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KOKKUVOTE

Turvalise ja kvaliteetse dendusabi aluseks on de padevus. Oe padevuse tagamine ja hindamine on
oluline nii kutseala omandamisel kui ka hiljem, praktilise tegevuse kéigus. Kuigi paddevuse teemat
on viimasel aastakiimnel aktiivselt uurimistoddes késitletud, puudub senini iihtne seisukoht oe
pidevuse moistes ja selle hindamismeetodis, mis raskendab hindamismeetodi valikut
tervishoiuasutustes. Tartu Ulikooli Kliinikumi ddede piddevuse hindamise komisjoni
(atesteerimiskomisjoni) litkmete sdnul ei voimalda hetkel kasutatavad meetodid — tddanaliiiis ja
enesehindamise osakaalu arvestamine — vajalikul madral vélja selgitada Oe kutsealaseid
arenguvajadusi. Uurimused kinnitavad, et kuna piddevuse hindamine on suunatud arengule, mille
eest vastutab Ode ise, tuleb pddevuse hindamist tervishoiuasutustes alustada enesehindamise
meetodiga. Kédesoleva uurimistdd eesmérk on kirjeldada ddede hinnanguid oma pédevusele Tartu

Ulikooli Kliinikumis ning selgitada seoseid hinnangute ja taustamuutujate vahel.

Uurimistdds iildkogumi moodustasid Tartu Ulikooli Kliinikumi (edaspidi: kliinikum) iildded
(N=1127). Andmed koguti ajavahemikul 23.01-18.03.2012 0e pddevuse enesehindamise
kiisimustikuga (Nurse Competence Scale). Kiisimustikule vastas 269 dde (vastamismddr 24%).
Saadud andmeid analiiiisiti statistiliselt, kasutades andmetdotluspaketti SPSS 18.0. Andmete

analiilisi meetoditena kasutati kirjeldavat statistikat, korrelatsioonanaliiiisi ning dispersioonanaliiiisi.

Uurimist60 tulemusena selgus, et kliinikumi ddede koikide padevuste keskmine véértus oli 6,0
(skaalal 0-10). Korgemalt hindasid ded oma piddevuse taset patsiendi toetamise, situatsioonide
lahendamise, Opetamise ja juhendamise ning tookeskkonna kujundamise valdkondades. Madalamalt
hindasid ded oma pddevuse taset patsiendi seisundi jélgimise, kvaliteedi tagamise ja muu
oendustegevuse valdkondades. Piddevuse kasutamise sagedust hindasid oOed korgemalt
valdkondades, kus oli kdrgemaks hinnatud ka padevuse tase. Padevuse taset hindasid korgemalt ded,
kes on vanemad ja pikema to0staaziga. Uurimistulemustele tuginedes saab kliinikumis planeerida
tdienduskoolitusi vastavalt ddede hinnangul ilmnenud probleemsetes valdkondades. Varasema
teadusliku teabe ja kdesoleva uurimistdd tulemuste pohjal saab jireldada, et enesehindamine on

sobiv 0e paddevuse esmase hindamismeetodina.

Mairksonad: péddevus, kompetentsus, pddevuse hindamine, enesehindamine, 0e pidevuse

enesechindamise moddik.



SUMMARY

Nurses” self-assessment of their competence in Tartu University Hospital

Safe and high quality nursing care is based on the competence of nurses. Assuring and assessing
competence is essential both in the profession acquisition and later in nursing practice. Numerous
studies have explored nurse competence but there has been little consensus on the definition of
competence and the methods which adequately measure competence. This all complicates the choice
of the assessment method in health care institution. According to the commission members of the
Tartu University Hospital nurse competence assessment, the methods that had been used so far, do
not allow enough to identify the professional development needs of nurses. Nurses are responsible
for maintaining their competence, therefore researchers suggest that first step in competence
assessment should be self-assessment. The purpose of this study was to describe nurses” perception
of their competence in Tartu University Hospital and explain correlations between nurses’

perception and background factors.

The population was formed of the Tartu University Hospital general nurses (N=1127). Data was
collected between 23.01-18.03.2012 using Nurse Competence Scale. 269 nurses filled questionnaire
(n=269, response rate 24%). The statistical analysis was perfomed using the Statistical Package for
the Social Sciences (SPSS) 18.0. Descriptive statistics, correlation analysis and analysis of variance

were used as data analysis methods.

According to the results of the study the overall level of nurse competence was 6,0 (VAS scale 0—
10). The nurses considered that they were more competent in the categories of Helping role,
Managing situations, Teaching-coaching and Work role. Less competence was shown in the
categories Diagnostic function, Ensuring quality and Therapeutic intervention. In competence
category the self-assessed level of competence was greater the higher the frequency of using
competencies. The older the nurses were or the longer work experience they had the higher was the

self-assessed level of competence.

According to the results of this study nurse managers can plan the training courses in Tartu
University Hospital. Based on the literature and to the study results it is possible to claim that seltf-

assessement method should be considered as starting point in the competence assessment.

Keywords: competence, competence assessment, self-assessment, Nurse Competence Scale.
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1. SISSEJUHATUS

Tervishoiuasutustes moodustab denduspersonal suurima osa todtajatest. Seega on ddedel madrav roll
kvaliteetse tervishoiuteenuse tagamisel. Uurijad on seisukohal, et kvaliteetse dendusabi tagamise
aluseks on ddede teadlikkus oma pddevusest ja sellest 1dhtuv kutsealane areng (Meretoja jt 2004a,
Tabari Khomeiran jt 2006, Liu jt 2007). Kutsealaste tugevuste ja arenguvajaduste selgitamiseks
soovitatakse pddevuse perioodilist hindamist, mis tagaks turvalise dendusabi, sihipdrased koolitused
ning Oe kutsealase enesekindluse (Meretoja jt 2004a, Liu jt 2007, Bahreini jt 2011). Kéesoleva
uurimistéd teema valik on seotud de pidevuse hindamise arendamise vajadusega Tartu Ulikooli
Kliinikumis (edaspidi: kliinikum). Kliinikumis rakendatavad pddevuse hindamismeetodid
(todanaliiiis ja enesetdienduse osakaalu arvestamine) ei vOimalda atesteerimiskomisjoni litkmete
sonul piisavalt vélja selgitada Oe kutsealaseid arengu- ja koolitusvajadusi ning tagada
hindamisjargset arengut. Pédevuse hindamise vabatahtlikkuse tdttu puudub kliinikumis

tervikiilevaade ddede padevusest ja todalase tdienduskoolituse vajadusest.

Oendusalases kirjanduses leiab lisaks eelnimetatutele veel jirgmisi de padevuse hindamismeetodeid:
eksam, enesehindamine, kaastdotaja hinnang ja vaatlus ning patsientide hinnang e piddevusele
(Competency assessment in nursing 2008, Cowan jt 2008, Yanhua ja Watson 2011). Samas
kinnitavad uurimused, et iikski meetod eraldi ei ole piisav de padevuse hindamiseks, mistottu
soovitatakse meetodeid kasutada kombineeritult (Competency assessment in nursing 2008,
Gronroos ja Perdld 2008). Kuna pddevuse hindamine on suunatud arengule, mille eest vastutavad
oed ise, soovitatakse piddevuse hindamist tervishoiuasutustes alustada enesehindamise meetodiga.
Enesehindamine vdimaldab Jel selgitada oma kutsealased tugevused ja arenguvajadused ning
seejarel planeerida sihipdraseid koolitusi. (Meretoja jt 2004a, Cowan jt 2007, Bahreini jt 2011.)
Osakonna voi asutuse tasandil on dendusjuhtidel voimalik planeerida koolitusi vastavalt paddevuse

hindamistulemustele ning arendada seeldbi dendusabi kvaliteeti kogu asutuses.

Kiesoleva uurimistdd eesmirk on kirjeldada ddede hinnanguid oma pédevusele Tartu Ulikooli
Kliinikumis ning selgitada seoseid hinnangute ja taustamuutujate vahel. Eesmérgi tditmiseks on
pistitatud jargmised uurimiskiisimused:

1. Millised on ddede hinnangud oma pidevuse tasemele Tartu Ulikooli Kliinikumis?

2. Millised on ddede hinnangud oma pidevuse kasutamise sagedusele Tartu Ulikooli Kliinikumis?
3. Millised on ddede pidevuse hinnangute ja taustamuutujate vahelised seosed Tartu Ulikooli

Kliinikumis?



Kéesolev magistritod on teadaolevalt esimene dendusteaduslik uurimistod Eestis, mis kirjeldab
0dede hinnanguid oma pidevuse tasemele ja kasutamise sagedusele ning voimaldab saada vajalikku
lilevaadet ddede péddevusest iihe asutuse tasandil. Tuginedes antud teema teaduslikule taustale ja
kohalike ekspertide arvamusele valis magistritod autor uurimiseesmdrgi saavutamiseks
rahvusvaheliselt enimtestitud ja laialdast kasutust leidnud enesehindamise moddiku. Tolgitud ja
kohandatud kiisimustiku kasutamise kogemusi vajab nii kliinikumi kui ka Eesti Odede Liidu (EOL)
pddevuse hindamise komisjon Odede paddevuse hindamismeetodi arendamiseks. Toetudes
uurimistulemustele ddede padevuse kohta, saab kliinikumis planeerida koolitusi vastavalt selgunud
oenduspraktika probleemsetele valdkondadele. Kui uurimistulemused kinnitavad enesehindamise
meetodi rakendatavust pddevuse hindamisel, saab mdddikut edaspidi soovitada ka teistele Eesti

haiglatele.



2. OE PADEVUSE OLEMUS JA HINDAMINE

2.1. Oe padevuse olemus

Sarnaselt teistele erialadele, ei ole dendusalal joutud konsensuseni padevuse defineerimisel (Yanhua
ja Watson 2011, Garside ja Nhemachena 2012). Erinevates kirjandusallikates voib kohata padevuse
madratlemist nii tlesandekeskselt, kditumisviisina kui ka holistlikult. Holistlikku ehk terviklikku
moiste késitlust pooldavad uurijad, kelle arvates ei ole pddevus pelgalt teadmine ,,kuidas-midagi-
teha®, vaid sisaldab lisaks teadmistele, oskustele ja teostusele ka isiku viértusi ja hoiakuid (Meretoja
jt 2004a, Cowan jt 2005, Sultana 2009). Selline terviklik ldhenemine pddevuse mdistele sobib

Sultana (2009) arvates histi valdkondadele, mis piiiidlevad voimalikult kvaliteetse teenuse poole.

Eesti tervishoius toetutakse paddevuse mddratlemisel sotsiaalministri 20. detsembri 2001. a maarusele
nr 144 | Tervishoiuteenuste kvaliteedi tagamise nduded”, mille kohaselt on padevus
tervishoiutdotaja tdoendatud vdime rakendada tervishoiuteenuse osutamisel vajalikke oskusi ja
teadmisi. Kuigi sellist moiste madratlust ei saa pidada terviklikuks, arvestatakse kutsestandardi
(Kutsestandard... 2008) kohaselt 6e padevuse hindamisel ka de pohimdtteid ja vaddrtushinnanguid.
Tartu Ulikooli arstiteaduskonna ndukogu on astunud sotsiaalministri méérusest sammu edasi, vottes
2006. aastal seisukoha arsti pddevuse osas, mis on arstina tegutsemiseks vajalikud teadmised,

oskused, vairtused, hoiakud ja kogemus (Arstiteaduskond: Arstid, eriarstid ja lisaeriala 2006).

Eestis ei ole dendusalal padevust defineeritud, seega analiilisiti kdesoleva magistritdd raames
padevuse moistet, kasutades Walker’i ja Avant’i (1995) mdisteanaliiiisi meetodit. Mdisteanaliiiisi
kohaselt on padevus ehk kompetentsus (competence, competency) isiku vdime rakendada muutuvas
toosituatsioonis isiklike hoiakute ja védrtustega ldimitud kutsealaseid teadmisi ja oskusi, mille
tulemuseks on efektiivne todsooritus. Oluline on siinjuures moista, et pidevus ei ole samastatav
toéOsooritusega, vaid viitab vdoimekusele ametialaseid todiilesandeid tdita. Padevus nditab, mida
inimene on vOimeline optimaalsetes tingimustes tegema, mitte seda, mida ta tahab voi tegelikult
teeb. (Kanfer ja Ackerman 2005, Ruohotie 2009.) Piddevuse piiripealseks moisteks on
(Uksik)padevused ehk kompetentsid (competencies), mis on kindlas toosituatsioonis rakendatavad
teadmised, oskused ja voimed ning mis kogumina moodustavad piddevuse. Kéesolevas magistritoos
lahtutakse antud moisteanaliiiisi tulemusest ning kirjeldatakse Oe péddevust seitsmes

tegevusvaldkonnas rakendatavate tiksikpadevuste kaudu.



2.2. Oe padevuse hindamise vajalikkus

Ajalooliselt peeti tervishoiutdotajat piddevaks kutse omistamise jargselt, kui just hilisema
praktiseerimise kéigus ei tdoestatud vastupidist. Ténases tervishoius puutuvad 6ed kokku muutustega,
mille tottu ei ole mdeldav kooli 16petanu padevuse tunnistamine kogu praktiseerimise aja valtel.
Oendusabi osutamist mdjutavad nii teaduse kui ka tehnoloogia areng, uuenevad riiklikud ja
rahvusvahelised nduded tervishoiuteenustele, patsientide suurenenud teadlikkus ja ootused teenuse
kvaliteedile ning dendusabi iseseisvumine. Kiired muutused tervishoius tingivad vajaduse pidevaks
enesetdiendamiseks ja perioodiliseks pddevuse hindamiseks, et tagada ohutu ja kvaliteetne
oendusabi (Meretoja jt 2004a, Tabari Khomeiran jt 2006, Liu jt 2007, Bahreini jt 2011). Seega on
padevuse sdilitamiseks tédnases tervishoius vaja uusi padevusi omandada ka siis, kui teatud padevuse
tase on juba saavutatud. Odede pidevuse siilitamiseks on paljudes riikides (sh Inglismaa, Ameerika
Uhendriigid, Austraalia, Jaapan) ddedel kohustus osaleda tdienduskoolitustel kindel arv tunde
aastas. Eestis on tervishoiuteenuse osutajal sotsiaalministri midruse jargi kohustus voimaldada

tootajale paddevuse séilitamiseks erialast koolitust vihemalt 60 tundi aastas.

Lisaks kohustusele end kutsealaselt tdiendada tunnevad Oed ka ise, et nende piddevus on ajas
muutuv. Tabari Khomeiran jt (2006) intervjuudest selgus, et ddede (n=27) hinnangul mdjutavad
nende padevust praktika jooksul uued teoreetilised teadmised ja praktilised kogemused, voimalused
enesetdiendamiseks ja pddevuse hindamiseks, muutuv téokeskkond (uus tehnoloogia, to6vahendid)
ning isikuomadused (huvi ja valmisolek dppida t66ga seonduvat). Paddevuse sdilitamist peavad ded
(n=451) vajalikuks, et ajakohastada oma teadmisi ja ennetada vigu, mis vOiksid ohustada patsiendi
tervist (Gould jt 2007). Hagbaghery jt (2004) intervjuudest (n=38) selgus, et igapdevases dendusabis
on 0dede jaoks oluline usk oma vdimetesse ja kindlustunne oma péadevuses selleks, et teha digeid
otsuseid nii plaanilises kui ka erakorralises dendusabis. Oed, kes viljendasid ebakindlust oma
padevuses, tundsid end kindlamalt pigem arsti korralduste tditjana kui iseseisva dendusabi osutajana.
Odede ebakindlust mdjutas muutuv ja arenev tdokeskkond ning kahtlused oma teoreetilistes
teadmistes. (Hagbaghery jt 2004.) Seega on ddede jaoks oluline teadlikkus oma kutsealastest
tugevustest ja arenguvajadustest selleks, et osutada kvaliteetset ja turvalist dendusabi.
Tervishoiuasutusele annavad 0dede piddevuse hindamistulemused iildist teavet vajadustepohise

tdienduskoolituste planeerimiseks ja dendusabi kvaliteedi arendamiseks.



2.3. Oe padevuse hindamismeetodid

Oendusalal on pidevuse kirjeldamisel enim toetutud Patricia Bennerile, kes avaldas oma teooria de
pddevuse omandamisest ja denduspraktika pddevustest 1984. aastal raamatuna ,.,From Novice to
Expert. Excellence and Power in Clinical Nursing Practice* (Benner 1984). Benneri teooria
avaldamisest alates on Oendusalastes uurimustes kisitletud de péddevust ja selle hindamist nii
teoreetiliselt kui ka empiiriliselt, kuid seni pole joutud {htsele arusaamisele pddevuse
hindamismeetodis. Oendusalases kirjanduses kirjeldatakse jirgmisi pidevuse hindamismeetodeid:
eksam (Walsh jt 2009, Selim jt 2012), enesetdienduse osakaalu arvestamine (Hicks 2005, Hughes
2005), tooanaliitis (McCready 2007, Mills 2009), enesehindamine (Meretoja jt 2004a, Cowan jt
2007), kaastdotaja hinnang ja vaatlus (Rout ja Roberts 2008, Branowicki jt 2011) ning patsientide
hinnangud (Calman 2006). Uurijad on seisukohal, et kuigi hetkel veel napib tdendeid meetodite
reliaabluse ja valiidsuse kohta, on de pddevuse hindamine kesksel kohal nii de kutse omandamisel

kui ka hiljem praktilise tegevuse kdigus (Meretoja jt 2004a, Cowan jt 2007).

Oendusala iilidpilaste padevust hinnatakse enamasti kirjaliku ja/vdi praktilisi oskusi hindava
eksamiga. Kirjanduse andmetel on eksami meetoditest enam levinud objektiivne struktureeritud
kliiniline eksam (Objective Structured Clinical Examination — OSCE), mille kdigus hinnatakse
ilidpilaste teadmisi, oskusi, véértusi ja hoiakuid iilesannete abil, mis jéljendavad reaalseid kliinilisi
situatsioone. Iga {iilesande kéigus hinnatakse kindlat oskust, nagu nditeks anamneesi vOtmine,
patsiendi seisundi hindamine, dendusdiagnooside piistitamine, situatsioonide lahendamine, patsiendi
dpetamine vodi protseduuri teostamine. Ulesandeid lahendatakse kas kirjalikult vdi niidis-patsienti
kaasates. Eksamikomisjon hindab sooritust detailse hindamiskava alusel. Objektiivsuse tagamiseks
lahendavad koik hinnatavad iihesuguseid iilesandeid. (Walsh jt 2009, Selim jt 2012.) Kuna
oendusala iilidpilaste pddevus peab olema piisav ja tagatud enne kliinilisse keskkonda sisenemist,
siis vOib meetodi eeliseks pidada seda, et pddevust hinnatakse kontrollitud ning turvalises
keskkonnas. Samas tdstatub olulisi kiisimusi, mis viitavad meetodi puudustele: kas meetod, mille
kaigus hinnatakse padevusi eraldi iilesannetega, tagab selle, et iilidpilane nédeb patsienti kui tervikut?
Kas meetod hindab sooritust voi padevust (nt ei pruugi eksamil hinnatud empaatiavdoime voi

kriitilise motlemise oskus peegeldada kéitumist ja voimeid reaalses situatsioonis)?

