003)
uurimist6os olid tilidpilased samuti osakonnaga peamiselt rahul ja keskmiseks vaartuseks oli 3,82
(skaalal 1-5). Antud uurimistods selgus, et iilidpilased kes jdid rahule osakonnaga, olid ka rahul
osakonna kui Opikeskkonnaga ning juhendamisega. Osakonnaga rahulolu oli seotud ka esmase
osakonna tutvustamise ja osakonna positiivse atmosfédédriga. Autori kogemustele toetudes tunduvad
antud seosed vigagi loogilised. Kliinilise Opikeskkonna hindamisel andsid iilidpilased hinnangu
osakonna atmosfdérile, vanemde juhtimisstiilile, dendushoolduse erinevatele aspektidele ja

Oppimisele osakonnas.

Osakonna atmosféddri uurimiseks sisaldas ankeet kiisimusi, kuivord tundis iilidpilane ennast olevat
meeskonna liige, ddedevahelistest suhetest, mugavustundest koosolekutel ja valvesse minnes ning
positiivsest ohkonnast osakonnas. Uuritavad hindasid koiki niitajaid kiillalt korgelt. Sellega, et
osakonna meeskonnaga oli kerge kontakti saada ning valitses hea ja positiivne dhkond oli téiesti voi
pigem nous ligi 80% uuritavatest. Viie-pallilisel skaalal oli osakonna atmosfdédri keskmiseks

vaartuseks 3,82. Saarikoski 2002. aastal 1dbiviidud uurimistods oli atmosfddri keskmine véértus

48



Likert'i skaalal 3,78, mis on madalam kui antud uurimist60s. Saarikoski 1999. aastal ldabiviidud
uurimistdos oli osakonna atmosfddri keskmiseks néitajaks 3,81, mis sarnaneb Eesti niditajaga (vt
tabel 14). Saarikoski jt (2002) uurimist66s, kus hinnati sama moddiku alusel osakonna koosolekutel
tekkinud tunnet, hindasid Soome tilidpilased seda Likerti skaalal 3,72, kdesolevas uurimuses oli see
3,34 ehk tunduvalt madalam. Uurimusest selgus, et raskusi tekitas osakonna koosolekul tekkinud
tunde hindamine. 20,5% ei osanud seda tunnet hinnata. Siin oli arvatavasti pdhjuseks koosolekutel
mitte viibimine, mida moningad ka ankeeti juurde kirjutasid. Tdiesti mugavalt tundis ennast
koosolekutel ainult 17,7% uuritavatest. Ennast mugavalt v3i pigem mugavalt ei tundnud osakonna
koosolekutel kolmandik (26%) uuritavatest. Osakonna koosolekutel osalemist tuleks kindlasti
tahtsustada kui kokkukuuluvustunde tdohustamist ja Oppimist Oppepraktikal viibides. Kirjandus

vdidab, et solidaarsus ja kokkukuuluvustunne tohustavad dppimist osakonnas.

Kirjanduse alusel peetakse véga oluliseks Opikeskkonna kujundajaks ka osakonna vanemoe
juhtimisstiili. Véidetakse, et vanemdde on votmeisikuks osakonna atmosfddri loomisel ja
demokraatlik juhtimistiil on efektiivse meeskonnatdéd ning Oppimise soodustaja (Saarikoski ja
Leino-Kilpi 1999, Saarikoski ja Leino-Kilpi 2002, Munnukka jt 2002). Enamuse uuritavate arvates
pidas vanemdde lugu oma tootajatest (86,1%), oli meeskonnaliige (80,3%) ja oskas hinnata oma
tootajate tOOpanust osakonnas (75,3%). Vihem osati hinnata vanemdde kui Opetliku tagasiside
andjat iilidpilastele. Vorreldes Soome ja Inglise iilidpilaste poolt antud hinnanga Likerti skaalal on

Eesti iilidpilaste hinnang vanemoe juhtimisstiilile tunduvalt korgem (vt tabel 14).