Kuigi algselt kavandati OSCE meetod iilidpilaste piddevuse hindamiseks, siis niilidseks on meetodit
testitud ka praktiseerivate 0dede hulgas. Clarke ja Traynor (2011) viisid OSCE meetodil padevuse

hindamise 14bi iihe haigla ortopeediaddede hulgas (n=27). Odede arvates on OSCE meetodil
9



padevuse hindamine pingeline kuid arendav kogemus. Uurijate arvates vajaks meetod kliinilises
situatsioonis kohandamist ja arendamist, et lahendatavad stsenaariumid jdljendaksid holistlikku
oendusabi ning ei oleks tlesandekesksed. (Clarke ja Traynor 2011.) Samuti vdib meetodi
rakendamisel haiglates saada takistuseks selle ressursimahukus (hinnatavate, hindajate, naidis-

patsientide ja iilesannete arv) (Walsh jt 2009, Clarke ja Traynor 2011).

Eksamit pddevuse hindamismeetodina ei rakenda iikski Eesti haigla. Kdige sagedamini kasutatav
hindamismeetod Eestis on enesetdienduse osakaalu arvestamine (3endusjuhtide kinnitusel 11
haiglat 19-st rakendab). Niiteks arvestavad kliinikumi atesteerimiskomisjon ja EOL pidevuse
hindamise komisjon todalase tdienduskoolituse mahtu viimase viie aasta jooksul, eristades aktiivset
(nt osalemine koolitajana) ja passiivset (nt osalemine koolitusel kuulajana) enesetdiendust. Hicks
(2005) andmetel on enam kui 75% tervishoiuga seotud ametkondadest seadnud ddede piadevuse
tagamise ndudeks tdienduskoolitustel osalemise. Enesetdienduspunktide arvestamine on lihtne ja
objektiivne meetod nii ddede kui ka hindamiskomisjonide seisukohalt. Samas kinnitavad Hughes'i
(2005) ja Hicks'1 (2005) uurimused, et ainuiiksi koolitustel osalemine ei taga 6e padevuses muutusi
(eriti juhul, kui koolituse ldbimise eesmérk ongi punktide kogumine). Meetodi efektiivsuse
suurendamiseks on vajalik depoolne dpitulemuse hindamine ja dendusjuhipoolne toetus muutuste

rakendamisel praktikasse (Hughes 2005, Competency assessment in nursing 2008).

Eesti haiglad, kus kasutatakse 0e pddevuse hindamisel enesetdienduse osakaalu arvestamist,
rakendavad seda meetodit tihti koos t66anallilisiga, mis kiill vdhendab eelneva meetodi puudusi,
kuid samas toob esile uued probleemid. Toodanaliilisis kirjeldab 6de oma praktilist t6o- ja
opikogemust, kutsealaseid hoiakuid ja viértusi ning enese ja kutseala arendamisega seotud tegevusi
(McCready 2007, Mills 2009). Toodanaliiis vdimaldab el end analiilisida ja tuvastada oma
tugevused ning arenguvajadused, kuid selle sisu sdltub véljendusoskusest ning kriitilisest ja
analiiiitilisest mdtlemisest. Kliinikumi —atesteerimiskomisjoni liikmete ja EOL pidevuse
hindamiskomisjoni litkkmete sonul on oOdedel raskusi oma t60 analiiisimisega ja selle
kirjapanemisega. Todanaliiiisides kohtab pigem todiilesannete kirjeldusi kui tdoalase arengu
anallitisi, mis komisjoniliitkmete sdnul teeb keeruliseks O0e paddevuse taseme ja senise arengu
hindamise. To0analiilisi kdigus ei selgu alati de koolitus- ja arenguvajadused ning selles kirjeldatud
hoiakud ja védrtused peegeldavad komisjoniliikmete sOnul pigem tddandja ootusi kui tddtaja
tegelikke omadusi. Ka uurijad kinnitavad subjektiivsuse momenti antud meetodi puhul ning

soovitavad tOOanaliilisi reliaabluse ja valiidsuse huvides seda kombineerida teiste

10



hindamismeetoditega ning todtada vilja detailsed ja objektiivsed hindamiskriteeriumid (McCready
2007, Competency assessment in nursing 2008). Kuigi Eesti haiglad, kes hindavad de pédevust,
kombineerivad hindamismeetodeid uurijate soovituste kohaselt, ei ole kasutatavad meetodid andnud
soovitud tulemusi: need ei vdimalda vajalikul méddral hinnata kutsealast arengut ja edasist
arenguvajadust. Voimalik, et selle pdhjuseks on puudulikud juhised tdoanaliiiisi sisu kohta. Teiseks
pohjuseks vaib olla ebaselgus, millised on need konkreetsed padevused ja tegevusvaldkonnad, mille

osas 0de ennast analiilisima peab.

Oendusalane kirjandus soovitab tervishoiuasutuses de pidevuse hindamist alustada enesehindamise
meetodiga (Meretoja jt 2004a, Cowan jt 2007). Klenowski (1995) defineerib enesehindamist kui
oma soorituse hindamist ning tugevuste ja arenguvajaduste tuvastamist, eesmirgiga parendada
soorituse tulemusi. Enesehindamine on kirjanduse andmetel enim kasutatav péddevuse
hindamismeetod (Gronroos ja Perdld 2008, Bahreini jt 2011). Meetodi kidigus hindab &de
konkreetseid péddevusi struktureeritud kiisimustiku abil. Usaldusviédrsed enesehindamise
kiisimustikud toetuvad Benneri (1984) teooriale, kes oma uurimuse kéigus tuvastas intervjuude ja

praktika vaatluste abil induktiivselt denduspraktika pddevused ning tegevusvaldkonnad.

Enesehindamine vdimaldab oel eneserefleksiooni abil saada selgust oma tugevustes ja
arenguvajadustes (Meretoja jt 2004a, Bahreini jt 2011) ning seeldbi planeerida sihipéraseid koolitusi
vOi kasutada saadud tulemusi nditeks téOanaliiiisis. Cowan jt (2007) arvavad, et kriitiline
enesehindamine voimaldab ddedel saavutada teadlikku kontrolli oma praktilise tegevuse iile, mis
omakorda mdjutab positiivselt dendusabi kvaliteeti. Eva ja Regehr (2005) kirjeldavad samuti
enesehindamise kasutegureid. Nad leiavad, et arenguvajaduste teadvustamine vdimaldab tootajal
igapdevapraktikas: 1) seada piire todlilesannete tditmisel, et mitte ililetada oma péddevust; 2)
teadvustada, millal on wvajalik teise tOOtaja abi vOi lisateabe kogumine; 3) seada sobivaid
Opieesmirke ja valida kohaseid tdienduskoolitusi; 4) seada endale reaalseid eesmérke, viltides nii
tooalaseid pettumusi. Oma arenguvajadustest teadlik toGtaja teab, millal voib todiilesande
sooritamisel olla enesekindel, jiik ja iseseisev ning millal on kohane ettevaatlikus, paindlikkus ja
koostdd. (Eva ja Regehr 2005.) Tervishoiuasutuse seisukohast voimaldab enesehindamine hinnata
korraga paljude ddede pddevust ning on seega aega ning rahalisi ressursse sddstev meetod (Meretoja
jt 2004a, Cowan jt 2007). Mdned uurimused viitavad ka sellele, et enesehindamise meetodi
kasutamine paddevuse hindamisel parendab denduspraktikat ja enesetdiendustel osalemist ning

suurendab to6ga rahulolu, kuid otseselt neid seoseid uurimistéodes uuritud ei ole.
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Eneschindamise puudustena tuuakse vilja subjektiivsust ja vOimalust, et dde hindab end liiga
kriitiliselt vo1 vastupidi, liiga kdrgelt (Meretoja jt 2004a, Bahreini jt 2011). Meretoja ja Leino-Kilpi
(2003) uurimuses, kus vorreldi dendusjuhtide ja ddede hinnanguid ddede padevusele selgus, et ded
hindasid koikides tegevusvaldkondades oma péddevuse taset oluliselt madalamalt kui dendusjuhid.
Bahreini jt (2011) uurimusest ilmnes, et teatud valdkondades (kvaliteedi tagamine, tookeskkonna
kujundamine) pidasid Oendusjuhid ddesid pddevamateks kui oed ise, kuid oli ka valdkondi
(patsiendi seisundi jdlgimine, Opetamine ja juhendamine), mille puhul hindasid juhid 6desid vihem
padevateks kui ded ise. Mdlema uurimuse puhul sarnanesid dendusjuhtide ja ddede arvamused
0dede piadevuste kasutamise sageduse osas (Meretoja ja Leino-Kilpi 2003, Bahreini jt 2011). See
viitab asjaolule, et soorituste sagedus on vdhem subjektiivne modde kui tunnetuslik ,,pddevuse

tase*, mistottu on otstarbekas neid tunnuseid enesehindamisel koos hinnata.

Soltuvalt asutuse ressurssidest, on vdimalik ddede pddevuse hindamismeetodeid kombineerida ka
kaastdotaja hinnangu voi vaatlusega. Kaastdotajana késitletakse uurimustes teist dde voi
dendusjuhti, kes tootab samas osakonnas, teises osakonnas vdi teises asutuses. Uhele dele vdivad
hinnangu anda mitu kaastddtajat. Hinnang vormistatakse kirjalikult kindlate hindamiskriteeriumite
alusel, pohinedes enamasti vaatlusel. (Rout ja Roberts 2008, Branowicki jt 2011.) Kaastdotaja
hinnangut peetakse heaks tagasiside meetodiks hinnatavale. Hinnang voib kinnitada voi selgitada
enesehinnangul saadud tulemusi ning tuvastada probleemseid valdkondi. Meetodi tugevus soltub
sellest, millised on hindaja kogemused objektiivse tagasiside andmisel ja kuidas on vélja to6tatud
hindamiskriteeriumid. (Rout ja Roberts 2008.) Kaastdotajal voib olla raskusi kriitika edastamisel
ning hinnataval selle vastuvotmisel. Kui kaastootaja hinnang pShineb vaatlusel, peab arvestama, et
vaatlus ise vO0ib mojutada hinnatava kditumist (nditeks jargitakse detailselt kdtehiigieeni reegleid, kui
ollakse teadlikud vaatlusprotsessist). (Rout ja Roberts 2008, Branowicki jt 2011.) Kaastootaja
hinnangu meetodi puuduseks peetakse ajamahukust ning raskusi objektiivsete hindajate leidmisel
(Rout ja Roberts 2008), kuid samas kinnitavad uurimused, et meetod toetab hésti de kutsealast
arengut ning voimaldab parendada Oendusabi kvaliteeti (Branowicki jt 2011, George ja Haag-
Heitman 2011). Kliinikumis on kaastdotaja hinnangu meetod ennast digustanud stazoor-odede
puhul. Kdik kliinikumi t66le asuvad ded ldbivad nelja kuu jooksul kdrgema astme de juhendamisel
stazoOriprogrammi, mille 10ppedes annab juhendaja kirjaliku hinnangu programmi ldbinud dele, mis

on aluseks tootaja sobivuse kinnitamisel.
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Vihestes uurimustes on de padevuse hindamisel arvesse voetud ka patsiendi hinnanguid. Kuigi
patsiendi hinnanguid peetakse selles valdkonnas oluliseks, arvavad Sotimaa uurimuses osalenud
patsiendid (n=27), et neil on mitmetel pdhjustel raske de piddevust objektiivselt hinnata. Esiteks
saavad nemad hinnata vaid endaga seotud dendusabi, mida ei saa iildistada koigile de tegevustele.
Hindamise aluseks peaks patsientide arvates olema Oe tegevus mitme patsiendiga, erinevates
toosituatsioonides (sh erakorralistes) ning pikema aja véltel. Teiseks ei tundnud patsiendid end
mugavalt, hinnates dde, kelle abi nad veel haiglas viibides vajasid. Paljud patsiendid viljendasid ka
arvamust ,,kes oleme meie, et otsustada?*. Patsientide hinnangul saab nende seisukohti de pddevuse
hindamisel arvesse votta vaid koos professionaalse arvamusega. (Calman 2006.) Eesti haiglates on
patsiendi hinnangud arvestatavad indikaatorid patsiendiopetuse arendamisel. See on {iks valdkond,
mille kohta kogutakse haiglates iga-aastaselt andmeid patsiendi rahulolu kiisitluste kaudu. Kuna
tulemusi saab analiilisida osakondade kaupa, on vdimalik seelédbi anda hinnang ddede pddevusele

patsiendidpetuse osas ning arendada dendusabi kvaliteeti nimetatud valdkonna kaudu.

Eelnevast kirjanduse analiiiisist selgub, et iikski hindamismeetod eraldi ei ole piisav de piddevuse
hindamisel. Hindamistulemuste objektiivsuse ja usaldusvéérsuse suurendamiseks tuleb meetodeid
kasutada kombineeritult. Tulenevalt olemasolevast teaduslikust taustast voib jireldada, et kuna
padevuse hindamine on suunatud arengule, mille eest vastutab dde ise, tuleb pddevuse hindamist
tervishoiuasustustes alustada enesehindamise meetodiga, mis todanaliiiisiga vorreldes aitab el
paremini vélja selgitada oma tugevused ja arenguvajadused. Enesehindamise tulemused on aluseks
edasistele hindamistele ja aruteludele de arenguvajaduste iile. Riihmatasandil pddevuse hindamise
tulemused vdimaldavad Oendusjuhtidel planeerida koolitusi vastavalt hindamisel selgunud
probleemsetele valdkondadele denduspraktikas ning arendada seeldbi Oendusabi kvaliteeti kogu

asutuses.
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2.4. Oe padevuse enesehindamise méddikud

Oe piadevuse hindamiseks enesehindamise meetodil on vilja todtatud mitmeid moddikuid.
Enesehindamise moddikud koosnevad viidetest de pddevuste kohta, mis omakorda on jaotatud
oendusabi tegevusvaldkondadesse. Viidete ulatus ja tegevusvaldkonnad on mdddikutes erinevad,
mistottu saab moddiku valikul méédravaks selle kdikehdlmavus ning kohandatavus uuritava riigi
tervishoiusilisteemi ja sotsiaal-kultuurilisse konteksti. Enesehindamise moddikute arendamine on
hoogustunud pérast Meretoja ja Leino-Kilpi (2001) ning Watson jt (2002) avaldatud uurimistoid,
mis kirjeldavad de pddevuse hindamist tuginedes varasematele uurimistoddele. Autorid tddevad, et
kuigi de padevuse hindamine on kesksel kohal nii de elukutse omandamisel kui ka hiljem praktilise
tegevuse kiigus, ei ole voimalik tuvastada piisavalt usaldusvéirset hindamismeetodit (Meretoja ja
Leino-Kilpi 2001, Watson jt 2002). Kiimme aastat hiljem avaldas Watson kaasautorina uue artikli
padevuse hindamise alastest uurimustest, kus jireldati, et on toimunud mérgatav areng just padevuse
eneschindamise moddikute arendamises. Vorreldes varasema uurimusega on moddikute arendamisel
ja testimisel kasutatud suuremaid valimeid, korduvtestimisi, paremaid analiilisimeetodeid ning

laialdasemat koost66d. (Yanhua ja Watson 2011.)

Kodige laialdasemat koostdod padevuse enesehindamise moddiku arendamisel on teinud Euroopa
Tervishoiu Koolituse ja Akrediteerimise Vorgustik (European Health Care Training and
Accreditation Network - EHTAN), kes to6rithma abil tootas véilja moodiku (EHTAN Questionnaire
Tool — EQT), toetudes tdenduspdhisele kirjandusele ja Euroopa Liidu (EL) liikmesriikide
seadusandlikele dokumentidele. Projekti eesmirgiks oli EL liikmesriikide Odede péddevuse
selgitamine ja vOrdlemine, et muuta lihtsamaks ddede t66jou liikkuvus ning parendada EL iildist
tervishoiu kvaliteeti ja efektiivsust. Moddiku sisuvaliidsust hinnati teemakohase kirjanduse ning
erinevate Oendusala ekspertide abil. Faktoranaliiiisiga hinnati EQT eri osade vahelisi seoseid ja
sisemise reliaabluse hindamiseks arvutati Cronbach’i alfa vaartused. Erinevad hindamistulemused
kinnitasid, et mdddik on usaldusvddrne de pddevuse hindamiseks. Moddiku testimiseks viidi 1abi
uurimus viies erinevas Euroopa Liidu riigis sinna emigreerunud ddede hulgas (Inglismaa n=100,
Belgia=113, Kreeka n=95, Saksamaa n=150, Hispaania n=130). (Cowan jt 2008.) Mdddikus esitatud
véiteid hindasid ded skaala abil, mis médratles padevuste kasutamise sagedust, kuid ei vdimaldanud
hinnata pddevuse taset. Seetdttu voib moddikut pidada liiga tegevustekeskseks. Autorile teadaolevalt

ei ole EQT moddiku abil hilisemaid testimisi 1dbi viidud.
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Kéesoleval ajal on rahvusvaheliselt enim testitud padevuse enesehindamise moddik Soomes vilja
tootatud Nurse Competence Scale — NCS (Dellai jt 2009). T66 autorile teadaolevalt on NSC
kiisimustiku usaldusviirsust testitud ja/voi kiisimustik kasutusele voetud Soomes, Austraalias,
Itaalias, Leedus, Egiptuses, Iraanis ja USA-s. See kiisimustik on {iks vdheseid, mille véljatootamisel
on autorid tuginenud olemasolevale teooriale (P. Benner). Sarnaselt Bennerile (1984) on autorid
grupeerinud de padevuste kohta kdivad viited seitsmesse tegevusvaldkonda. Samas tiiendasid nad
oma 2002. aasta uurimuse (Meretoja jt 2002) kdigus oluliselt 0e padevuste kohta kéivaid véiteid, nii
nagu on oma teoorias soovitanud ka Benner. Moddiku arendamise kédigus koguti andmeid
oenduspraktika indikaatorite kohta kuues etapis erinevatelt ekspertgruppidelt (n=122, n=12, n=26,
n=30, n=5, n=3). Vordluseks viidi 1dbi uurimus, mille kdigus hindasid ded (n=498) oma pidevust
kahe kiisimustiku: NCS ja varasemalt enim testitud Schwirian’i 6D skaala abil. Testimise tulemused
kinnitasid, et NCS kiisimustik on tundlikum &e erinevate pddevustasemete eristamisel. (Meretoja jt
2004b.) Soomlaste kiisimustiku puuduseks on selle pikkus: 73 véidet. Kuigi see on sisult lithem kui
EQT 108 viidet, pikendab NCS tditmise aega kahe skaala kasutamine: ded hindavad kiisimustiku
abil nii oma pédevuse taset kui ka selle kasutamise sagedust iga viite puhul eraldi (Meretoja jt
2004b). Samas on vaid sel moel voimalik hinnata de padevuse taset nii iiksikpddevuste kui ka

tegevusvaldkondade kaupa.

Mitmed riigid ja institutsioonid on de pddevuse hindamiseks vélja tootanud oma moddiku voi
kohandanud selle mdnest olemasolevast. Niiteks kohandasid lirimaa uurijad erakorralise meditsiini
osakondade odede piddevuse hindamiseks NCS kiisimustikku, lisades varasemate uurimistoode
andmete pohjal viited erakorralise meditsiini osakonna Oe piddevustest (McCarthy jt 2012).
Kiisimustikku hindasid eriala eksperdid ja seejérel viidi 1dbi prooviuuring. Meretoja jt (2004a)
eeskujul hindasid ded (n=214) 119 viite ja kahe skaala abil piddevuse taset ja selle kasutamise
sagedust (McCarthy jt 2012). Hiinas on aga Liu jt (2007) vilja tootanud eraldi moodiku ddede
padevuse hindamiseks (Competency Inventory for Registered Nurses — CIRN). M&odiku 58 véidet
on jaotatud sarnaselt eelnevalt kirjeldatud mdodikutele seitsmesse oe tegevusvaldkonda, mida ded
hindavad viieastmelisel Likerti skaalal. Moddiku arendamisel kasutati nii varasemaid uurimusi kui
ka ekspertide abi. Mdddiku testimiseks viidi 14bi uurimus (n=815), mille tulemusel jireldati, et
moddik on objektiivne de padevuse hindamiseks. (Liu jt 2007.) Mdddiku arendamise eesmargiks oli
selle sobivus Hiina sotsiaal-kultuurilisse konteksti ning kdesoleval ajal ei ole seda testitud teistes

ritkides.
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Kuigi erinevaid 0e pddevuse enesehindamise moddikuid kohtab kirjanduses mitmeid, ldhtuti
kdesolevas magistritoos moddiku valikul jargmistest kriteeriumitest: moddiku véljatoGtamisel on
defineeritud operatsionaalselt mdiste ,,pddevus®, mis kattub kiesoleva t00 autori mdisteanaliiiisi
tulemusega; moddiku reliaabluse ja valdiidsuse hindamise tulemused kinnitavad moddiku
usaldusvédrsust; moddikut on hinnanud eriala eksperdid, 14bi on viidud nii prooviuuring kui ka
korduvad testimised. Nimetatud tingimustele vastas vaid NCS 0e piddevuse enesehindamise

kiisimustik.

NCS kiisimustiku sobivust kinnitasid 11 Eesti dendusala eksperti erinevatest tervishoiu- ja
oppeasutustest. Eksperdid avaldasid arvamust kahe kiisimustiku — EQT ja NCS — sobivuse kohta de
padevuse hindamiseks Eestis. Kuigi toetust ja kriitikat said molemad kiisimustikud, osutusid
kiisimustiku valikul médravaks jargmised eelised ja puudused. Ekspertide arvates on EQT vorreldes
NCS-ga detailsem ja paremini struktureeritud, kuid sealsed viited sisaldavad mitmel juhul rohkem
kui iihte véidet (nt ,,edastan patsiendile aja- ja asjakohast tervisega seonduvat informatsiooni talle
arusaadavalt ning tema valikuid ja eelistusi arvestades®). EQT kiisimustiku véidetes esineb sageli
kvalitatiivseid omadusi (nt ,,hindan tdpselt®, ,,edastan informatsiooni ladusalt* jms), mis vdib tingida
véite erinevaid tdlgendusi ning raskusi véite hindamisel. Nimetatud puudused raskendavad nii
kiisimustele vastamist kui ka tulemuste tolgendamist ning suureneb risk tulemuste kallutatusele.
NCS kiisimustiku eeliseks on kahe skaala kasutamine: visuaalsel analoogskaalal (VAS) piddevuse
taseme ja Likerti skaalal padevuse kasutamise sageduse hindamine. See vdimaldab hinnata nii
voimet midagi teha kui ka selle voime tegelikku rakendamist praktikas. Samuti on NCS kiisimustiku
viited ekspertide arvates selgemalt esitatud ja tiheselt mdistetavamad. NCS kiisimustiku oOe
tegevusvaldkonnad kattuvad Eesti 0e kutsestandardis kirjeldatud denduse pohifunktsioonidega:
Ooendusabi osutamine, oOendusabi juhtimine ja korraldamine, pedagoogiline t66, Oendusala
arendamine ja Oendusteaduse integreerimine Oenduspraktikasse (Kutsestandard... 2008). Vdottes
arvesse Oe pddevuse hindamise teaduslikku tausta, kaaludes erinevate moddikute poolt- ja
vastuargumente ning ekspertide hinnanguid, otsustati kdesolevas magistritoos kasutada mdddikuna

NCS kusimustikku.
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2.5. Odede hinnangud oma padevusele NCS enesehindamise kiisimustikuga

NCS 06e pddevuse enesehindamise kiisimustikuga on oma pidevust hinnanud ded mitmetest

ritkidest, tervishoiuasutustest ja tegevusvaldkondadest, nagu niiteks:

1) Soome iihe haigla erinevate iiksuste ded (n=498) (Meretoja jt 2004a);

2) Soome iihe haigla erinevate iiksuste O0ed (n=118) vordlevalt oendusjuhtide poolt antud
hinnanguga nende pddevusele (Meretoja ja Leino-Kilpi 2003);

3) Soome iihe haigla algaja tasemel intensiivravi ja erakorralise meditsiini osakondade ded (n=235)
(Salonen jt 2007);

4) Itaalias erineva tookogemusega ded (n=10) (Dellai jt 2009);

5) Leedu seitsme suurema haigla {iheteistkiimne abdominaalkirurgia osakonna Oed (n=218)
(Istomina jt 2011);

6) Iraanis iihe haigla ded (n=330) vordlevalt dendusjuhtide (n=19) poolt antud hinnanguga nende
padevusele (Bahreini jt 2011);

7) lirimaa iiheteistkiimne erakorralise meditsiini osakonna ded (n=403) (McCarthy jt 2012).

8) USA iihe haigla erakorralise meditsiini osakonna 6ed (n=101) (O’Leary 2012).

NCS kiisimustikuga ldbiviidud uurimused nditavad, et ded hindavad oma iildist paddevuse taset
enamasti heaks (Meretoja jt 2004a, Dellai jt 2009, McCarthy jt 2012). Naiteks jdid Soome Odede
uurimuses Odede antud hinnangud oma {ildisele pddevusele vahemikku 55-69 (skaalal 0-10)
(Meretoja jt 2004a). Veidi kdrgemalt on hinnanud oma padevuse taset Iirimaa (66—80) (McCarthy jt
2012) ja Itaalia ded (64-90) (Dellai jt 2009). Oluliselt kdrgem oli see tulemus Iraani ddede
uurimuses, jdddes vahemikku 83-89 (Bahreini jt 2011). Iraani ddede kdorget hinnangut oma
padevuse tasemele vOib seostada sealsete vastajate madalama keskmise vanusega (31 aastat).
Uurimustulemused kinnitavad, et oma iildist padevuse taset hindavad korgemalt nii algajad kui ka

véiga kogenud ded (Salonen jt 2007, Dellai jt 2009).

Haiglates, kus uuriti erinevate {iksuste Odesid, hindasid ded oma pédevuse taset korgelt
situatsioonide lahendamise ja patsiendi toetamise valdkondades (Meretoja ja Leino-Kilpi 2003,
Meretoja jt 2004a, Dellai jt 2009). Uurimused, mis keskendusid erakorralise meditsiini osakondade
vOi intensiivraviosakondade ddede padevuse hindamisele, néitasid, et nende erialade 6ed hindavad
oma pidevuse taset korgemalt patsiendi seisundi jdlgimisel (Salonen jt 2007, McCarthy 2012).
Madalaimad VAS-skoori tulemused esinesid enamasti kvaliteedi tagamisel (Meretoja jt 2004a,

Dellai jt 2009, Bahreini jt 2011), mdnel juhul dpetamise ja juhendamise valdkonnas (Meretoja ja
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Leino-Kilpi 2003, Istomina jt 2011). Vaadeldes ddede poolt antud hinnanguid oma pidevusele
iiksikpddevuste kaupa, selgub, et Soome O0ed on hinnanud eriti kdrgelt oma jargmisi padevusi:
tegutsemine asjakohaselt patsiendi eluohtliku seisundi korral, tegutsemine iseseisvalt, patsiendi
eluohtliku seisundi varajane &ratundmine, tegevuste paindlik jérjestamine, otsuste tegemisel
lahtumine konkreetsest situatsioonist ja de eetikakoodeksist, patsiendidpetuses ldhtumine patsiendi
individuaalsetest vajadustest (VAS skoorid 78—83). Eriti madalaid hinnanguid anti oma pédevusele
jargmiste vdidete osas: patsiendidpetuse tulemuslikkuse hindamine, uurimustulemuste rakendamine,
osalemine erialadevahelises koostdds ning patsiendidopetuse arendamine (VAS skoorid 39—49).

(Meretoja jt 2004a.)

Odede madalaid hinnanguid oma pidevuse tasemele kvaliteedi tagamisel ja patsiendidpetuse
edastamisel vOib seostada pddevuste kasutamise sagedusega. Nimelt nditavad uurimistulemused, et
oed hindavad end madalamalt véidete puhul, kus hinnatakse madalamaks ka pddevuse kasutamise
sagedust ning vastupidi (Meretoja jt 2004a, Salonen jt 2007). Niiteks kasutasid ded Meretoja jt
(2004a) uurimuses harvemini padevusi kvaliteedi tagamisel, mis said ka madalaimad VAS-skoori
tulemused padevuse taseme osas. Sellised tulemused lubavad arvata, et pddevustes, millega 6ed oma
toos vidhem kokku puutuvad, tunnetatakse end ebakindlamalt ja ka hinnatakse end seetdttu
madalamalt. Samas ei selgu uurimustest, kas O0ed vodivad véltida tegevusi, milles end vidhem
padevamana tuntakse (nt delegeerides need iilesanded kaastdotajatele). Istomina jt (2011) uurimuse
tulemusel selgub, et Oed kasutavad sagedamini péddevusi situatsioonide lahendamise ning
tookeskkonna kujundamise valdkondades. Harvem kasutatakse enda hinnangul kvaliteedi tagamise
ning Opetamise ja juhendamise valdkonna péddevusi. Pddevuse kasutamise sageduse hinnangud
jaavad tegevusvaldkonniti leedulaste uurimuses vahemikku 78,0-92,2% (vastanutest ddede osakaal,
kes kasutasid oma hinnangul pddevust acg-ajalt voi sageli). Meretoja jt (2004a) uurimuses hindasid
oed koige korgemalt oma piddevuse kasutamise sagedust patsiendi toetamise valdkonnas (89%
vastajatest kasutasid aeg-ajalt vdi sageli) ning kdige madalamalt kvaliteedi tagamisel (67,4%

kasutasid aeg-ajalt voi sageli).

Uurimustes, kus on enesehindamisel kasutatud NCS kiisimustikku, esineb seoseid ddede padevusele
antud hinnangute ja taustamuutujate vahel. Positiivne seos esines vanuse ja piddevuse tasemele antud
hinnangu vahel (Meretoja jt 2004a, Salonen jt 2007). Mida kauem olid ded td6tanud, seda kdrgem
oli ka padevusele antud hinnang (Meretoja jt 2004a, Salonen jt 2007, Dellai jt 2009). Hariduse

(kutseharidus, kutsekOrgharidus, korgharidus) ja pddevusele antud hinnangute osas
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uurimistulemused erinevad. Kui Istomina jt (2011) uurimus kinnitas nimetatud seost, siis Salonen jt
(2007) uurimuse kohaselt ei soltu paddevusele antud hinnang haridusest. Istomina jt (2011)
uurimusest selgus, et kdrgharidusega ded kasutasid teistest sagedamini kvaliteedi tagamisega seotud

padevusi.

Kokkuvottes voib viita, et kuigi O0dede pddevusele antud hinnangud erinevad soltuvalt
toovaldkonnast, hindavad Oed iildiselt ennast madalamalt kvaliteedi arendamise osas. Ldhtudes
senistest uurimistulemustest, tuleb ka kliinikkumi 0dede péddevuse uurimisel arvesse votta, et
padevuse tasemele ja pddevuste kasutamise sagedusele antud hinnangud on seotud uuritava
toovaldkonna, vanuse, tookogemuse ja haridusega. Seoste selgitamiseks on kdesolevas uurimistoos

vastavad taustaandmete kisimused lisatud NCS kiisimustikule.
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3. METOODIKA

3.1. Metodoloogilised lahtekohad

Kéesoleva empiirilise, kvantitatiivse ja kirjeldava uurimistdoga koguti ning analiilisiti andmeid, mis
kirjeldavad Tartu Ulikooli Kliinikumi ddede hinnanguid oma pidevusele ning selgitavad seoseid
hinnangute ja taustamuutujate vahel. Oe pidevuse kirjeldamise aluseks on Benneri teooria ,,From
Novice to Expert”, mille keskmes on pddevuse omandamine praktilise tegevuse kdigus ning
oenduspraktika padevused seitsmes tegevusvaldkonnas (Benner 1984). Kuna varasemate uurimuste
pohjal on olemas teave pddevuse olemuse ja sobivate hindamismeetodite kohta ning Eestis puudub
teave 0dede hinnangute kohta oma padevusele, valiti kdesoleva uurimist66 meetodiks kvantitatiivne
lahenemisviis. Kvantitatiivne meetod vdimaldab empiiriliste andmete abil kirjeldada ndhtusi ja
nendevahelisi seoseid (Burns ja Grove 2005). Meetod on sobiv suure valimi uurimiseks ning
vOimaldab tulemusi esitada iildistatud kujul. Kirjeldav uurimist6d voimaldab struktureeritud
tdhelepanekute abil saada iilevaadet uuritava nihtuse kohta grupi tasandil (Burns ja Grove 2005),
mis sobib kliinikumi ddede paddevuse hinnangute kirjeldamiseks. Uurimusse kaasati kliinikumis
tootavad iildoed ning jdeti vdlja &mmaemandad ja Sendustodtajad (radioloogiaded, fiisiaatriaded,

uuringuded), kelle puhul kiisimustikus esitatud iiksikpddevused ei ole piisavalt erialaspetsiifilised.

Kéesolevas uurimistods on ddede hinnanguid péddevusele uuritud de pddevuse enesehindamise
kiisimustikuga (Nurse Competence Scale — NCS) (vt lisa 1), mis on koostatud Meretoja jt (2004b)
poolt, toetudes P. Benneri (1984) teooriale. Meretoja jt (2002) uurimus, milles kirjeldatakse padeva
oenduspraktika indikaatoreid, toetab Benneri teooriat, kuid vastavalt tema soovitusele tugineb
suuremale indikaatorite hulgale, mida tdiendati ekspertgruppide abiga mdddiku arendamise kaigus.
NCS kiisimustik on kdige enam kooskdlas magistritod teoreetilis-metoodiliste ldhtekohtadega.
Mododiku viljatootamisel on defineeritud operatsionaalselt moiste ,,paddevus®, mis kattub kdesoleva
to0 autori moisteanaliiiisi tulemusega. Mdddiku reliaabluse ja valdiidsuse hindamise tulemused
kinnitavad moddiku usaldusviirsust. Vorreldes teiste 6e piddevuse enesehindamise kiisimustikega,
on NCS kiisimustikul teoreetiline taustraamistik ning kiisimustiku véljatdotamisel on kasutatud nii
prooviuuringut kui ka ekspertide abi. Nimetatud kiisimustiku eeliseks saab pidada ka
korduvtestimisi Soomes ning skaala valideerimist Itaalias, Austraalias, Leedus, Egiptuses, Iraanis ja

USA-s, olles iiks enim testitud padevuse hindamise mdddik rahvusvahelisel tasandil (Dellai jt 2009).
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NCS kiisimustik koosneb 73 viitest, mis jagunevad seitsmesse tegevusvaldkonda: patsiendi
toetamine (7 viidet), Opetamine ja juhendamine (16 viidet), patsiendi seisundi jdlgimine (7 vaidet),
situatsioonide lahendamine (8 viidet), muu Oendustegevus (10 véidet), kvaliteedi tagamine (6
viidet) ja tookeskkonna kujundamine (19 viidet). Tegevusvaldkonnad on tuletatud induktiivselt
padevuse kohta kiivatest vdidetest ning lihtsustavad vastajal véite hindamist (nt viide ,.tegutsen
iseseisvalt® tegevusvaldkonnas ,,t60keskkonna kujundamine®). Iga vidide kirjeldab iihte konkreetset
oe iiksikpddevust, milles dde hindab nii oma pddevuse taset (VAS-skaalal, kus 0 mirgib viga
madalat ja 10 vdga korget taset) kui ka padevuse kasutamise sagedust. Sageduse hindamine toimub
Likerti skaalal, kus uuritav saab valida nelja vastusevariandi vahel: kasutan sageli (3), kasutan aeg-

ajalt (2), kasutan harva (1), ei kasuta iildse/pole rakendatav minu t66s (0).

NCS kiisimustiku usaldusvéérsuse tagamiseks on varasemates uurimistdddes hinnatud kiisimustiku
seesmist kooskola Cronbach’i alfa koefitsendi abil. Cronbach’i alfa véimaldab hinnata, kui hésti
moddavad kiisimustiku tiksikvéited uuritavat ndhtust. Seesmist kooskola hinnatakse heaks, kui alfa
jaab vahemikku 0,70-0,90. (Tavakol ja Dennick 2011.) Meretoja jt (2004b) uurimist6os jdid Oe
seitsme tegevusvaldkonna viidete Cronbach’i alfa vairtused vahemikku 0,79-0,91, Bahreini jt
(2011) vurimuses 0,75—0,89 ning Istomina jt (2011) uurimuses vahemikku 0,87-0,96.

Kéesolevas uurimistoés hinnati Cronbach’i alfa véaartused eraldi piddevuse taseme ja piadevuse
kasutamise sageduse viidete osas. Hindamise tulemusel selgus, et kiisimustiku eri osade Cronbach’i
alfa vaartused jdid vahemikku 0,70-0,91. Soovitatud vahemikku (0,70-0,90) iiletab vaid ks
kiisimustiku osa, mis sisaldab tookeskkonna kujundamisega seotud viiteid ja on kiisimustiku kdige
pikem osa (19 viidet) (vt tabel 1). Sarnasele tulemusele joudis ka mdddiku autor, kes oma artiklis
kirjeldab, et vdidete vihendamise tulemusel koefitsendi vdirtus ei paranenud, mistottu jaeti vaidete

arv samaks (Meretoja jt 2004Db).