Hea Opikogemuse saamiseks on oluline dendushooldus osakonnas. Antud uuringu alusel hinnatakse
oendushoolduse aspekte osakonnas erinevalt. Kdige enam probleeme tekitas denduse filosoofia
olemasolu osakonnas. Kolmandik uuritavatest ei osanud sellele vastata ja ainult 21,5% uuritavatest
viitis, et selgesOnaline dendusfilosoofia on osakonnas olemas. Mitmes ankeedis seisis selle
kiisimuse korval kiisimérk, mis néitab ndhtavasti seda, et ei saada aru kiisimusest. Autor ei oska seda
kiisimust kommenteerida, kuna pole Eesti haiglates ise kohanud dendusfilosoofia lahtikirjutust. Kiill
on aga haiglate missiooni ja visiooni sdnastustes dra margitud dendusabi kdrge kvaliteedi tagamine.
Individuaalne dendushooldus toimus 64% uuritavate viitel ning 10% arvates puudub. Uks
uuritavatest kommenteeris, et “individuaalset oendushooldust ei rakendata tdiel mddral aja
nappusest tingituna”. Patsiendi hooldusest informatsiooni saamise osas oldi enamuses rahul ja iile
80% oli ndus, et osakonnas oli arusaadav dendusdokumentatsioon. Soomes libiviidud uurimustes

hindasid tlidpilased dendushooldust osakonnas keskmiseks ja vidga heaks. Need iilidplased, kes
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hindasid dpikeskkonda korgelt, hindasid ka dendushooldust korgelt. Halvaks pidas dendushooldust
samas uuringus 28% uuritavatest (Saarikoski ja Leino-Kilpi 1999, Saarikoski ja Leino-Kilpi 2002).
Kéesolevas uuringus osalenutest alla 10% vididab, et osakonnas ei olnud selgesonalist
oendusfilosoofiat, individuaalset &endushooldust, kiillaldast informatsiooni hooldusest ja
arusaadavat dokumentatsiooni. Seega hindavad Eesti uuritavad dendushooldust korgemalt kui
Soome f{ilidpilased (vt tabel 14). See tulemus niitab, et eeldused dendushoolduse Oppimiseks
dppepraktika ajal on olemas. Oendushoolduse kvaliteedi ja dpikeskkonna kvaliteedi vahel valitseb
Saarikoski andmetel tugev seos. Antud uuringus ei analiilisitud seoseid Oendushoolduse ja
opikeskkonna vahel, kuna see polnud t66 eesmirk aga see oleks kindlasti edaspidi huvitav antud
moddikuga uurida. Antud t66s uurisime seoseid dendushoolduse ja juhendamise vahel ning sealt
jareldus, et mida paremaks hinnati juhendamist, seda paremaks hinnati ka Oendushooldust

osakonnas.

Osakond hea Opikeskkonnana on kirjandusele tuginedes véga oluline {lidpilase arenguks
oppepraktikal. Soome iilidpilasi uurinud Saarikoski uurimistdds hindasid 37% {ilidpilastest
osakonda véga heaks ning 20% halvaks ja ainult 9% vastanutest polnud dpikeskkonnaga iildse rahul.
Kéesolevas uurimistdds hinnati dpikeskkonna erinevaid aspekte kiillalt erinevalt, aga iildjoontes
positiivselt. Kdige enam oldi ndus viitega, et mind kutsuti nimepidi (66,5%). Kurb on tddeda, et
10% viitis, et teda ei kutsutud nimepidi. Esmane osakonna tutvustus on kirjanduse pdhjal vdga
téhtis ja kdesolevast uurimistodst tuleneb, et osakonna esmane tutvustamine oli hésti voi pigem hasti
organiseeritud (80,4%). See on véga positiivne tulemus. Osakonna esmane tutvustus osutus ka tiheks
olulisemaks seoseks kliinilise dpikeskkonna ja juhendamisega rahulolu osas kédesolevas uuringus
(vastavalt =0,5 ja r=0,4, p<0,001). Vahtramide (2006) l1dbiviidud uurimist66 andmetel ainult kaks
17-st uuritavast sai esimeset paevast positiivse kogemuse, osakonna tutvustamine oli liinklik ja mitte
koik uuritavad polnud oodatud Oppepraktikale osakonda ning juhendajad polnud alati valmis
iiliopilasi juhendama. Antud uurimistods 68,5% uuritavatest oli veendunud, et meeskond oli
huvitatud juhendamisest Kédesolevast uurimistdost selgub, et osakonnas, kus oldi praktikal, oli iile
80% uuritavate arvates piisavalt Opisituatsioone ning et need olid mitmekesised. See annab alust
arvata, et {ilidpilased said oma praktikaeesmérgid tdidetud. Kokkuvdtlikult voibki véita, et
iilidpilased hindasid iilekaalukalt osakonda kui dpikeskkonda heaks (85,4%). Ulidpilased, kellel oli
individuaalne mentor, hindasid osakonda kui Opikeskkonda korgemalt. 5-palli skaalal aritmeetilisi
keskmisi vorreldes hindavad Eesti iiliopilased opikeskkonda korgemalt kui Soome iilidpilased (vt