Tabel 1. NCS kisimustiku Cronbach’i alfa vaartused.

Padevuse Padevuse kasutamise

Tegevusvaldkonnad (véaidete arv) taseme V,‘;,i'ted sageduse V,‘;_'i'ted
Cronbach’i alfa Cronbach’i alfa

koefitsent koefitsent

Patsiendi toetamine (7) 0,76 0,70
Opetamine ja juhendamine (16) 0,89 0,90
Patsiendi seisundi jalgimine (7) 0,83 0,82
Situatsioonide lahendamine (8) 0,84 0,78
Muu 6endustegevus (19) 0,89 0,87
Kvaliteedi tagamine (6) 0,84 0,82
Tookeskkonna kujundamine (19) 0,91 0,87
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NCS kiisimustiku kasutamiseks ja tolkimiseks saadi e-kirja teel kirjalik luba autorilt Riitta
Meretojalt (vt lisa 2). Kiisimustik tolgiti eesti keelde ning saadi tolkedigsuse kinnitus tdlkebiiroolt.
Tolgitud kiisimustik muudeti elektroonseks uuringutarkvara eFormular abil. Kiisimustikule lisati
sissejuhatav osa ning seitse kiisimust uuritavate taustaandmete kohta (vanus, haridus, haridusasutus,
toostaaz, tookoormus, todvaldkond ja ametikoht). Nimetatud taustaandmetega (v. a td6koormus) on
varasemates uurimustes (Meretoja jt 2004a, Salonen jt 2007, Dellai jt 2009, Istomina jt 2011)
ilmnenud seosed péddevusele antud hinnangute osas. Varasemalt ei ole uuritud seoseid odede
tookoormusega, mida uurija pidas oluliseks eristada, et kirjeldada osalise to6koormusega ddede

antud hinnanguid padevuse tasemele ja selle kasutamise sagedusele.

3.2. Uuritavad

Uurimistdd viidi 1dbi Tartu Ulikooli Kliinikumi ddede hulgas. Uurimistddsse kutsuti osalema ded,
kes tootasid kliinikumis iildoe pddevust ndudvatel ametikohtadel: dde (sh diabeedidde, kodudde,
Ode-spetsialist), anesteesiadde, intensiivravidde, operatsioonidde ja lastedde. Kliinikumis tootas

uurimistoo perioodil 2011. aasta detsembrikuus nendel ametikohtadel kokku 1127 dde.

Uurimuses kasutati kdikset valimit. Lopliku valimi moodustas 269 dde (lildkogumist 24%).
Ametikohtade tlildkogumeid arvestades oli enim vastanuid lasteddede (27,3% uuritavatest) ja
operatsiooniddede (27%), veidi vihem odede (24%), intensiivraviddede (22,7%) ja anesteesiaddede
(17,5%) hulgas. Uuritavatest 73% (197) vastasid kiisimustikule interneti vahendusel ja 27% (72)
paberkandjal.

3.3. Andmete kogumine

Andmete kogumiseks kasutati Meretoja jt (2004b) poolt vilja tootatud de padevuse enesehindamise
kiisimustikku — Nurse Competence Scale (NCS). Pohiuuringu eel viidi 1dbi prooviuuring (09.12.—
12.12.2011), mille eesmérgiks oli hinnata tdlgitud kiisimustiku viidete arusaadavust ja {iheselt
moistetavust ning ennetada vdimalikke probleeme andmete kogumisel ja analiilisimisel.
Prooviuuringuks avati neljaks pdevaks uurimuse internetilink kliinikumi sisevorgus ning

informeeriti dendusjuhte prooviuuringu toimumisest.
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Prooviuuringuga saadud tagasiside pdhjal:

o muudeti vihesel miiral kahe viite sonastust (,,Oe kutsealane identiteet mdjub toetavalt minu
kutsealasele tegevusele — ,,0e kutseidentiteet mdjutab positiivselt minu kutsealast tegevust®;
»Selgitan vilja arendamist ja uurimist vajavad dendusabi aspektid — ,,Selgitan vilja arendamist
ja uurimist vajavad dendusabi valdkonnad®);

e lisati  korgeima  Oendusalase  hariduse  kiisimuse  vastusevariandile ,korgharidus
bakalaureusedppes* tdiendus: ,,kdrgharidus diplomi- voi bakalaureusedppes®;

o lisati piddevuse kasutamise sageduse skaala vastusevariandile ,,ei ole rakendatav minu t0os*
tdiendus: ,,e1 kasuta iildse/pole rakendatav minu to6s*.

Prooviuuringus saadud tulemusi kasutati andmete analiilisis koos pohiuuringu tulemustega, kuna

kiisimustik ei vajanud prooviuuringu jirel olulist muutmist.

Pohiuuringu andmed koguti ajavahemikus 23.01-18.03.2012. Kiisimustik oli uuritavatele
kittesaadav nii elektrooniliselt (kasutades internetipdhist uuringutarkvara eFormular) kui ka
paberkandjal (200 ankeeti). Paberkandjal kiisimustikke jagati kdikidesse osakondadesse, kuid enim
operatsiooniteenistusse ja iildanestesioloogia osakonda. Prooviuuringu kéigus selgus, et nimetatud
osakondade ded eelistavad paberkandjal kiisimustiku tditmist, kuna neil on t60 ajal piiratud ligipéés

arvutile. Paberkandjal kiisimustikud tagastati uurijale suletud timbrikus (200 kiisimustikust 36%).

Kiisimustiku link koos sissejuhatava osaga oli avatud kliinikumi sisevorgus. Uurimuse eesmérgist,
protsessist ja ldbiviimise meetodist informeeriti uuritavaid iilem- ja vanemddede kaudu ning
kiisimustku sissejuhatavas osas. Vastavalt uuritavate soovile, tutvustas uurija uurimuse eesmarki ja
labiviimist kahes osakonnas kohapeal. Venekeelseid kiisimustikke ei kasutatud, kuna Vabariigi
Valitsuse maédruse (RT I 2008, 26, 176 § 14 1g 2) kohaselt ndutakse kliinikumis to6tavatelt ddedelt
vihemalt B2-tasemel eesti keele oskust ning uurijale teadaolevalt oskavad kliinikumi ded piisavalt
eesti keelt, et kiisimustikule vastata. Uurimistdd libiviimiseks registreeriti uurimus Tartu Ulikooli
Kliinikumi teadusuuringute registris ja saadi kirjalik luba Tartu Ulikooli inimuuringute eetika

komiteelt (vt lisa 3).
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3.4. Andmete analiits

Andmebaasi analiilisiti statistiliselt andmetootluspaketi SPSS 18.0 (Statistical Packages for the
Social Sciences) ja Microsoft Excel programmi abil. Joonised koostati tabelitootlusprogrammis MS
Excel 2007. Andmete analiiisi meetoditena kasutati kirjeldavat statistikat, Spearmani

korrelatsioonanaliiiisi ning dispersioonanaliiiisi (analysis of variance - ANOVA).

Kirjeldava statistika meetodiga esitati nominaal- ja jirjestustunnuste puhul sagedusjaotused ning
pidevate tunnuste korral aritmeetiline keskmine (M), standardhélve (SD), miinimum ja maksimum.
Péadevuse tasemele antud hinnangud kiimneastmelisel VAS-skaalal esitati seitsme tegevusvaldkonna
kaupa, tuues iga valdkonna puhul vélja sellesse kuuluvate iiksikpddevuste summeeritud tulemuste
keskmise vadrtuse. Eraldi esitati iga iiksikpddevuse keskmine vidirtus ja kdikide padevuste (kokku
kiisimustikus 73) summeeritud keskmine védrtus. Pddevuse kasutamise sageduse hinnangud
neljaastmelisel Likerti skaalal esitati uurimistulemustes suhtarvudena. Uldise sagedusjaotuse puhul
toodi vilja uuritavate jagunemine kdigi nelja vastusevariandi vahel. Uksikpidevuste ja
tegevusvaldkondade puhul toodi tulemuste iilevaatlikumaks esitamiseks vilja vaid nende odede
osakaal, kes kasutasid piddevust aeg-ajalt ja sageli. Selleks summeeriti analiilisi kaigus
vastusevariandid ,kasutan sageli“ ja ,kasutan aeg-ajalt“ ning ,kasutan harva“ ja ,ei kasuta

tildse/pole rakendatav minu t60s™.

Korrelatsioonanaliiiisi (Spearmani korrelatsioonkordaja p) abil selgitati seosed taustamuutujate
(vanus, tooOstaaz, tdokoormus) ning padevuse tasemele ja kasutamise sagedusele antud hinnangute
vahel. Dispersioonanaliiiisi (F-statistik) kasutati, et leida padevuse tasemele ja padevuse kasutamise
sagedusele antud hinnangutes erinevusi ldhtuvalt taustamuutujatest (kategoorilised tunnused:
ametikoht, dendusabi valdkond, vanusegrupid, td0staazigrupid, tdéokoormus, haridus, haridusasutus).
Dispersioonanaliilisis kasutati paddevuse taseme ja paddevuse kasutamise sageduse tunnuste puhul
tiksikpddevuste summeeritud keskmisi véaartusi tegevusvaldkondade kaupa. Uute tunnuste puhul oli
tegemist arvuliste tunnustega. Dispersioonanaliiiis vdimaldab leida statistiliselt olulisi erinevusi
gruppidevaheliste tunnuste puhul, kus on rohkem kui kaks védirtust. Erinevuste mustri
viljatoomiseks jargnes dispersioonanaliiiisile Bonferroni test, mis vdimaldab analiiiisida, milliste
gruppide vahel tdpsemalt erinevused on. Statistiliselt oluliseks arvestati tunnustevahelised seosed ja
gruppidevahelised erinevused, mille tdendosus on iile 95% ehk p<0,05. Bonferroni testi puhul on

soovitatav olulisuse nivoo jagatud sooritatud testide arvuga.
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4. TULEMUSED

4.1. Uuritavate taustaandmed

Uuritavate keskmine vanus oli 39,6 aastat, noorim vastanutest oli 22 ja vanim 69 aastane. Uuritavate
keskmine toostaaz oli 16,9 aastat, lilhim 3 kuud ja pikim 52 aastat. Uuritavate taustaandmed on

esitatud tabelis 2.

Tabel 2. Uuritavate jagunemine taustaandmete jargi.

Taustaandmed n=269 n %
21-30 72 26,8
31-40 81 30,1
Vanus 41-50 60 22,3
51-60 49 18,2
61-70 7 2,6
Kutseharidus 67 24,9
Kutsekérgharidus statsionaarses dppes 50 18,6
. . Kutsekérgharidus taseme&ppes 59 21,9
Oendusalane haridus Oe erialane koolitus 33 12,3
Kdrgharidus diplomi- v6i bakalaureusedppes 59 21,9
Kdrgharidus magistrippes 1 04
Tartu Meditsiinikool 127 47,2
Tallinna Meditsiinikool 8 3,0
Kohtla-Jarve Meditsiinikool 10 3,7
Lopetatud haridusasutus Tartu Tervishoiu Kérgkool 103 38,3
Tallinna Tervishoiu Kdrgkool 8 3,0
Tartu Ulikool 12 45
Muu 1 04
<5 55 20,4
5-10 46 17,1
Toostaaz 6ena 10-15 38 141
15-10 32 11,9
20-25 25 9.3
>25 73 27,1
1 247 91,8
- . 0,75 14 52
Tookoormus kliinikumis 05 6 22
0,25 2 07
Statsionaarne 6endusabi 194 72,1
Oendusabi valdkond Ambulatoorne dendusabi 40 14,9
Statsionaarne ja ambulatoorne dendusabi 35 13,0
Ode 173 64,3
Intensiivravidde 34 12,6
Ametikoht Operatsiooniéde 24 89
Lastedde 24 8,9
Anesteesiadde 14 5,2
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Oendusabi valdkondade 1dikes oli keskmine vanus ja toostaaz madalam statsionaarses ja
ambulatoorses valdkonnas paralleelselt tootavatel ddedel. Ametiriihmade osas oli keskmine vanus
korgem operatsiooniddedel ja madalam anesteesiaddedel. Keskmine tddstaaz oli kdrgeim ddedel ja
madalaim anesteesiaddedel. Uuritavate jagunemine keskmise vanuse ja to0staazi jérgi on esitatud

tabelis 3.

Tabel 3. Uuritavate jagunemine keskmise vanuse ja toéostaazi jargi.

Vanus Tobstaaz
Taustaandmed M SD M SD
Sendusabi Statsionaarne 40,1 11,2 17,7 12,6
valdkond Ambulatoorne 40,6 12,0 17,2 12,5
Statsionaarne ja ambulatoorne 35,6 9,8 11,9 10,2
Ode 40,4 11,4 18,3 12,7
Intensiivravidde 38,0 9,8 14,1 10,4
Ametikoht Operatsioonidde 41,4 12,7 17,3 13,9
Lastedde 36,2 11,2 13,8 11,3
Anesteesiadde 36,1 9,2 10,0 9,1

*keskmine véértus aastates
4.2. Odede hinnangud oma péadevuse tasemele

Odede hinnang oma pidevuse tasemele kdikide pidevuste keskmise viirtusena oli 6,0 (SD 1,7)
kiimnepunkti skaalal. Tegevusvaldkondade jérgi jdid pddevusele antud hinnangud vahemikku
5,0-7,2. Korgemalt hinnati piddevust patsiendi toetamise ja situatsioonide lahendamise ning
madalamalt kvaliteedi tagamise ja muu Oendustegevuse valdkonnas. Pddevuse tasemele antud

hinnangute keskmised véartused tegevusvaldkondade jirgi on esitatud tabelis 4.

Tabel 4. Odede hinnangud padevuse tasemele tegevusvaldkondade jargi.

Padevuse tase*

Tegevusvaldkonnad (n=269)

M SD
Patsiendi toetamine 7,2 1,6
Situatsioonide lahendamine 6,5 2,0
Opetamine ja juhendamine 6,3 1,9
Tookeskkonna kujundamine 6,3 1,9
Patsiendi seisundi jalgimine 57 2,3
Kvaliteedi tagamine 51 2,4
Muu 6endustegevus 50 2,3

*pédevuse taseme keskmine vaértus ja standardhélve skaalal 0-10
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Uurimistulemused paddevuse tasemele ja pidevuse kasutamise sagedusele antud hinnangute
koondtabelina on esitatud magistritoé lisadena nii tegevusvaldkondade (vt lisa 4) kui ka

tiksikpddevuste jargi (vt lisa 5). Patsiendi toetamise valdkonnas hindasid ded ennast kdrgemalt

padevustes ,,otsuste langetamisel 1dhtun de eetikakoodeksist™ (M 8,4; SD 2,3) ja ,,0endusabis ldhtun
patsiendi individuaalsetest vajadustest (M 8,3; SD 1,7). Madalamalt hinnati ennast dendusalaste
uurimistulemuste rakendamisel professionaalses suhtes patsiendiga (M 5,8; SD 3,0). Opetamise ja

juhendamise valdkonnas said kdrgemad vidirtused pddevused ,,patsiendidpetuses ldhtun patsiendi

individuaalsetest vajadustest (M 8,2; SD 2,3), ,sdilitan ja arendan aktiivselt oma kutsealaseid
teadmisi ja oskusi“ (M 8§,1; SD 2,4) ning ,toetan Oendusiiliopilasi nende Opieesmairkide
saavutamisel“ (M 8,1; SD 2,8). Opetamisel ja juhendamisel hinnati madalamaks padevust ,,tootan

vélja tegevusjuhendeid oma osakonna uutele ddedele* (M 4,1; SD 3,6). Patsiendi seisundi jélgimise

valdkonda kuuluvatest padevustest hindasid Oed ennast kdrgemalt patsiendi terviseseisundi
terviklikul hindamisel (M 7,7; SD 2,5) ning madalamalt dendusabi dokumenteerimise arendamisel
oma osakonnas (M 4,7; SD 3,5). Kdige korgemalt hinnatud péadevus nii valdkondade kui ka

tiksikpddevuste osas oli situatsioonide lahendamise valdkonna péddevus ,hoian &endusabi

osutamiseks vajalikud to6ovahendid heas seisukorras™ (M 8,7; SD 2,1). Vihem padevaks peeti selles
valdkonnas ennast vajaduse korral tervishoiumeeskonnale juhtumite arutelude organiseerimisel (M

3,7; SD 3,6).

Muu dendustegevuse osas hindasid ded korgelt oma padevusi tegevuste paindlikul planeerimisel (M

8,4; SD 2,0) ja dendusabi puudutavate otsuste tegemisel konkreetsest situatsioonist lahtumisel (M
8,4; SD 2,2). Koigist tegevusvaldkondadest ja iiksikpddevustest andsid ded kdige madalama
hinnangu oma padevusele osaleda erialadevaheliste ravijuhendite viljatootamisel ja arendamisel (M

2,3; SD 3,1). Kvaliteedi tagamise valdkonnas hindasid 6ed ennast kdige kdrgemalt patsiendi ravi ja

hoolduse pdhimdtete jargmisel oma organisatsioonis (M 7,5; SD 3,0). Madalamalt hinnati ennast
arendamist ja uurimist vajavate Oendusabi valdkondade selgitamisel (M 3,9; SD 3,0),
uurimistulemuste rakendamisel dendusabi arendamiseks (M 3,0; SD 3,2) ning arendustegevusteks ja

uurimisteemadeks ettepanekute tegemisel (M 3,4; SD 3,2). Téokeskkonna kujundamise padevustes

hindasid ded kdrgemalt oma organisatsiooni tookorralduse pohimotete tundmist (M 8,5; SD 1,9) ja
materiaalsete ressursside kasutamisel vastutustundlikku ja 6konoomset kditumist (M 8,1; SD 2,2)
ning madalamalt dendusabi valdkonna arendamist erialadevahelises koostods (M 3,7; SD 3.,4) ja

oendusiiliopilaste Oppepraktika juhendamise koordineerimist osakonnas (M 3,3; SD 3,7).
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Lisaks eelnimetatutele hindasid ded korgemalt oma taset piddevustes ,,tean oma organisatsiooni
tookorralduse pohimdtteid (M 8,5; SD 1,9) ja ,,planeerin oma tegevusi paindlikult vastavalt
situatsioonile (M 8,4; SD 2,0). Uksikpéidevuste osas hindasid ded ennast kdige madalamalt veel
padevustes ,teen ettepanekuid arendustegevusteks ja uurimisteemadeks® (M 3,4; SD 3,2) ja
,koordineerin dendusiilidpilaste Oppepraktika juhendamist osakonnas™ (M 3,3; SD 3,7). Pidevuse

taseme korgeimad ja madalaimad hinnangud iiksikpddevuste jérgi on esitatud tabelis 5.