tabel 14). Halvaks pidas Opikekkonda ainult 8,3% uuritavatest, mis sarnaneb Soomes lébiviidud
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uurimistdd tulemustega. Opikeskkonnaga rahulolu ja juhendamisega rahulolu vahel valitses
keskmine seos. Ulidpilased, kes kogesid individuaalset juhendamist, said tagasisidet juhendajalt
ning kelle mentor oli huvitatud juhendamisest hindasid ka oppimist ja dpikeskkonda kdrgemalt. See
on ka autori arvates loogiline seos, sest kui saadakse probleemidele vastused ja julgetaks koike

kiisida, siis ongi paremad Opitulemused ja teoreetilised teadmised saavad praktikas kinnitust.

Kéesoleva uurimistod tulemustest védrib markimist asjaolu, et {liopilaste juhendajateks
praktikabaasis oli iile pooltel uuritavatel dde. Positiivne on, et ainult 20% uuritavatest oli mentoriks
vanemode. See on kiillaltki positiivne, sest kirjanduse andmetel ongi hea mentor just dde (Gray ja
Smith 2000). Chambers (1998) mirgib, et osakonna vanemded ei ole objektiivsed iilidpilasi
hindama, kuna nad ei ole eksperdid. Praktikas on tihti juhtunud, et iilidpilase kdrval todtavad kiill
oed aga l0pphinnangu teeb vanemodde ning see on pdhjustanud iilidpilaste nurinat. Uurimistodst
selgub, et monel uuritaval oli juhendajaks ka praktikant. See teeb kiill ndutuks, sest valdavalt
uurimistdodest leiab, et juhendajaks peab olema kogenud dde, kellel on kdrged professionaalsed
teadmised, kes on voimeline andma iilidpilastele tagasisidet ning jilgima nende arengut (Andrews ja
Wallis 1999, Gray ja Smith 2000). Praktikant sellega ei pruugi toime ei tulla. Vahtramie (2006)
uurimistoost selgus, et 17-st kahel uuritaval oli samuti juhendajaks kolmanda kursuse iilidpilane.
Korgemaa (2006) ldbiviidud uurimistdds selgub, et Eesti haiglates pole mentori valimine
reglementeeritud, on juhuslik ja puuduvad nduded mentorile. Mentoriks ollakse kas sisemise soovi
sunnil voi1 méératakse juhendaja roll Oele vastu tahtmist. Kédesoleva uurimist66 autori arvates tuleb
Eestis vélja tootada mentoritele esitatavad nouded. Eesti korgkoolidel on juhtivate haiglatega kiill
kokkulepe, et iildjuhul voib mentoriks olla dde, kellel on vihemalt kaks aastat todstaazi ja

korgharidus ning soovitav mentori koolituse labimine. Tuleb vilja, et see alati ei kehti.

Peab mirkima, et ainult 43% iilidpilastest oli dppepraktika ajal individuaalne mentor. Ulidpilasele
kindlat méératut mentorit peab tdhtsaks enamus kirjandusallikate autoritest. Saarikoski ja Leino-
Kilpi (1999) uurimusest selgub, et 36% uuritavatest omas oma isiklikku juhendajat ja
grupijuhendamist koges 33% uuritavatest. Kolmandik (31%) uuritavatest viitis, et “mulle méaérati
kiill juhendaja aga koostdd ei sujunud” voi “mentor vahetus vastavalt ddede todgraafikule”.
Saarikoski (2003) vididab, et individuaalne iilidpilase juhendamine on tulemuslikum kui
grupijuhendamine. Ka antud uurimistods hindasid ilidpilased, kellel oli individuaalne mentor,
positiivsemalt mentori suhtumist juhendamisesse, said mentorilt rohkem tagasisidet ja olid