Tabel 5. Odede kdrgeimad ja madalaimad hinnangud padevuse tasemele tiksikpadevuste jargi.

5 *
Uksikpadevused (n=269) Padevuse tase

M SD
Hoian dendusabi osutamiseks vajalikud to6vahendid heas seisukorras 8,7 2,1
Tean oma organisatsiooni tookorralduse pdhimétteid 8,5 1,9
Planeerin oma tegevusi paindlikult vastavalt situatsioonile 8,4 2,0
Otsuste langetamisel lahtun 6e eetikakoodeksist 8,4 2,3
Oendusabi puudutavate otsuste tegemisel lahtun konkreetsest situatsioonist 8,4 2,2
Oendusabis l&htun patsiendi individuaalsetest vajadustest 8,3 1,7
PatsiendiBpetuses lahtun patsiendi individuaalsetest vajadustest 8,2 2,3
Olen materiaalsete ressursside kasutamisel vastutustundlik ja 6konoomne 8,1 2,2
Toetan 6endusilibpilasi nende dpieesmarkide saavutamisel 8,1 2,8
Sailitan ja arendan aktiivselt oma kutsealaseid teadmisi ja oskusi 8,1 2,4
N&ustan dendustddtajaid 4,0 3,6
Selgitan vélja arendamist ja uurimist vajavad dendusabi valdkonnad 3,9 3,3
Rakendan dendustegevuses uurimistulemusi 3,9 3,1
Rakendan uurimistulemusi endusabi arendamiseks 3,9 3,2
Uuendan dendusabi tegevusjuhendeid 3,7 3,5
Vajaduse korral organiseerin tervishoiumeeskonnale juhtumite arutelusid 3,7 3,6
Arendan dendusabi valdkonda erialadevahelises koosttos 3,7 3,4
Teen ettepanekuid arendustegevusteks ja uurimisteemadeks 3,4 3,2
Koordineerin dendustilidpilaste Gppepraktika junendamist osakonnas 3,3 3,7
Osalen erialadevaheliste ravijuhendite véljatdotamisel ja arendamisel 2,3 3,1

*pédevuse taseme keskmine véartus ja standardhélve skaalal 0-10

Ametikoha jérgi hindasid oma péadevuse taset kdige korgemalt operatsioonided (M 6,9; SD 1,7) ja
koige madalamalt anesteesiaded (M 5,6; SD 1,9). Ametikoha jirgi ddede hinnangu keskmine vaartus
oma padevuse tasemele oli 6,0 (SD 1,7) (sama tulemus ka koikidel ddedel kokku), lasteddedel 5,9
(SD 1,8) ja intensiivraviddedel 5,8 (SD 1,7). Operatsioonided hindasid oma piddevuse taset teistest
ametikohtadest korgemalt nii patsiendi toetamisel, situatsioonide lahendamisel, muudes
oendustegevustes, kvaliteedi tagamisel kui ka téokeskkonna kujundamisel. Lasteded hindasid oma
padevuse taset teistest ametiriihmadest korgemalt patsiendi seisundi jdlgimisel ning ded ja lasteded
Opetamises ja juhendamises. Tegevusvaldkondade jérgi padevuse tasemele antud hinnangute vordlus

erinevatel ametikohtadel to6tanud vastajate vahel on esitatud joonisel 1.
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Joonis 1. Erinevatel ametikohtadel tootavate ©Odede hinnangud padevuse tasemele
tegevusvaldkondade jargi (keskmine vaartus skaalal 0-10).

Oendusabi valdkonna jirgi hindasid oma pidevuse taset kdige korgemalt statsionaarse valdkonna
oed (M 6,1; SD 1,7), seejdrel ded, kes tootavad paralleelselt nii statsionaarses kui ka ambulatoorses
valdkonnas (M 5,9; SD 1,9) ning kdige madalamalt ambulatoorse valdkonna ded (M 5,4; SD 1,6).
Erinevates valdkondades tootavate Odede pddevuse tasemele antud hinnangute vordlus

tegevusvaldkondade jargi on esitatud joonisel 2.

Patsiendi toetamine

Opetamine ja juhendamine
m Statsionaarne

Patsiendi seisundi jalgimine

| Statsionaarne ja

Situatsioonide lahendamine ambulatoorne

~ m Ambulatoorne
Muu 6endustegewus

Kvaliteedi tagamine

Tookeskonna kujundamine

0 2 4 6 8 10

Joonis 2. Erinevates valdkondades to0tavate 0Odede hinnangud p&devuse tasemele
tegevusvaldkondade jargi (keskmine vaartus skaalal 0-10).
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4.3. Odede hinnangud oma péadevuse kasutamise sagedusele

Oed hindasid oma pidevuse kasutamise sagedust Likerti skaalal, kus hinnangu andmiseks olid antud
vastusevariandid: kasutan sageli (3), kasutan aeg-ajalt (2), kasutan harva (1) ja ei kasuta iildse/pole
rakendatav minu t66s (0). Kodige sagedamini (42,1%) hinnati oma padevuse kasutamise sagedust
hinnanguga ,.kasutan sageli“, 25,9% ,,kasutan aeg-ajalt“, 20,3% ,,kasutan harva“ja 11,7% ,,ei kasuta
iildse/pole rakendatav minu t66s“. Odede osakaal pddevuse kasutamise sagedusele antud

hinnangutes tegevusvaldkondade jérgi on esitatud joonisel 3.
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60 \

50 1 —e—kasutan sageli

40 .
/ —a— kasutan aeg-ajalt

30 /"\//" kasutan harva

20

pole rakendatav/
10 4 ei kasuta lldse

%

0 T
Toet. Opet. Jalgim. Situat. Muu Kval. Tookesk.

Joonis 3. Odede osakaal padevuse kasutamissagedusele antud hinnangutes tegevusvaldkondade
Jérgi: Toet. — patsiendi toetamine; Opet. — Gpetamine ja juhendamine; Jalgim. — patsiendi seisundi jalgimine; Situat .—
situatsioonide lahendamine; Muu — muu 6endustegevus; Kval. — kvaliteedi tagamine; Tookesk. — tookeskkonna kujundamine.

Jargnevate tulemuste iilevaatlikumaks esitamiseks summeeriti vastusevariandid ,,kasutan sageli* ja
»kasutan aeg-ajalt“ ning ,kasutan harva“ ja ,ei kasuta iildse/pole rakendatav minu toos*.
Tegevusvaldkonnad, kus Oed kasutasid enda hinnangul péddevusi sagedamini, olid patsiendi
toetamine (sageli ja aeg-ajalt kasutasid 84% vastanutest), tookeskkonna kujundamine (72%),
Opetamine ja juhendamine (70%) ning situatsioonide lahendamine (68%). Harvem kasutavad ded
padevusi patsiendi seisundi jélgimisel (64%), kvaliteedi tagamisel (56%) ja muu dendustegevuse

valdkonnas (54%).
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Patsiendi toetamise valdkonnas kasutasid O0ed enda hinnangul sagedamini pédevusi ,hindan

kriitiliselt oma pohimdtteid Senduses™ (96,6%), ,,0endusabis ldhtun patsiendi individuaalsetest
vajadustest (96,3%) ja ,otsuste langetamisel ldhtun &e eetikakoodeksist (94,8%). Harvem
kasutasid ded enesehinnangu kohaselt padevusi ,.kohandan dendusplaani patsiendi individuaalsete
vajaduste jargi“ (36,9% vastanutest kasutasid sageli vOi aeg-ajalt) ja ,rakendan Oendusalaseid

uurimistulemusi  professionaalses suhtes patsiendiga“ (29,1%). Opetamise ja juhendamise

valdkonnas kasutasid ded enesehinnangul sagedamini padevusi ,.sdilitan ja arendan aktiivselt oma
kutsealaseid teadmisi ja oskusi® (95,5%), ,,valdan patsiendile edastatava Opetuse sisu“ (89,5%) ja
»patsiendiopetuses ldhtun patsiendi individuaalsetest vajadustest™ (89,2%). Harvem kasutasid oed
padevusi ,tootan vidlja tegevusjuhendeid oma osakonna uutele ddedele” (58,4%), ,hindan
patsiendidpetuse tulemuslikkust koos ldhedastega® (55,2%), ,,ndustan ldhedasi iseseisvalt* (46,8%),
,hindan patsiendidpetuse tulemuslikkust koos tervishoiumeeskonnaga®“ (42,5%), ,selgitan vélja
patsiendi ldhedaste ndustamisvajadused™ (43,1%), ,.hindan patsiendidpetuse tulemuslikkust koos

patsiendiga® (38,2%) ning ,,arendan patsiendidpetust oma osakonnas* (38,2%).

Patsiendi seisundi jdlgimisel hindasid ded oma paddevuse kasutamise sagedust korgemalt pddevustes

»hindan patsiendi terviseseisundit terviklikult* (89,5%) ja ,selgitan vélja patsiendi vajadused
emotsionaalse toetuse jarele (82%). Harva kasutasid Oed selles valdkonnas enda hinnangul
jargnevaid {iksikpadevusi: ,,selgitan vélja patsiendi ldhedaste vajadused emotsionaalse toetuse
jarele* (48,5%), ,,vajaduse korral organiseerin patsiendile teiste spetsialistide abi“ (46,1%) ning

»arendan Oendusabi dokumenteerimist oma osakonnas“ (45,8%). Situatsioonide lahendamisel

kasutasid ded enda hinnangul sagedamini péddevusi ,hoian Oendusabi osutamiseks vajalikud
toovahendid heas seisukorras® (94,4%) ja ,jirjestan paindlikult oma tegevusi vastavalt muutunud
situatsioonile® (91%). Harvem organiseerisid ded enda hinnangul tervishoiumeeskonnale juhtumite
arutelusid (68,4%) ning juhendasid tervishoiumeekonna litkmeid, kuidas kiiresti muutuvate

situatsioonidega toime tulla (59,6%). Muu dendustegevuse valdkonnas kasutasid Oed enda

hinnangul pidevusi aeg-ajalt voi sageli jargmiste pddevuste osas: ,,planeerin oma tegevusi
paindlikult vastavalt situatsioonile® (95,5%) ja ,,0endusabi puudutavate otsuste tegemisel ldhtun
konkreetsest situatsioonist (93,7%). Harvem kasutasid Oed piddevusi ,,uuendan Oendusabi
tegevusjuhendeid” (64,6%), ,rakendan Oendustegevuses uurimistulemusi® (59%), ,,ndustan
oendustdotajaid“ (56,5%), ,.koordineerin dendustegevust erialadevahelises koostdos™ (53%),

,hindan siistemaatiliselt dendusabi tulemuslikkust* (52%), ning ,,arendan denduspraktikat® (48,7%).
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Kvaliteedi tagamisel hindasid ded korgemalt piddevuse kasutamise sagedust patsiendi ravi ja

hoolduse pohimdtete jargmisel (84,8%), patsiendi ravi ja hoolduse pohimdtete kriitilisel hindamisel
oma osakonnas (72,8%) ning dendusabi tulemuslikkuse hindamisel patsientide tagasiside kaudu
(60,6%). Harvemaks hindasid Oed pddevuse kasutamise sagedust arendustegevusteks ja
uurimisteemadeks ettepanekute tegemisel (67,3%), arendamist ja uurimist vajavate Oendusabi
valdkondade selgitamisel (60,8%) ning uurimistulemuste rakendamisel dendusabi arendamiseks

(56,1%). Tookeskkonna kujundamisel hindasid ded pddevuse kasutamise sagedust korgemalt

padevustes: ,tunnen dra oma jouvarude piirid“ (92,9%), ,.tean oma organisatsiooni todkorralduse
pohimdtteid” (96,6%), ,,olen materiaalsete ressursside kasutamisel vastutustundlik ja 6konoomne*
(95,5%), ,,rakendan oma t66s infotehnoloogiat® (91,4%) ning ,.hoolitsen oma vaimse ja fiilisilise
tervise siilimise eest (90,3%). Oed kasutasid enda hinnangul harvem pidevusi ,.koordineerin
oendusiiliopilaste Oppepraktika juhendamist osakonnas“ (62,7%), ,,arendan dendusabi valdkonda
erialadevahelises koost6os* (61,9%) ning ,,vajaduse korral koordineerin kogu meeskonna tegevust*

(59%).

Kiisimustikus esitatud 73 péddevusest kasutasid ded enda hinnangul kdige sagedamini paddevust
»hindan kriitiliselt oma pohimdtteid denduses™. Kdige harvemaks hinnati pddevuse kasutamise
sagedust padevuses ,,0salen erialadevaheliste ravijuhendite véljatootamisel ja arendamisel” (58%
vastanutest kasutab sageli vOi aeg-ajalt). Pddevuse kasutamise sagedusele antud korgemad ja
madalamad hinnangud padevuste jargi on esitatud tabelis 6. Uurimistulemused padevuse tasemele ja
padevuse kasutamise sagedusele antud hinnangute koondtabelina on esitatud magistritoo lisadena nii

tegevusvaldkondade (vt lisa 4) kui ka tiksikpddevuste jargi (vt lisa 5).
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Tabel 6. Odede kdrgeimad ja madalaimad padevuse kasutussageduse hinnangud uiksikpéadevuste
jargi.

Padevuse kasutamise

Uksikpadevused sagedus*

n %
Hindan kriitiliselt oma pdhim&tteid denduses 259 96,6
Tean oma organisatsiooni tookorralduse pdhimdtteid 259 96,6
Oendusabis l&htun patsiendi individuaalsetest vajadustest 257 96,3
Séilitan ja arendan aktiivselt oma kutsealaseid teadmisi ja oskusi 255 95,5
Planeerin oma tegevusi paindlikult vastavalt situatsioonile 257 95,5
Olen materiaalsete ressursside kasutamisel vastutustundlik ja 6konoomne 256 95,5
Otsuste langetamisel lahtun 6e eetikakoodeksist 254 94,8
Hoian 6endusabi osutamiseks vajalikud toévahendid heas seisukorras 254 94,4
Oendusabi puudutavate otsuste tegemisel lahtun konkreetsest situatsioonist 252 93,7
Tunnen &ra oma jéuvarude piirid 249 92,9
Rakendan 6endustegevuses uurimistulemusi 110 41,0
Vajaduse korral koordineerin kogu meeskonna tegevust 109 41,0
Juhendan tervishoiumeeskonna liikmeid, kuidas kiiresti muutuvate
situatsioonidega toime tulla 108 40,4
Selgitan valja arendamist ja uurimist vajavad dendusabi valdkonnad 105 39,2
Arendan dendusabi valdkonda erialadevahelises koosttos 102 38,1
Koordineerin dendusulibpilaste ppepraktika juhendamist osakonnas 100 37,3
Uuendan dendusabi tegevusjuhendeid 95 35,4
Teen ettepanekuid arendustegevusteks ja uurimisteemadeks 88 32,7
Vajaduse korral organiseerin tervishoiumeeskonnale juhtumite arutelusid 84 31,6
Osalen erialadevaheliste ravijuhendite valjaté6tamisel ja arendamisel 58 21,6

*pédevuse kasutamise sagedus aeg-ajalt ja sageli (6dede arv ja osakaal)

Ametikoha jargi hindasid oma iildist pddevuse kasutamise sagedust kdrgemalt lasteded (pddevuse
kasutamise sagedus sageli ja aeg-ajalt 73%) ja intensiivravided (69%), veidi madalamalt ded (68%),
anesteesiaded (62%) ning operatsioonided (57%). Lasteded hindasid padevuse kasutamise sagedust
teistest korgemalt nii patsiendi toetamisel, dpetamisel ja juhendamisel, seisundi jalgimisel kui ka
tookeskkonna kujundamisel. Intensiivravidoed hindasid oma péddevuse kasutamise sagedust teistest
korgemaks situatsioonide lahendamisel ja kvaliteedi tagamisel. Operatsioonided hindasid pddevuse
kasutamise sagedust teistest madalamaks patsiendi toetamisel, dpetamisel ja juhendamisel, patsiendi
seisundi jélgimisel ning kvaliteedi tagamisel. Erinevatel ametikohtadel toGtavate ddede hinnangud
padevuse kasutamise sagedusele (aeg-ajalt ja sageli) tegevusvaldkondade jirgi on esitatud joonisel

4.
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Joonis 4. Erinevatel ametikohtadel té6tavate 6dede osakaal padevuse kasutamissagedusele antud
hinnangutes tegevusvaldkondade jargi: Toet. - patsiendi toetamine; Opet. — petamine ja juhendamine; Jalgim. —

patsiendi seisundi jalgimine; Situat .- situatsioonide lahendamine; Muu — muu dendustegevus; Kval. — kvaliteedi tagamine; Tookesk.
— to6keskkonna kujundamine.

Oendusabi  valdkondade jirgi hindasid oma piddevuse kasutamise sagedust korgemalt
statsionaarsetes osakondades tootavad ded (kasutamise sagedus aeg-ajalt ja sageli 69% vastanutest),
seejirel statsionaarses ja ambulatoorses osakonnas paralleelselt todtavad oed (66%) ning koige
madalamalt ambulatoorsetes osakondades tootavad Sed (61%). Statsionaarse valdkonna Jed
hindasid péadevuse kasutamise sagedust korgemalt koikides tegevusvaldkondades, vilja arvatud

kvaliteedi tagamises. Erinevates valdkondades tootavate ddede hinnangud piddevuse kasutamise

sagedusele (aeg-ajalt voi sageli) tegevusvaldkondade jérgi on esitatud joonisel 5.
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Joonis 5. Erinevates valdkondades tootavate ddede osakaal padevuse kasutamissagedusele antud

i jargi: Toet. — patsiendi toetamine; Opet. — Gpetamine ja juhendamine; Jalgim. —
hinnangutes tegevusvaldkondade jargi: T d o} hend Jal
patsiendi seisundi jalgimine; Situat .— situatsioonide lahendamine; Muu — muu dendustegevus; Kval. — kvaliteedi tagamine; Tookesk.
— to6keskkonna kujundamine.
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4.4. Odede padevuse hinnangute seosed taustamuutujatega

4.4.1. Odede piadevuse taseme hinnangute seosed taustamuutujatega

Andmete analiiiisi kdigus uuriti seoseid taustamuutujate ja pddevuse tasemele antud hinnangute
vahel tegevusvaldkonniti. Vanuse ja pidevuse tasemele antud hinnangute vahel ilmnesid positiivsed
seosed. Vanuse suurenedes kaasnes kdrgem keskmine hinnang jargmistes tegevusvaldkondades:
patsiendi toetamine (p=0,235; p=0,000), Opetamine ja juhendamine (p=0,208; p=0,001),
situatsioonide lahendamine (p=0,206; p=0,001) ning tdé0keskkonna kujundamine (p=0,174;
p=0,004). Pidevuse taset hindasid pikema to0staaziga ded kdrgemalt patsiendi toetamises (p=0,214;
p=0,000), dpetamises ja juhendamises (p=0,192; p=0,002), situatsioonide lahendamises (p=0,202;
p=0,001) ja tookeskkonna kujundamisel (p=0,178; p=0,003).

Vorreldes erinevates vanusegruppides ddede hinnanguid oma pidevuse tasemele, leiti statistiliselt
olulisi erinevusi Opetamise ja juhendamise (F264=3,603; p=0,007), patsiendi seisundi jdlgimise
(F4264=5,969; p=0,000) ja situatsioonide lahendamise (F4264=5,997; p=0,000) valdkondades.
Vorreldes vanusegrupiga 51-60, hindasid ennast madalamalt vanusegrupi 31-40 ded Opetamisel ja
juhendamisel (p=0,003), patsiendi seisundi jdlgimisel (p=0,000) ning situatsioonide lahendamisel

(p=0,000).

Toostaazi ja paddevuse taseme vordluses ilmnesid dispersioonanaliiiisil gruppidevahelised erinevused
patsiendi toetamise (Fs263=2,583; p=0,027), Opetamise ja juhendamise (Fs263=2,778; p=0,018),
patsiendi seisundi jdlgimise (Fs26,=2,263; p=0,049), situatsioonide lahendamise (Fs263=2,879;
p=0,015) ning tookeskkonna kujundamise (Fs263=2,477; p=0,033) valdkondades. Bonferroni test
nende erinevuste statistilist olulisust ei kinnitanud (olulisuse nivoo 0,05/15=0,003): padevuse taset
hindasid korgemalt {ile 25 aastase staaziga Oed vorreldes 15—20-aastase staaziga ddedega patsiendi
seisundi jélgimise valdkonnas (p=0,047), 10-15-aastase staaziga Odedega situatsioonide
lahendamise valdkonnas (p=0,025), 5-10-aastase staaziga ddedega patsiendi toetamise valdkonnas
(p=0,032) ning alla 5 aastase staaziga Odedega Opetamise ja juhendamise (p=0,025) ning
tookeskkonna kujundamise valdkonnas (p=0,040).

Ametikohtade vordluses ilmnesid gruppidevahelised erinevused situatsioonide lahendamise

(F4264=3,526; p=0,008), muu dendustegevuse (F4264=3,395; p=0,010) ja tookeskkonna kujundamise
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(F4264=2,670; p=0,033) valdkondades. Bonferroni test kinnitas erinevuste statistilist olulisust
situatsioonide lahendamisel, kus operatsioonided hindasid oma paddevuse taset kdrgemalt vorreldes
ddedega (p=0,004). Oendusabi valdkondade vordluses ilmnesid gruppidevahelised erinevused
patsiendi seisundi jélgimise (F2265=3,415; p=0,034), situatsioonide lahendamise (F2266=4,772;
p=0,009) ja kvaliteedi tagamise (F»26s=3,003; p=0,051) valdkondades. Bonferroni test kinnitas
erinevuse statistilist olulisust situatsioonide lahendamise valdkonnas, kus oma padevuse taset
hindasid korgemalt statsionaarsetes osakondades tddtavad oed vorreldes ambulatoorses vorgus

tootavate ddedega (p=0,007).

4.4.2. Odede pidevuse kasutamise sageduse hinnangute seosed taustamuutujatega

Andmete analiiiisi kdigus uuriti seoseid taustamuutujate ja padevuse kasutamise sagedusele antud
hinnangute vahel tegevusvaldkondade kaupa. Vanuse ja padevuse kasutamise sagedusele antud
hinnangute vahel ilmnesid positiivsed seosed. Vanuse suurenedes tdusis keskmine hinnang oma
padevuse kasutamise sagedusele jargmistes tegevusvaldkondades: patsiendi toetamine (p=0,193;
p=0,001), dpetamine ja juhendamine (p=0,219; p=0,000), muu dendustegevus (p=0,173; p=0,004) ja
tookeskkonna kujundamine (p=0,178; p=0,004).

Vorreldes erinevates todstaazigruppides ddede hinnanguid oma paddevuse kasutamise sagedusele,
leiti erinevusi Opetamise ja juhendamise valdkonnas (Fs263=2,395; p=0,038), kus ilmnes et 10—15-
aastase staaziga oed hindasid end madalamalt (p=0,014) vorreldes iile 25 aastase staaziga ddedega
(olulisuse nivoo 0,05/15=0,003). Erinevused esinesid ka haridusasutuste vahel kvaliteedi tagamise
valdkonnas (Fs26=2,797; p=0,018). Bonferroni testil ilmnes, et Kohtla-Jirve Meditsiinikooli
1opetanud hindasid péddevuse kasutamise sagedust kvaliteedi tagamise valdkonnas madalamalt
(p=0,04), vorreldes Tartu Tervishoiu Kdrgkooli 16petanutega, kuid olulisuse nivoo tdttu ei saa seda

erinevust statistiliselt oluliseks pidada (olulisuse nivoo 0,05/15=0,003).

Ametikohtade vordluses ilmnesid gruppidevahelised erinevused patsiendi toetamise (F4263=11,982;
p=0,000), Opetamise ja juhendamise (F4264=22,818; p=0,000) ning patsiendi seisundi jélgimise
(F4263=8,706; p=0,000) valdkondades. Nimetatud valdkondades hindasid operatsioonided oma
padevuse kasutamise sagedust madalamalt vorreldes ddede (p=0,000), intensiivravidodede (p=0,000)

ja lasteddedega (p=0,000). Anesteesiaded hindasid oma piddevuse kasutamise sagedust madalamalt
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patsiendi toetamise valdkonnas vorreldes ddedega (p=0,000), dpetamise ja juhendamise valdkonnas

vorreldes 6dede (p=0,000) ja lasteddedega (p=0,000).

Oendusabi valdkondade vordluses ilmnesid erinevused patsiendi seisundi jélgimise (F;265=5,336;
p=0,005), situatsioonide lahendamise (F226¢=12,361; p=0,000), muu dendustegevuse (F2266=3,909;
p=0,021), kvaliteedi tagamise (F2266=3,784; p=0,024) ja tdokeskkonna kujundamise (F2265=3,752;
p=0,025) valdkondades. Bonferroni test kinnitas statistiliselt olulist erinevust patsiendi seisundi
jélgimisel (p=0,004) ja situatsioonide lahendamisel (0,000), kus statsionaarsetes osakondades
tootavad Oed hindasid oma péddevuse kasutamise sagedust korgemalt ambulatoorses vorgus

toOtavatest Odedest.
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5. ARUTELU

5.1. Uurimist60 usaldusvaarsus

Kiesoleva uurimistdd eesmirk oli kirjeldada ddede hinnanguid oma pidevusele Tartu Ulikooli
Kliinikumis ning selgitada seoseid hinnangute ja taustamuutujate vahel. Autorile teadaolevalt ei ole
Eestis Oendusalal varem paddevuse teemat uuritud. Teistes riikides l4biviidud uurimuste autorid
kinnitavad, et Odede hinnangute kaudu saab tuvastada nende kutsealased tugevused ja
arenguvajadused ning sellest ldhtuvalt tagada kutsealast arengut (Meretoja jt 2004a, Tabari
Khomeiran jt 2006, Liu jt 2007).

Uurimistoé6 andmed koguti Soomes viljatootatud kiisimustikuga (Nurse Competence Scale)
(Meretoja jt 2004b), mida on teistes riikides korduvalt testitud ja kasutatud (nt Bahreini jt 2011,
Istomina jt 2011, O'Leary 2012). Mdddiku valiidsuse tagamiseks hinnati kiisimustiku seesmist
kooskdla Cronbach’i alfa koefitsendi abil ja viidi 1dbi prooviuuring. Prooviuuringu kdigus selgus, et
kiisimustikus esitatud véited olid uuritavatele arusaadavad ning sdnastuse korrigeerimist vajasid
vaid kaks véidet. Kuna kiisimustik koosneb 73 véitest, hinnati prooviuuringu kiigus ka kiisimustiku
tditmisele kuluvat aega. Selgus, et keskmiselt kulus kiisimustiku tditmiseks 25 minutit, mida v3ib
pidada sobivaks ajaks, kuna pddevuse hindamist ei teostata asutuses iildjuhul sagedamini kui kord

aastas.

Enesehindamise kiisimustiku 73 véidet on jaotatud seitsmesse tegevusvaldkonda: patsiendi
toetamine, Opetamine ja juhendamine, patsiendi seisundi jdlgimine, situatsioonide lahendamine, muu
oendustegevus, kvaliteedi tagamine, tookeskkonna kujundamine. Arvutatud Cronbach’i alfa
védrtuste pdhjal voib jéreldada, et selline valdkonna védidete jaotus on sobiv ja usaldusvdirne.
Edaspidi soovitab kéesoleva uurimistod autor kaaluda valdkonna ,muu Oendustegevus®
umbersOnastamist. Senine sonastus ei takista kiill valdkonna viidetest arusaamist, kuid raskendab
O0dede piddevusest iilevaate esitamist, kuna selline nimetus on liialt iildsonaline ja ei kajasta
valdkonna sisu. Valdkonna nimetus originaalkeeles viitab ravisekkumistele, kuid valdkonna
padevustes kajastuvad pigem arendustegevused, sh kaastodtajate ndustamine ning oma tegevuste
planeerimine ja hindamine. Nimetatud maéarksonu tuleks edaspidi arvestada valdkonna

umbersOnastamisel.
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Uurimist66 valimi moodustasid Tartu Ulikooli Kliinikumi iildded. Uurimistdo autor leidis, et selline
uuritavate valik vOoimaldab iihe asutuse piires saada iilevaate ddede pddevusest ning kirjeldada
erinevatel ametikohtadel ja erinevates dendusabi valdkondades todtavate ddede hinnanguid oma
padevusele ja selle kasutamisele. Uurimistod andmed koguti kahe kuu jooksul, mille viltel
informeeriti uuritavaid uurimuse eesmargist ja kulgemisest korduvalt. Vastajate arv tousis oluliselt
kahe meeldetuletuskirja saatmise jirel, kuid hoolimata meeldetuletustest ja pikast andmete kogumise

ajast moodustas 10pliku valimi 24% tildkogumist.

Valimi esinduslikkuse selgitamiseks vorreldi olemasolevate andmete pdhjal valimi ja iildkogumi
sarnasust taustaandmete osas (vt lisa 6). Vorreldes iildkogumiga, osales uurimuses rohkem
korgharidusega ja vdhem kutseharidusega odesid. Sellise tulemuse vois tingida asjaolu, et
korgharidusega ded, kellel on kogemus uurimistdd ldbiviimisega, on altimad uurimistdds osalema.
Varasemates uurimustes on ilmnenud vastuolulised tulemused piddevusele antud hinnangute ja
hariduse vaheliste seoste kohta, mistOttu ei saa iiheselt viita, kas vOi millises suunas vOis
korgharidusega Odede suurem osakaal uurimuses kallutada uurimistulemusi. Valim sarnases
iildkogumile vanuse, to6koormuse ja ametikohtade jaotuse osas. Nimetatud tulemustele toetudes
vOib viita, et enamik valimi ja iildkogumi néitajaid olid vdrreldavad, mis teeb valimi esinduslikuks

ja jarelduste tegemise tildkogumi, st kliinikumi kdikide tildodede kohta vdimalikuks.

Uuritavatest enamus (73%) vastas kiisimustikule interneti vahendusel. Vorreldes paberkandjal ja
internetikeskkonnas vastanute keskmist vanust, ei saa tiheldada olulist erinevust, mistottu lubavad
tulemused vastupidiselt oodatule arvata, et Odedele sobib internetikeskkonnas kiisimustikule
vastamine ning edaspidi saab kaaluda péddevuse hindamise kiisimustiku rakendamist

internetikeskkonnas senisest laiaulatuslikumalt.

Uurimist60 1dbiviimisel eetilisi probleeme ei tekkinud. Andmed koguti mooddikuga, mille
usaldusvédrsust on varasemates uurimistoddes korduvalt testitud ning mille tSlkimiseks ja
kasutamiseks oli uurijal olemas autori luba. Uurija informeeris uuritavaid uurimistd6é anoniiiimsusest
ja vabatahtlikkusest. Tdiendavateks kiisimusteks oli vdimalik kontakteeruda uurijaga telefoni voi e-
kirja teel. Uurimistoo tulemused esitati iildistatuna ning neid ei saa seostada uuritavate isikutega.
Andmestikku siilitatakse ainult uurijale teadaolevas kohas ning hoitakse kuni uurimistulemuste

publitseerimiseni.
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Pédevuse hindamismeetodeid kirjeldavad uurimistodd (Competency assessment in nursing 2008,
Gronroos ja Perédld 2008) kinnitavad, et iikski hindamismeetod ei taga kdikehdlmavaid andmeid oe
pddevuse kohta, mistdttu kdesolev uurimistéd annab kiill iilevaate ddede hinnangutest oma
padevusele, kuid ei selgita hinnangute asjakohasust vorreldes dendusjuhtide, kaastdotajate voi
patsientide hinnangutega. Kuna kdesolev magistritdd on ldbildikeline uurimus, tuleb arvestada, et
saadud andmed kehtivad iihel ajahetkel, eriti kuna tegu on enesehinnangutega. Seetottu tuleb
jarjepidevuse tagamiseks ja muutuste jilgimiseks hinnata asutuses Odede péddevust edaspidi

perioodiliselt.

5.2. Uurimistulemuste télgendamine ja vérdlemine

Uurimist66 tulemusena selgus, et ddede kdikide padevuste keskmine vaartus oli 6,0 (skaalal 0—10).
Selline tulemus on sarnane Soome samalaadse uurimusega, kuid vorreldes teiste riikidega (Meretoja
jt 2004a, Bahreini jt 2011, Istomina jt 2011), on see madalaim tulemus. Enesehindamise meetodi
puuduseks peetakse voimalust, et ded hindavad end liiga kriitiliselt (Meretoja jt 2004a, Bahreini jt
2011), mistottu voib arvata, et kdesolevas uurimuses on ded olnud enesekriitilisemad vorreldes teiste
ritkkide uuritavatega. Selline enesekriitilisus voib tuleneda nii kultuurilisest eripdrast kui ka siinse
tervishoiusiisteemi hetkeolukorrast, kus {ihelt poolt on vdetud suund dendusabi iseseisvumisele,
teisalt on pikkade aastate jooksul juurdunud hoiak, kus otsustuspddevus kuulub valdavalt arstidele.
Arvestades 0dede edukat toimetulekut vélisriikides, samas siinset madalamat enesehinnangut oma
péadevusele, voib arvata, et ded vajavad enam tunnustust ja vadrtustamist oma kutsealal. Kuna
sellisel meetodil enesehindamist viidi 1dbi esmakordselt, vdivad ded vajada ka lisateavet voi

koolitust eneserefleksiooni osas.

Uurimuses osalenud ded hindasid oma péddevuse taset kdige kdrgemalt patsiendi toetamise ja

situatsioonide lahendamise valdkonnas ning kdige madalamalt kvaliteedi tagamisel ja muus
oendustegevuses. Saadud tulemused sarnanevad uurimistulemustele Soomes ja Iraanis, kus
padevuse taset hinnati kdrgeimaks situatsioonide lahendamisel ja madalaimaks kvaliteedi tagamisel
(Meretoja jt 2004a, Bahreini jt 2011). Saadud kdorged niitajad situatsioonide lahendamise ja
patsiendi toetamise valdkonnas on iseloomulikud kdrgema etapi haiglatele, kus ded peavad kiiresti
reageerima patsiendi seisundi muutustele ning lithikese haiglaravi perioodil toetama maksimaalselt
patsiendi enda toimetulekut. Muus dendustegevuses, mille puhul ded ennast madalaimalt hindasid,

on suur osakaal arendustegevustel: dendusabi tegevusjuhendite uuendamine, uurimistulemuste
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rakendamine, denduspraktika arendamine jne. Uurimistulemus, mis kinnitab, et 6ed hindavad oma
péadevuse taset madalalt nii arenduse kui ka kvaliteediga seotud tegevustes, tekitab kiisimust, kas ded
peavad neid tegevusi oma t60s ebaolulisteks vOi puudub neil enesekindlus ja vdimalus

arendustegevustes kaasa riékida.

Uksikpidevuste osas hindasid ded oma pidevuse taset kdige kdrgemalt todvahendite korras
hoidmisel, tookorralduse pohimotete tundmisel, oma tegevuste paindlikul planeerimisel ning otsuste
tegemisel 1dhtumist konkreetsest situatsioonist ning Oe eetikakoodeksist. Selline tulemus, mille
puhul korgelt hinnatakse nii praktilisi kui ka eetilisi pddevusi, kinnitab kdesoleva uurimistod autori
moisteanaliilisi tulemust, mille kohaselt vajab d0de toosituatsioonis otsuste tegemiseks teadmiste ja
oskuste kombineerimist isiklike hoiakute ja vdartustega. Kdige madalamalt hindasid oed padevust
»osalen erialadevaheliste ravijuhendite viljatootamisel ja arendamisel”, mida vdib seostada sellega,
et ravijuhendite véljatootamisse ja arendamisse kaasatakse harva ja vihe ddesid. Madalalt hindasid
ded ka dendusiilidpilaste Oppepraktika juhendamisega seotud piddevust. Oppepraktika
koordineerimist vdib kliinikumis pidada pigem &endusjuhi paddevuseks, mistottu tuleb edaspidi
kaaluda nimetatud pddevuse eemaldamist {ildde pddevuse hindamise kiisimustikust voi sOnastada

timber vajalikuks dppepraktika juhendamise padevuseks.

Uurimistulemuste pohjal voib viita, et ded hindasid keskmisest korgemaks péddevusi, mis olid
seotud praktilise dendustegevusega (tegutsen, otsuste tegemisel ldhtun, valdan, planeerin, hindan),
tookorralduse tundmisega (tean, jérgin, hoian korras), kaastodtajate ja patsientide toetamisega
(toetan, tunnen voi selgitan vidlja toetuse vajaduse) ning isikliku arenguga (hangin ja séilitan
teadmisi, hindan oma pdhimdtteid). Oed hindasid end madalamalt pidevustes, mis on seotud
uurimistulemuste rakendamisega, t00 tulemuslikkuse hindamisega, meeskonnatddga (juhendan,
delegeerin, tagasisidestan, koordineerin, organiseerin, ndustan) ning arendustegevusega (arendan,
tootan vilja). Oendusabi kvaliteedi tagamiseks on oluline planeerida tiienduskoolitusi tuvastatud
probleemsetes denduspraktika valdkondades (Meretoja jt 2004a, Liu jt 2007) ning selgitada ddede

madala enesehinnangu pdhjusi edasistes uurimustes.