kokkuvodttes rohkem rahul juhendamisega. Kokkuvdtlikult nditab ka kéesolev uurimus, et
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individuaalne mentor tagab tulemuslikuma juhendamise. Ligi kolmandikul uuritavatest vahetus
mentor vastavalt toograafikule voi mingil muul pdhjusel. Saarikoski jt (2002) viitel on mentori
vahetus ja mitte juhendamine probleemiks ja iihtlasi alandab iilidpilaste hinnangut dppepraktikale.
Seega kéesoleva uuringu ja kirjanduse andmed {ihtivad. Jérelikult peaks t60 autori arvates
vOimalikult rohkem vodimaldama {ilidpilasele individuaalset mentorit, mis tagab individuaalse
juhendamise ning parema teooria ja praktika integratsiooni ning Opitulemuse. Kahjuks jidb ligi
pooltel iiliopilastest kogemata individuaalse juhendamise kogemus ja nende hinnang oppepraktikale

on sellest tingitult madalam.

Kéesolevast uurimistoost selgus, et tilidpilased, kellel oli individuaalne mentor, olid rohkem rahul
juhendamisega, said mentorilt rohkem tagasisidet, juhendamine pShines koost6ol, lugupidamisel ja
vordsusel ning juhendamine soodustas Oppimist. See on selge kinnitus sellele, et
rakenduskorgkoolidel tuleb véga tdsiselt suhtuda juhendaja olemasolusse ja igati kindlustada
individuaalne juhendamine praktikabaasis. Walsh'i ja Jones'i (2005) uurimistdos mérgitakse, et dde,
kes tootab pidevalt {ilidpilase ldheduses ja jdlgib teda, annab iilidpilasele kindlustunde ja
motivatsiooni omandada paremaid t66votteid. Vuorinen jt (2005) ja Lloyd Jones jt (2001) véidavad,
et juhendamisel tuleb arvestada iilidpilase individuaalset dOppimisvajadust, mida saabki jdrgida
juhendaja, kes iilidpilasega ldhemalt tegeleb. Saarikoski (2003) poolt ldbiviidud uuringutes
Inglismaal ja Soomes sai individuaalset juhendamist 60% {ilidpilastest. Samuti ilmnes, et
iilliopilased, kellel oli isiklik mentor, olid rohkem rahul dppepraktikaga. Ka vaidetakse Lloyd Jones'i
jt (2001) poolt labiviidud uurimuses, et kui iilidpilane tdotab oma mentoriga iihes vahetuses, kulub
rohkem aega Opitegevusele kui siis kui iilidpilane ei toota mentoriga iihes vahetuses. Andrews ja
Wallis (1999) véidavad, et iilidopilased hindavad seda mentorit rohkem, kellel on sage ja asjakohane
kontakt tilidpilastega. Antud uurimistoos oli kommentaariks lihes ankeedis kirjutatud “vahel kdisin
teistelt odedelt nou kiisimas, et vahel mentor ei saanud mind juhendada, sest tal oli osakonnas
tihtsamaid probleeme kdisil”. Esimese ja teise aasta iilidpilased vajavad mentoriga rohkem
koosolemisaega kui kolmanda kursuse iilidpilased. Oppepraktika korraldamisel peaks seda ka
arvestama, et laste, sise ja kirurgilise haige dppepraktika juhendamiseks on vaja enam planeerida
kindel juhendaja ja rohkem aega juhendamiseks. Just need Oppepraktikad on praeguse Oppekava
alusel esimesed kliinilised dppepraktikad. Ka Vahtramée (2006) poolt ldbiviidud uurimistdos selgus,

et mitmel tilidpilasel polnud individuaalset juhendajat voi see vahetus.
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Kéesolevas uuringus aga selgus, et mentor puudus voi oli médratud aga ei juhendanud iile 20%
ilidpilastel. Andrews'e ja Wallis'e (1999) libiviidud uuringus selgus, et iilidpilased peavad viga
oluliseks professionaalses arengus mentori olemasolu. Gray ja Smith'i (2000) arvates modjutab
mentori olemasolu iilidpilase dpikogemust. Mentori olemasolul on dppimine rohkem planeeritud ja
tdhendust omav vorreldes iilidpilastega, kellel mentorit ei ole. Enamuses uuringutes peetakse
adrmiselt oluliseks mentori kui toetaja, sdbra, sidepidaja, juhendaja, dppimise hdlbustaja, teooria ja
praktika {iihildaja ning praktikaeesmérkide saavutamise toetaja rolli. Lambert ja Glacken (2004)
vdidavad, et suur to0koormus, vihene aeg, ebapiisav tootajate arv ja koolitus voivad olla puuduliku
juhendamise pdhjusteks. Praktika néditab, et ka Eesti haiglate probleemiks on t66jou véhesus ja
sellest tingitud aja nappus ilidpilase juhendamiseks. Kirjanduse andmetel on ddedel juhendamine
raskendatud just seetdttu, et ei osata ennast panna Opetaja rolli. Selle probleemi lahendamiseks on
Eestis alustatud mentorite koolitamisega ja praktikas on tulnud nendelt iilidpilastelt positiivne

tagasiside, keda on juhendanud mentorikoolituse ldbinud dde.

Kéesolevas uurimistods pidas privaatseid vestlusi mentoriga Oppepraktika jooksul kolmandik
uuritavatest, kolmandikul ei olnud iildse omavahelisi vestlusi ja kolmandikul oli paaril korral
privaatne vestlus. Saarikoski ja Leino-Kilpi (1999) uurimistdos koges 73% uuritavatest privaatseid
vestlusi juhendajaga ja 27% ei kogend iildse. Saarikoski (2003) poolt ldbiviidud uuringus esines
privaatseid vestlusi kdige enam psiihhiaatria osakondades ja kdige vihem sisehaiguste osakondades
ja kolmandikul {ilidpilastest ei olnud iildse vestlusi mentoriga. Kiill aga vdidetakse kirjanduses, et
ilidpilane ei pea olema pidevalt kontaktis oma mentoriga aga mentorluse kasutegur on seda suurem,
mida suurem on mentori ja lilidpilase koosolemise aeg (Lloyd Jones jt 2001, Neary 2000). Samade
uurijate véitel voib kontaktide vidhesus olla seotud nii mentori huvipuudusega kui ka halva
toOplaneerimise voi molema teguriga. Samal ajal on kirjanduse véitel ddrmiselt tdhtsad privaatsed
reflektiivsed vestlused mentori ja iilidpilase vahel seetdttu, et ainult nii saab dde tdhustada iilidpilase
professionaalset identiteeti ning teooriat ja praktikat integreerida. Teooria ja praktika integratsioon
on iiks praktika olulisemaid tilesandeid. Munnukka jt (2002) véitel on vestlused juhendajaga justkui
sillaks teooria ja praktika vahel. Antud uurimusest ldhtudes jééb iiks kolmandik {ilidpilastest tdiesti
ilma aruteludest ja seega ei saa vastust paljudele praktika ajal tekkivatele kiisimustele. Kahjuks ei
ole autor antud uurimist6ds analiilisinud seoseid individuaalsete vestluste ja juhendamisega rahulolu

vahel. Seda voiks jargmine uurija teha, kui kasutab antud moddikut.
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Kéesoleva uurimistod tulemustest vadrib mirkimist &irmiselt korge rahulolu juhendamisega.
Vorreldes kdesoleva uurimist6d ja Soomes ldbiviidud uurimuste aritmeetilisi keskmisi on Eesti
uuritavate rahulolu keskmiseks 4,15, mis on tunduvalt korgem Saarikoski ja Leino-Kilpi
uurimustega vorreldes (vt tabel 14). Uldiselt oli rahul vdi pigem rahul juhendamisega 79,2 %
uuritavatest, pigem ei olnud rahul voi iildse ei olnud rahul ainult 10% iilidpilastest. Ule 80%
uuritavatest tddes, et juhendamine pohines vastastikusel lugupidamisel ja usaldusel. See on viga
positiivne tulemus, kuna uurimused niitavad, et usalduse olemasolu (Walsh ja Jones 2005, Vuorinen
jt 2005) on olulise tdhtsusega iiliopilase kindlustunde tekkimises ja Oppimisvalmiduse tdstmisel.
Viitega, et mentor suhtus positiivselt juhendamisesse, oli téiesti vdi pigem ndus 78,5% uuritavatest.
Kirjanduse alusel on mentori enda suhtumine juhendamisesse ddrmiselt oluline ja tdstab tunduvalt
juhendamisega rahulolu. Halvaks mentoriks peetakse seda dde, kes ei armasta oma t66d ja pole
huvitatud juhendamisest. Heaks mentoriks on jdlle dde, kes on motiveeritud olema mentor. T66
autorile on selline positiivne tulemus heaks iillatuseks, sest aastaid on oldud probleemi ees, et ei
jatku motiveeritud juhendajaid ja sobivaid praktikakohti. Muidugi on viimastel aastatel tehtud palju
t60d mentorite koolituse vallas ning tihti iilidpilased {itlevad praktikalt tulles, et praktika kulges
seekord védga histi, sest minu juhendaja oli ldbinud mentori koolituse ning koigega kursis.
Praktikaga rahulolu iiheks tdhtsaks faktoriks on ka see, et haiglate reformid on Idppenud ning
ilidpilased ja kool teavad tdpselt mitu osakonda on haiglas ja kus need osakonnad tdpselt asuvad.