Uurimistulemusena selgus, et kliinikumi ded kasutasid sagedamini pddevusi patsiendi toetamise

valdkonnas, mida toetavad ka uurimused Soomes, Itaalias ja Iraanis. Kliinikumi ded kasutasid
teistest sagedamini padevusi tookeskkonna kujundamisel ning Opetamisel ja juhendamisel, kuid
harvem situatsioonide lahendamisel ja patsiendi seisundi jalgimisel. Kéesolevas uurimuses hindasid
oed koige madalamalt padevuse kasutamise sagedust muu Oendustegevuse valdkonnas, teistes
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riikides on hinnatud seda madalaimaks kvaliteedi tagamisel. Oed hindasid pddevuse kasutamise
sagedust korgemalt valdkondades, kus hinnati korgemalt ka pddevuse taset. Sama tulemust

kinnitavad ka varasemad uurimused. (Meretoja jt 2004a, Bahreini jt 2011, Istomina jt 2011.)

Ootuspéraselt kasutasid ded rohkem péddevusi, mis on otseselt seotud patsiendi hooldusega ning
mille kasutamine on igapdevases Oendusabis oluline: l&htumine patsiendi individuaalsetest
vajadustest ja konkreetsest situatsioonist, tegevuste paindlik planeerimine, organisatsiooni
pohimdtete tundmine, kutsealaste teadmiste ja oskuste sdilitamine ja arendamine jne. Mdnevorra
tillatuslikult selgus, et koige sagedamini kasutavad Oed Oendusalaste pohimdtete kriitilise
hindamisega seotud pidevust. See tekitas kiisimuse, mis sunnib ddesid pidevalt oma pdhimotteid
iimber hindama ning kas see voib viidata eetiliste dilemmade ja rollikonfliktide olemasolule
toosituatsioonides. Ootuspéraselt kasutasid ded vdhem péddevusi, mis ei eeldagi nende sagedast
kasutamist (nt dendusabi tegevusjuhendite uuendamine, arendustegevusteks ja uurimisteemadeks
ettepanekute tegemine, meeskonnale juhtumite arutelude organiseerimine, erialadevaheliste
ravijuhendite viljatootamisel ja arendamisel osalemine) vOi mille sOnastuses kajastus eeldus
»vajadusel® (nt vajaduse korral patsiendile teiste spetsialistide abi organiseerimine, vajaduse korral
kogu meeskonna tegevuse koordineerimine). Kahjuks kasutasid ded ka harvem padevusi, mis on
seotud patsiendi ldhedastega: ldihedaste iseseisev ndustamine, patsiendi ldhedaste emotsionaalse
toetuse vajaduse vélja selgitamine, patsiendidpetuse tulemuslikkuse hindamine koos ldhedastega.
Olukorras, kus patsiendid viibivad haiglas vidhe aega, on oluline ldhedaste kaasamine, et toetada
patsiendi toimetulekut haiglaravi jargselt. Sellistest tulemustest voi jareldada, et patsiendidpetuse
tdienduskoolitustel kliinikumis on tarvis senisest rohkem téhelepanu podrata patsiendi ldhedaste

vajaduste selgitamisele, 1dhedaste kaasamisele ja ndustamisele.

Uurimist60s osalenud Oed kasutasid enda hinnangul harva péddevust ,kohandan &endusplaani
patsiendi individuaalsete vajaduste jirgi“. Siit vOib tdstatada kiisimuse, kas ded ei pea vajalikuks
oendusplaani kohandamist voi patsiendi individuaalsete vajaduste hindamist. Kuna ded hindasid
ennast madalalt paddevustes, mis on seotud t60 tulemuslikkuse hindamisega, ning kasutasid harvem
padevust ,,hindan siistemaatiliselt dendusabi tulemuslikkust®, tuleb edaspidi kaaluda kliinikumis

koolituse korraldamist, mis arendaksid dendusabi efektiivsuse hindamise padevust.

Varasematest uurimistdddest on ilmnenud, et pddevusele antud hinnangutel on seos vanuse ja

toostaaziga (Meretoja jt 2004a, Gronroos ja Perdld 2008, O Leary 2012), mida kinnitas ka kéesolev
uurimistoo. Oe padevuse taseme positiivset seost vanusega kinnitab veelgi Benneri teooria (1984),
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mille kohaselt suureneb pddevus praktilise kogemuse kaudu. Eakamad O0ed hindasid end
padevamateks Opetamisel ja juhendamisel, patsiendi seisundi jélgimisel ja situatsioonide
lahendamisel. Benneri (1984) teooria kohaselt tuleb pikaajalise praktikaga ddesid toetada piddevuse
arendamisel nii sobivate dppemeetoditega kui ka uute véljakutsete pakkumisega (nt ndustajana,
juhendajana). Seeldbi oleks voimalik viltida eneseteostuse voimaluseta jddnud ddede siirdumist

juhtivatele, dpetavatele voi iihiskondlikele positsioonidele (Benner 1984).

Sarnaselt varasematele uurimustele (Meretoja jt 2004a, Salonen jt 2007, Istomina jt 2011) kinnitab
kiesolev uurimistdd, et erinevates valdkondades ja ametikohtadel todtavad ded hindavad oma
padevust erinevalt. Niiteks on moistetav, et operatsioonided ja anesteesiaded hindavad teistest
madalamalt oma paddevuse kasutamissagedust patsiendi toetamise, dpetamise ja juhendamise ning
patsiendi seisundi jdlgimise valdkonnas, arvestades nende tookeskkonda ja vidheseid vdimalusi
nimetatud valdkondade péddevuste rakendamiseks. Kuigi Bonferroni test ei kinnitanud erinevust
koikide ametikohtade vahel, oli {illatav, et vorreldes teiste ddedega hindasid operatsioonided oma
padevuse taset korgemalt, kuid selle kasutamise sagedust kdige madalamalt. Selline tulemus on
vastuolus Meretoja jt (2004a) ja Istomina jt (2011) uurimistulemustega, kus operatsioonidoed oma
padevuse taset hindasid teiste 0dedega vorreldes madalamaks. Kuigi antud tulemus vajaks edasist
uurimist, vOib operatsiooniddede korgema hinnangu iiheks pohjuseks pidada hinnangute seost
vanusega. Nimelt on operatsiooniddede keskmine vanus teistel ametikohtadel tootavate odede
vanusest korgem. Sellist selgitust kinnitab asjaolu, et vastupidiselt operatsiooniddedele hindasid
oma padevuse taset madalamalt anesteesiaded, kelle keskmine vanus oli antud uurimistoos kdige

madalam.

Oendusabi valdkonna jirgi hindasid oma pidevuse taset ja kasutamise sagedust kdrgemalt
statsionaarsetes osakondades todtavad Oed ning madalamalt ambulatoorsete osakondade &ed.
Uurimistulemusena {illatas, et ka ambulatoorsete osakondade ded hindasid ennast korgemalt pigem
toovahendite ja -korraldusega seotud péddevustes kui patsiendi vajaduste ja Opetamisega seotud
padevustes. Nimetatud tulemuse vdis tingida vidhene vastajate hulk iseseisvat vastuvottu teostavate
O0dede hulgas. Oma péddevuse taset hindasid korgemalt need Oed, kes toGtasid paralleelselt
ambulatoorses ja statsionaarses dendusabi valdkonnas, mistdttu v3ib edaspidi tekitada diskussiooni
sellel teemal, kas O0dede voOimestamiseks oleks vOimalik kahe Oendusabi valdkonna vahelist

roteerumist kasutada kliinikumi kodikides tiksustes.
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5.3. Uurimistulemuste rakendamine

Kéesoleva uurimistod tulemusena kirjeldati esmakordselt Eestis iihe asutuse nditel erinevatel
ametikohtadel ja erinevates dendusabi valdkondades tootavate ddede hinnanguid oma péddevusele ja
selle kasutamisele. Arvestades iseseisva Oendusabi arengut Eestis, on kaastdotajatel ja
oendusjuhtidel jérjest raskem hinnata de padevust, mistottu on tekkinud vajadus enesehindamise
meetodi kasutamiseks ddede paddevuse hindamisel. Autori arvates sobib enesehindamise meetodit
kasutada esimese valikuna, kombineerides seda vastavalt vajadusele tddanaliilisi meetodiga ning
struktuuriiiksuse tasandil Oendusjuhi, kaastdotaja ja patsiendi hinnangutega. Enesehindamise
tulemused tiksikpddevuste ja tegevusvaldkondade kaupa on hea aluspdhi tddanaliiiisi kirjutamiseks.
Oma kutsealaste tugevuste ja arenguvajaduste analiilisimisel ning kirjalikul esitamisel suureneb

0dede kohustus ja motivatsioon oma padevuse sdilitamiseks.

Teistes riikides ldbiviidud uurimused kinnitavad, et O0dede enesehinnangud vdivad erineda
oendusjuhtide hinnangutest (Meretoja ja Leino-Kilpi 2003, Bahreini 2011). Seetdttu soovitab
uurimistod autor kasutada asutuses iiheaegselt ddede enesehindamist ja dendusjuhtide hinnangut
osakonna oOdede piddevusele. Sellisel meetodil on voimalik tunnustada Odesid Oendusabi
valdkondades, milles hinnangud iihtivad voi dendusjuhi hinnangud osutuvad kdrgemaks. Teiselt
poolt aitavad Oendusjuhi madalamad hinnangud selgitada juhi ootusi Odede pédevusele.
Struktuuriiiksuse tasandil selgunud arenguvajadused voimaldavad dendusjuhil planeerida asutuse ja
riiklike strateegiatega kooskdlas olevaid tdienduskoolitusi. Arvestades asjaolu, et paljud teisedki
Eesti tervishoiuasutused ja EOL on viljendanud rahulolematust seniste de pidevuse hindamise

meetoditega, saab enesehindamise meetodi rakendamist soovitada ka teistele haiglatele ja EOL-le.

Kéesolevas uurimistods kasutati esmakordselt eesti keelde tdlgitud de padevuse enesehindamise
kiisimustikku. Edaspidi tuleb suuremate valimite, erinevate todvaldkondade ja tervishoiuasutuste
puhul uurida Odede pddevuse hinnanguid, et saadud andmeid vdrrelda ning kinnitada
enesehindamise meetodi sobilikkust kdikides de toovaldkondades. Kéesolevas uurimuses kirjeldatud
0dede hinnangute kinnituseks ja/vdi nende objektiivsuse suurendamiseks tuleb jdrgnevates
uurimistoddes kirjeldada Odede pddevuse hinnanguid vordlevalt Oendusjuhtide hinnangutega.
Samuti vajab tdpsustavat uurimist ddede enesehinnangut mojutavad tegurid, et selgitada ddede

madala enesehinnangu pdhjuseid, eriti arenduse ja kvaliteedi alastes padevustes.
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6. JARELDUSED

Uurimistulemustele tuginedes jouti jargmistele jareldustele:

o Tartu Ulikooli Kliinikumi ddede pddevuse taseme hinnangud erinevate tegevusvaldkondade
16ikes jdid vahemikku 5,0-7,2 (kiimnepunkti skaalal). Kdrgemad hinnangud oma pédevuse
tasemele anti patsiendi toetamise, situatsioonide lahendamise, Opetamise ja juhendamise ning
tookeskkonna kujundamise valdkondades. Madalamalt hindasid ded oma piadevuse taset patsiendi
seisundi jilgimise, kvaliteedi tagamise ja muu dendustegevuse valdkondades. Uksikpidevuste
osas hindasid ded keskmisest kdrgemaks pddevusi, mis on seotud praktilise dendustegevusega,
tookorralduse tundmisega, kaastddtajate ja patsientide toetamisega ning isikliku arenguga. Oed
hindasid end madalamalt pédevustes, mis on seotud uurimistulemuste rakendamisega, t60

tulemuslikkuse hindamisega, meeskonnat6o ning arendustegevusega.

e Oed hindasid pddevuse kasutamise sagedust korgemalt valdkondades, kus oli korgemaks
hinnatud ka pidevuse tase. Odede hinnangul kasutasid nad oma t66s sagedamini pédevusi
patsiendi toetamise, tookeskkonna kujundamise ning Opetamise ja juhendamise valdkonnas.
Padevuse kasutamise sagedust hinnati madalamalt situatsioonide lahendamise, patsiendi seisundi
jalgimise, kvaliteedi tagamise ning muu dendustegevuse valdkonnas. Oed kasutasid oma t66s
rohkem neid péddevusi, mis on otseselt seotud patsiendi hooldusega ning mille kasutamine on
igapdevases Oendusabis oluline: ,ldhtumine patsiendi individuaalsetest vajadustest ja
konkreetsest situatsioonist”, ,tegevuste paindlik planeerimine®, ,organisatsiooni pohimotete
tundmine* ja , kutsealaste teadmiste ja oskuste siilitamine ja arendamine®. Oed kasutasid harvem

padevusi, mis on seotud patsiendi 1dhedaste ndustamise ja nende vajaduste selgitamisega.

e Vanemad ja pikema td0staaziga doed hindasid oma péddevuse taset korgemalt. Piddevuse taset
hindasid teistest kdrgemalt statsionaarsetes osakondades tootavad ded, eriti operatsioonided, kes
aga oma padevuse kasutamise sagedust koige madalamalt hindasid. Pddevuse kasutamise
sagedust hindasid kdige korgemalt statsionaarses valdkonnas tddtavad Oed, eriti lasteded.
Ambulatoorses valdkonnas to6tavad ded hindasid teistest madalamaks nii oma pédevuse taset kui

ka padevuse kasutamise sagedust.
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Kéesolev magistritdo kirjeldab ddede hinnanguid oma padevusele ning selgitab seoseid hinnangute
ja taustamuutujate vahel. Tuginedes antud teema teaduslikule taustale ja kéesoleva uurimist6o
tulemustele, soovitab t66 autor enesehindamise meetodit rakendada kliinikumis ja teistes Eesti
haiglates 0e péddevuse esmase hindamismeetodina. Enesehindamise meetodi tulemusel saab
planeerida tdienduskoolitusi vastavalt selgunud &enduspraktika probleemsetele valdkondadele.
Jarjepidevuse tagamiseks ja muutuste jdlgimiseks on soovitav enesehindamist viia ldbi asutuses
perioodiliselt. Hindamise usaldusvédédrsuse suurendamiseks tuleb meetodit kombineerida kas
tooanaliilisiga (sh enesehindamise osakaalu arvestamisega) voi dendusjuhi, kaastdotaja, patsiendi
hinnangutega. Esmakordselt Eestis kasutatud NCS kiisimustikku on soovitatav edasi testida
suuremate valimite, erinevate tervishoiuasutuste ja todvaldkondade puhul ning hinnata selle

sobilikkust iileriigiliseks ddede pddevuse hindamiseks.
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LISAD



LISA 1. Oe padevuse enesehindamise kiisimustik

A. TAUSTAANDMED

1. Milline on Teie vanus aastates?

mérkige numbrites

2. Milline on Teie kdrgeim dendusalane haridus?
[ ] kutseharidus

[ ] kutsekdrgharidus statsionaarses dppes

[ ] kutsekdrgharidus tasemedppes

[ ] &e erialane koolitus ehk spetsialiseerumine

[ ] kdrgharidus diplomi- v&i bakalaureusedppes

[ Ikdrgharidus magistridppes

muu (kirjutage lahtrisse)

3. Milline on Teie |6petatud haridusasutus?
[ ] Tartu Meditsiinikool

[ ] Tallinna Meditsiinikool

[_] Kohtla-Jérve Meditsiinikool

[] Tartu Tervishoiu Kérgkool

[ ] Tallinna Tervishoiu K&rgkool

[ ] Tartu Ulikool

muu (kirjutage lahtrisse)

4. Milline on Teie to6staaz dena?

mirkige aastates

5. Milline on Teie té6koormus Kliinikumis to6tades (viimase aasta jooksul)?
[ 11,0 koht

[ 10,75 kohta

[ ]0,5 kohta

[10,25 kohta

6. Millises dendusabi valdkonnas Te to6tate?
[ ] statsionaarne dendusabi

[ ] ambulatoorne dendusabi

[ ] statsionaarne ja ambulatoorne dendusabi

7. Millisel ametikohal Te tootate?

[]&de (sh diabeedidde, kodudde, dde-spetsialist)
[ ] anesteesiadde

[ ] intensiivravidde

[ ] operatsioonidde

[ ]lastedde



B. OE PADEVUSE ENESEHINDAMISE KUSIMUSTIK

Kiisimustik koosneb 73-st véitest, mis on jaotatud seitsmesse de tegevusvaldkonda: patsiendi toetamine, dpetamine ja juhendamine,
patsiendi seisundi hindamine, situatsioonide lahendamine, muu dendustegevus, kvaliteedi tagamine ja tookeskkonna kujundamine.
Iga véidet hinnake palun kahe skaala abil: kui pddevaks Te ennast selles peate ning kui sageli Te seda pddevust oma t66s kasutate.
Sobiv number tdhistage ristiga.