Reformide ajal toimus haigla personali suur liitkumine ja mentorid vahetusid pidevalt.

Kdige vihem oldi téiesti ndus viitega, et juhendamine toimus vordsuse printsiibil. Siin oli ka kdige
kdrgem “ei oska Oelda” vastajate arv. Samas aga oli enamus uuritavatest ndus, et juhendamine

pohines koost6ol. Koostdd on tidhtis komponent juhendamisel just Oppimise soodustamiseks.

Viitele, et sain oma mentorilt alati tagasisidet vastas enamus uuritavatest positiivselt, aga selle
viitega oli ka kdige enam mittendustujaid (15,8%). Vuorineni jt (2005) ja Neary (2000) arvates on
iiliopilasele vajalik anda realistlikku tagasisidet iilidpilase edenemisest, olles samal ajal iiliopilase
tegemiste hdlbustaja ja toetaja. Regulaarne tagasiside soodustab Gray ja Smith'i (2000) arvates
ilidpilase arengut kdrvalvaataja rollist tegija rolli ning annab {ilevaate iilidpilase vdimetest nii

juhendajale kui tiliopilasele.”

Koolipoolse praktikajuhendajaga kohtuti keskmiselt 1,4 korda Oppepraktika jooksul. Kéesolevast

uuringust  selgub, et iile 60% uuritavatest kohtus {iiks v0i enam korda koolipoolse
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praktikajuhendajaga. Kolmandik {ilidpilastest ei kohtunud oma koolipoolse praktikajuhendajaga
tildse. Lambert ja Glacken (2004) vdidavad oma uuringus, et Ode-Opetajate harvad ning
ebakorrapdrased kiilastused praktikabaasidesse viivad kliinilise usaldusvdirsuse puudumisele.
Koolipoolne praktikajuhendaja peab olema kursis kliinilise praktikaga ning saab tohusalt kaasa
aidata suhete parandamisele haiglas tootavate ddedega, kes juhendavad iilidpilasi (Ioannides 1999,
Munnukka jt 2002). Saarikoski jt (2002) poolt Inglismaal ja Soomes ldbiviidud uuringust selgus, et
iiliopilased kohtusid koolipoolse juhendajaga keskmiselt 3,9 korda praktika ajal ning Inglismaa
ilidpilased ainult 1,7 korda, kusjuures 30% iilidpilastest ei kohtunud kordagi. Selles osas on Eestis
arenguumi. Kindlasti peaks suurendama Opetajate vOimalusi iiliopilaste kiilastamiseks
oppepraktikal. Kirjanduse alusel segavad {ilidpilaste kiilastamist Opetajate pidevalt suurenevad
kohustused koolis ja kiilastuse arvu tdus eeldab lisadppejoude ning ka muud toetavat personali
(Ioannnides 1999). Hetkel kiilastavad ode-Opetajad iilidpilast praktikabaasis iihel korral praktika
keskel, mida on ilmselgelt vihe. Lisaks kiilastavad koolipoolsed praktikajuhendajad praktikabaasi
voimaluse korral esimesel praktikapdeval, kuid kahjuks ei ole see koikidel dpetajatel vdimalik.
Praktikabaasi peaks kiilastama vdhemalt kolmel korral, probleemide puhul ka rohkem. Kéaesoleval
momendil vajavad praktikabaasis olevad mentorid koolipoolsete juhendajate toetust, eriti just
hindamise puhul. Praktika 1dpphinne peakski kujunema koostdos tilidpilase, mentori ja koolipoolse

juhendajaga.

Seosed kliinilise Opikeskonna ja iilidpilaste juhendamise vahel tulid selgesti esile. Kiesolev
uurimistdo nditab, et mida paremini kogeb uuritav juhendamist, seda positiivsemalt ta kogeb kogu
osakonna atmosfdéri ja eriti positiivselt osakonda kui dpikeskkonda. Individuaalset juhendamist
kogenud uuritavad olid enam rahul dpikeskkonnaga, denduse kvaliteediga osakonnas ja juhendamise
koigi aspektidega. Samale jareldusele jouab ka Saarikoski (1999, 2002, 2003) 1dbiviidud uurimustes,
et lisaks juhendamise kvaliteedi parendamisele 1dbi mentori tookogemuse, koolituse ja hariduse
tousu tuleb tdhelepanu poorata osakonnas valitsevale Oohkkonnale, dendushooldusele, vanemoe
juhtimisstiilile ja osakonnale kui &pikeskkonnale iildse. Oppepraktika edukas kulgemine ja

iiliopilase rahulolu tagamine nduab mitmekiilgset 1dhenemist nii koolilt kui ka praktikabaasilt.

Kéesoleva uurimistdo tulemustest tulenevad jargmised soovitused:
1. Korrigeerida uurimistoos kasutatud moodiku eesti keelset varianti ning seejdrel votta
siistemaatiliselt kasutusele tervishoiu korgkoolides iilidpilaste Oppepraktikaga rahulolu

uurimiseks.
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. Koostdos tervishoiu kdrgkoolide ja kliinilise dppepraktika baasidega todtada vélja ja kinnitada
nduded mentorile kvalifikatsiooni osas ning tagada voimalikult kdrgetasemeline iilidpilaste
juhendamine oppepraktikal.

Tervishoiu kdrgkoolidel selgitada haiglate juhtivatele ddedele individuaalse juhendaja olulisust
ning tagada koigile iilidpilastele individuaalne juhendaja.

. Mentorite koolitamisel rohutada mentoritele iilidpilasele osakonna tutvustamise olulisust just
Ooppepraktika esimesel paeval.

Tohustada iiliopilaste juhendamist koolipoolsete praktikjuhendajate poolt kliinilisel
oppepraktikal, milleks tuleb uurida dpetaja praktikandi juhendamiseks kuluvat aega ja tegevust
praktikabaasis ning seejérel korrigeerida tunnikoormust, mis vdimaldaks optimaalselt iilidpilast

juhendada praktikabaasis.
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7. JARELDUSED

Kéesolevast toost voib jéreldada:

Oma viimase Oppepraktika osakonnaga jdid enamik uuritavatest rahule voi vidga rahule.
Osakonna atmosfédédri hinnati 5-palli skaalal enam kui rahuldavaks (3,82), heaks hinnati

osakonna vanemde juhtimisstiili, dendushooldust ja dppimist osakonnas.

Mentoriks oli osakonnas dppepraktika ajal iile pooltel tilidpilastel 6de ja viiendikul vanemdde.
Peaaegu pooltel uuritavatest oli individuaalne mentor, kolmandikul oli grupimentor ja
neljandikul uuritavatest puudus mentor. Rahulolu mentori juhendamisega oli viie-pallilisel
skaalal 4,15. Ulidpilased, kellel oli individuaalne mentor, kogesid rohkem individuaalset
juhendamist, hindasid korgemalt mentori suhtumist juhendamisesse, said rohkem tagasisidet
mentorilt, olid rohkem rahul juhendamisega ning pidasid osakonda paremaks Opikeskkonnaks.
Privaatseid vestlusi mentoriga koges kolmandik uuritavatest. Ulidpilased, kellel oli
individuaalne mentor, kogesid rohkem privaatseid vestlusi mentoriga. Koolipoolse
praktikajuhendajaga kohtuti dppepraktika véltel keskmiselt 1,4 korda, kusjuures iile kolmandiku

tilidpilastest ei kohtunud kordagi koolipoolse juhendajaga.

Kliinilise dpikeskkonna ja juhendamise rahulolu vahel esines seos. Mida rohkem oldi rahul
viimase Oppepraktika osakonnaga, seda paremaks peeti osakonda kui Opikeskkonda ja seda
suurem oli rahulolu juhendamisega. Oluline oli seos juhendamisega rahulolu ja tilidpilase
esmase osakonna tutvustamise vahel. Mida enam oldi rahul juhendamisega, seda positiivsemalt
hinnati osakonda kui Opikeskkonda, osakonna atmosfddri, vanemode juhtimisstiili ja

oendushooldust osakonnas.
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