PADEVUSE TASE PADEVUSE KASUTAMISE SAGEDUS
kasutan | kasutan kasutan | ei kasuta Uldse/ pole
vaga madal vaga kdrge sageli aeg-ajalt | harva rakendatav minu t66s
[JoJ1J2 3[4 5 [1e 7 18 19 []10 13 ]2 1 1o

PATSIENDI TOETAMINE

1. Oendusabis lahtun patsiendi individuaalsetest vajadustest

OoOd1 02030405 06 07 Os o 10 3 [12 1 Lo
2. Toetan patsiendi enda toimetulekuviise

OoO10203 0405 06 07 s Do 10 [13 [12 1 (1o
3. Hindan kriitiliselt oma pdhim®&tteid 6enduses

OoOd1 02030405 06 07 Os o 10 3 [12 11 Lo
4. Kohandan 8endusplaani patsiendi individuaalsete vajaduste jargi

o 01 203 M4 s e 7 s 09 110 L3 L2 L1 Lo
5. Rakendan dendusalaseid uurimistulemusi professionaalses suhtes

patsiendiga [13 [12 [11 [1o

o1 234 s e 17 8 [J9 [J10

6. Arendan oma osakonna ravi- ja hoolduskultuuri

OoO:1020304 05 06 07 08 Ho 10 3 2 1 o
7. Otsuste langetamisel lahtun de eetikakoodeksist
OdoOd10203 040506 07 s 19 10 [13 [12 01 Jo

OPETAMINE JA JUHENDAMINE

8. Selgitan vélja kdik patsiendi dpivajadused
OoOd1 02030405 06 07 Os o 10 3 [12 1 Lo
9. Ajastan sobivalt patsiendi dpetamise

OoOd1 0203040506 07 08 9 [J10 [13 12 11 [Jo




kasutan | kasutan kasutan | ei kasuta Uldse/ pole
vaga madal vaga kdrge sageli aeg-ajalt | harva rakendatav minu to6s
(o123 4[5 006 17 18 [19 []10 [13 (12 (11 1o
10. Valdan patsiendile edastava Gpetuse sisu
Ood10203 04 05 06 7 Os 9 10 13 []2 1 o
11. Patsiendidpetuses lahtun patsiendi individuaalsetest vajadustest
o1 020304 05 Oe 07 s o 10 3 [12 11 Lo
12. Koordineerin patsiendidpetust
o 1203 04 s e 7 s 9 110 L3 L2 L1 Lo
13. Selgitan vélja patsiendi lahedaste ndustamisvajadused
o1 0203 04 05 Oe 07 s o 10 3 [12 11 Lo
14. Ndustan lahedasi iseseisvalt
OoOd1 020304 05 Oe 07 Os o 10 3 [12 11 Lo
15. Oendusilidpilaste dppepraktika juhendamisel arvestan nende
teadmiste ja oskuste taset (13 ]2 (1 do
o1 02034506 7 s 9 [J10
16. Toetan 6endusulidpilasi nende dpieesmarkide saavutamisel
OoO:10203 0405 06 07 s Do 1o [13 [12 1 [1o
17. Hindan patsiendifpetuse tulemuslikkust koos patsiendiga
OoO:10203 0405 06 07 s o 10 [13 [12 1 (1o
18. Hindan patsiendifpetuse tulemuslikkust koos ldéhedastega
OoOd1 02030405 06 07 Os o 10 3 [12 1 Lo
19. Hindan patsiendiépetuse tulemuslikkust koos
tervishoiumeeskonnaga 13 12 1 1o
o1 020340506 7 s 19 [J10
20. Sailitan ja arendan aktiivselt oma kutsealaseid teadmisi ja oskusi
o 1203 04 s e M7 s 9 110 L3 L2 L1 Lo
21. Arendan patsiendidpetust oma osakonnas
o 01203 04 s e 7 s 9 110 L3 L2 L1 Lo
22. Tootan valja tegevusjuhendeid oma osakonna uutele ddedele
OoOd1 020304 05 Oe 07 s o D10 3 [12 11 Lo
23. Juhendan kolleege oma padevuse piires
OoOd1 020304 05 Oe 07 s o 10 3 [12 11 Lo




kasutan | kasutan kasutan | ei kasuta Uldse/ pole
vaga madal vaga kdrge sageli aeg-ajalt | harva rakendatav minu to6s
(o123 4[5 006 17 18 [19 []10 [13 (12 (11 1o
PATSIENDI SEISUNDI JALGIMINE
24. Hindan patsiendi terviseseisundit terviklikult
OoOd1 02030405 06 07 Os o 10 3 [12 (1 Lo
25. Selgitan véalja patsiendi vajadused emotsionaalse toetuse jarele
Ood1 02030405 06 07 Os o D10 3 [12 (1 Lo
26. Selgitan valja patsiendi lahedaste vajadused emotsionaalse toetuse
jarele 3 ]2 (11 C]o
o1 0d20d3d4 s e 7 s [9 [J10
27. Vajaduse korral organiseerin patsiendile teiste spetsialistide abi
o 01 2 [03 04 s e 7 s 09 10 Os 02 L1 Lo
28. Juhendan tervishoiumeeskonna lilkmeid patsiendi jalgimisel
o 1 203 M4 s e 7 s [J9 [110 Os 02 L1 Lo
29. Juhendan tervishoiumeeskonna lilkkmeid patsiendi jalgimisseadmete
kasutamisel 13 (12 []1 []o
o1 0200340506 7 8 [19 [J10
30. Arendan 6endusabi dokumenteerimist oma osakonnas
OoOd1 020304 05 Oe 07 Os o 10 3 [12 L1 [do
SITUATSIOONIDE LAHENDAMINE
31. Tunnen varakult ara patsiendi eluohtliku seisundi
o 01 203 M4 s e M7 s 9 110 Os 02 L1 Lo
32. Jarjestan paindlikult oma tegevusi vastavalt muutunud
situatsioonile 13 2 1 Jo
o1 0d203d4 5 e 7 s 9o [J10
33. Tegutsen asjakohaselt patsiendi eluohtliku seisundi korral
OoOd1 020304 05 Oe 07 s o 10 L3 L2 L1 Lo
34. Vajaduse korral organiseerin tervishoiumeeskonnale juhtumite
arutelusid 13 12 (11 1o

o123 4[5 e 17 8 [J9 [J10




kasutan | kasutan kasutan | ei kasuta Uldse/ pole
vaga madal vaga kdrge sageli aeg-ajalt | harva rakendatav minu to6s
(o123 4[5 006 17 18 [19 []10 [13 (12 (11 1o
35. Juhendan tervishoiumeeskonna liikmeid, kuidas kiiresti muutuvate
situatsioonidega toime tulla 3 ]2 (11 1o
o1 0d203d4 5 e 7 s 9o [J10
36. Planeerin dendusabi lahtuvalt oma osakonna ressurssidest
o 1 203 M4 s e 7 s 09 10 I L1 Lo
36. Planeerin dendusabi lahtuvalt oma osakonna ressurssidest
OoO:10203 0405 06 07 08 o 10 3 [12 L1 [do
37. Hoian 6endusabi osutamiseks vajalikud té6évahendid heas
seisukorras 13 12 (11 1o
o1 0d203d4 5 e 7 s 9o [J10
38. Edendan paindlikku meeskonnat6dd kiiresti muutuvates
situatsioonides 13 ]2 (11 1o
o1 0200340506 7 8 [19 [J10
MUU OENDUSTEGEVUS
39. Planeerin oma tegevusi paindlikult vastavalt situatsioonile
o 01 203 M4 s e 7 s [J9 110 Os 02 L1 Lo
40. Oendusabi puudutavate otsuste tegemisel lahtun konkreetsest
situatsioonist 13 ]2 (11 C]o
(o123 4[5 0e 17 18 [19 []10
41. Koordineerin 8endustegevust erialadevahelises koosto6s
OoO:10203 0405 e 07 s o 10 3 [12 L1 [do
42. Juhendan 8endustddtajaid 6endusabi osutamisel
OoO:10203 0405 D6 07 08 o 10 L3 L2 L1 Lo
43. Uuendan 6endusabi tegevusjuhendeid
Ood1 020304 s 06 7 I8 9 10 13 [12 11 [1o
44. Ndustan 6endustdodtajaid
Ood1 020304 s 06 7 I8 09 10 13 [12 11 [1o
45. Rakendan dendustegevuses uurimistulemusi
Ood1 020304 s 06 7 I8 09 10 13 [12 11 [1o

4/7



kasutan | kasutan kasutan | ei kasuta Uldse/ pole
vaga madal vaga kdrge sageli aeg-ajalt | harva rakendatav minu to6s
(o123 4[5 006 17 18 [19 []10 [13 (12 (11 1o
46. Hindan ststemaatiliselt dendusabi tulemuslikkust
o 1 203 M4 s e 7 s 09 10 Os 02 L1 Lo
47. Arendan 8enduspraktikat
o 1203 M4 s e 7 s 9 110 Os 02 L1 Lo
48. Osalen erialadevaheliste ravijuhendite véljato6tamisel ja
arendamisel 13 (12 []1 []o
o1 0d203d4 5 e 7 s 9o [J10
KVALITEEDI TAGAMINE
49. Jargin patsiendi ravi ja hoolduse p6himdtteid oma organisatsioonis
o 1 203 04 s e 7 s [J9 110 Os 02 L1 Lo
50. Selgitan valja arendamist ja uurimist vajavad 8endusabi valdkonnad
o 1203 04 s e 7 s 9 110 3 D2 L1 Lo
51. Hindan kriitiliselt patsiendi ravi ja hoolduse pdhim&tteid oma
osakonnas 13 ]2 (11 1o
o1 0d203d4 5 e 7 s 9o [J10
52. Hindan dendusabi tulemuslikkust patsientide tagasiside kaudu
OoOd1 020304 05 06 07 s o D10 L3 L2 L1 Lo
53. Rakendan uurimistulemusi dendusabi arendamiseks
OoO:10203 0405 D6 07 s Do 10 [13 [12 11 [1o
54. Teen ettepanekuid arendustegevusteks ja uurimisteemadeks
OoO:10203 0405 e 07 s Do 10 [13 [12 11 [1o
TOOKESKKONNA KUJUNDAMINE
55. Tunnen &ra kaasttotajate vajaduse toetuse ja abi jarele
OoOd1 020304 05 Oe 07 s o 10 L3 L2 L1 Lo
56. Tunnen ara oma jouvarude piirid
OoO:10203 0405 e 07 s Do 10 [13 [12 11 [1o
57. Oe kutseidentiteet mdjutab positiivselt minu kutsealast tegevust
OoO:10203 0405 D6 O7 s Do 10 [13 [12 11 [1o
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kasutan | kasutan kasutan | ei kasuta Uldse/ pole
vaga madal vaga kdrge sageli aeg-ajalt | harva rakendatav minu to6s
(o123 4[5 006 17 18 [19 []10 [13 (12 (11 1o
58. Olen materiaalsete ressursside kasutamisel vastutustundlik ja
okonoomne 13 ]2 1 1o

o1 02030405067 8 9 [J10

59. Tean oma organisatsiooni tédkorralduse pdhim®otteid

o 01203 M4 s e 7 s 9 110 I L1 Lo
60. Koordineerin dendusilidpilaste 6ppepraktika juhendamist

osakonnas 13 ]2 1 1o
o1 0d203d4 5 e 7 s 9o [J10

61. Juhendan algajaid 6desid

OoOd1 020304 05 Oe 07 Os o 10 L3 L2 11 [1o
62. Tegutsen tervishoiumeeskonnas oma kutseala spetsialistina

OoO10203 0405 06 07 s Do 1o [13 [12 11 [1o
63. Tegutsen iseseisvalt

OoO10203 0405 06 07 s Do 10 [13 [12 11 [1o
64. Jagan kaastdotajatele todillesandeid, mis vastavad nende

padevusele 13 12 (11 (1o

o123 4 s e 17 8 [J9 [J10

65. Hangin aktiivselt uusi teadmisi 6endusabi parendamiseks

Ood1 020304 s 06 7 I8 09 [J10 13 [12 11 [1o
66. Tagan 6endusabi sujuvuse, delegeerides todilesandeid

OoOd:1 02030405 06 d7 08 d9 10 [13 [12 11 1o
67. Hoolitsen oma vaimse ja flUsilise tervise sailimise eest

o 1203 M4 s e 7 s [J9 110 Os 02 L1 Lo
68. Rakendan oma t66s infotehnoloogiat

o 1203 M4 s e 7 s 9 110 I L1 Lo
69. Koordineerin patsiendi terviklikku dendusabi

o 01203 M4 s e M7 s 9 110 I L1 Lo

70. Vajaduse korral koordineerin kogu meeskonna tegevust

OoOd1020304 0506 7 08 [19 [J10 [13 ]2 1 o
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kasutan | kasutan kasutan | ei kasuta uldse/ pole
vaga madal vaga kdrge sageli aeg-ajalt | harva rakendatav minu to6s
o1 0d203d4 5 e 7 s [9 [J10 13 ]2 1 []o
71. Annan kolleegidele konstruktiivset (lahendusi pakkuvat) tagasisidet
OoOd1 02030405 06 07 Os o 10 s 02 L1 [do
72. Arendan dendusabi valdkonda erialadevahelises koosto6s
OoOd1 02030405 06 07 Os o 10 s 02 L1 Lo
73. Arendan té6keskkonda
OoO:1 02030405 06 O7 08 d9 10 [13 [12 11 [1o
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Riitta Maratoja AGREEMEMNT FORM
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Hospital District of Halsinkl and Uusimaa

Research Center

ritla. meratojaf@hus fi

P.O. BOX 100, FI-00028 HUCH, Helsinki, Firndand

Fax +358 & 471 75401

AGREEMENT FOR USING THE NURSE COMPETENCE SCALE ( NCS)

| agree to eomply with the following princliples Inusing the NCE Instrument as a research tool Inomy /
our emplrical study

+ Tha MCS should only be usad in its orginal form (Meretoja R, lzoaho H & Leino-Kilpi H 2004.
Murse Competence Scale: Development and psychometric testing. Journal of Advanced Murs-
ing 47(2), 124-133),

« Any research reporls that have used the Finnlsh version of the NGS5 shoukd acknowledge the
onginal source by using the following reterence (Meretoja B, Nurse Competence Scale, Aca-
demic Dissertation. University of Turky, Ser. D 578)

+  The instrument cannol be republished in its original form {e.g. as Appendix).

«  The author should be sent one copy of publications in which the NCS has been usad a8 8
resaarch instrument.
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Ol FﬂLI‘HMW
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f signature
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L db tnritey off ?’m&a Pepandwasd m’ f'{'rmn-ﬁng Seresu
b2 I g
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.:um.mﬁm !h Tt Lm!i:rﬂlmfu H&}]ﬁtai,
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Riitta Meretoja
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Date

Please, compiate fo inform me about your research and send this to the addrass above.
A signed permission form will be returned to you.
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LISA 4. Padevuse taseme ja padevuse kasutamise sageduse hinnangud tegevusvaldkondade

jargi
Padevuse Padevuse kasutamise
Tegevusvaldkonnad ja liksikpadevused (n=269) tase* sagedus**
M SD n %

Patsiendi toetamine

Otsuste langetamisel l&htun de eetikakoodeksist 8,4 2,3 254 94,8
Oendusabis lahtun patsiendi individuaalsetest vajadustest 8,3 1,7 257 96,3
Toetan patsiendi enda toimetulekuviise 7.9 2,3 240 89,9
Hindan kriitiliselt oma p&himdtteid 6enduses 7,6 2,2 259 96,6
Arendan oma osakonna ravi- ja hoolduskultuuri 6,4 2,8 210 78,7
Kohandan 6endusplaani patsiendi individuaalsete vajaduste jargi 6,3 34 169 63,1
Rakendan 6endusalaseid uurimistulemusi professionaalses suhtes

patsiendiga 5,8 3,0 190 70,9
Situatsioonide lahendamine

Hoian dendusabi osutamiseks vajalikud t66vahendid heas seisukorras 8,7 2,1 254 94,4
Jéarjestan paindlikult oma tegevusi vastavalt muutunud situatsioonile 8,0 2,1 244 91,0
Tegutsen asjakohaselt patsiendi eluohtliku seisundi korral 7.7 2,3 196 73,1
Tunnen varakult &ra patsiendi eluohtliku seisundi 7.4 2,4 209 78,3
Edendan paindlikku meeskonnatddd kiiresti muutuvates situatsioonides 6,3 3,2 197 73,2
Planeerin 6endusabi l&ahtuvalt oma osakonna ressurssidest 5,8 3,7 177 66,0
Juhendan tervishoiumeeskonna liikmeid, kuidas kiiresti muutuvate

situatsioonidega toime tulla 4,3 3,4 108 40,4
Vajaduse korral organiseerin tervishoiumeeskonnale juhtumite arutelusid 3,7 3,6 84 31,6
Opetamine ja juhendamine

Patsiendidpetuses lahtun patsiendi individuaalsetest vajadustest 8,2 2,3 239 89,2
Sdilitan ja arendan aktiivselt oma kutsealaseid teadmisi ja oskusi 8,1 2.4 255 95,5
Ioetan 6endusiilidpilasi nende dpieesmarkide saavutamisel 8,1 2,8 233 86,9
Oendusiilidpilaste 6ppepraktika juhendamisel arvestan nende teadmiste ja

oskuste taset 7,9 2,8 225 84,0
Valdan patsiendile edastava Gpetuse sisu 7,5 2,6 239 89,5
Ajastan sobivalt patsiendi 6petamise 6,9 2,8 221 82,5
Juhendan kolleege oma padevuse piires 6,8 3,0 229 85,4
Selgitan valja kdik patsiendi dpivajadused 6,6 2,8 210 78,7
Hindan patsiendidpetuse tulemuslikkust koos patsiendiga 5,8 34 165 61,8
Selgitan vélja patsiendi lahedaste ndustamisvajadused 5,4 3,3 152 56,9
Koordineerin patsiendidpetust 53 3,2 169 63,5
Arendan patsiendidpetust oma osakonnas 5,3 3,2 165 61,8
Hindan patsiendidpetuse tulemuslikkust koos tervishoiumeeskonnaga 5,3 3,4 154 57,5
Noustan lahedasi iseseisvalt 5,0 3,4 142 53,2
Hindan patsiendidpetuse tulemuslikkust koos lahedastega 4.6 3,4 120 44,8
Tdotan valja tegevusjuhendeid oma osakonna uutele ddedele 4,1 3,6 111 41,6
ToOokeskkonna kujundamine

Tean oma organisatsiooni téokorralduse pdhimétteid 8,5 1,9 259 96,6
Olen materiaalsete ressursside kasutamisel vastutustundlik ja 6konoomne 8,1 2,2 256 95,5
Tunnen &ra oma jéuvarude piirid 8,0 2,1 249 92,9
Hoolitsen oma vaimse ja flilsilise tervise sailimise eest 7.5 25 242 90,3
Rakendan oma t66s infotehnoloogiat 7,5 2,7 244 91,4
Tegutsen iseseisvalt 7,3 3,0 228 85,1



Padevuse

Padevuse kasutamise

Tegevusvaldkonnad ja tUksikpadevused (n=269) tase* sagedus**

M SD n %
Tunnen ara kaastdoétajate vajaduse toetuse ja abi jarele 7,3 2,3 234 87,3
Oe kutseidentiteet mdjutab positiivselt minu kutsealast tegevust 7,1 2,7 225 84,0
Hangin aktiivselt uusi teadmisi dendusabi parendamiseks 6,7 2,8 226 84,3
Juhendan algajaid 6desid 6,6 3,3 203 75,7
Tegutsen tervishoiumeeskonnas oma kutseala spetsialistina 6,5 3,6 196 73,1
Annan kolleegidele konstruktiivset (lahendusi pakkuvat) tagasisidet 5,6 3,2 187 69,8
Tagan dendusabi sujuvuse, delegeerides todulesandeid 5,4 3,4 166 61,9
Jagan kaastootajatele tooulesandeid, mis vastavad nende padevusele 5,2 3,7 162 60,4
Arendan t6okeskkonda 5,2 3,4 147 54,9
Koordineerin patsiendi terviklikku 6endusabi 4,8 3,5 149 55,6
Vajaduse korral koordineerin kogu meeskonna tegevust 4,3 3,6 109 41,0
Arendan 6endusabi valdkonda erialadevahelises koosto6s 3,7 3,4 102 38,1
Koordineerin dendusulidpilaste dppepraktika juhendamist osakonnas 3,3 3,7 100 37,3
Patsiendi seisundi jélgimine
Hindan patsiendi terviseseisundit terviklikult 7,7 2,5 239 89,5
Selgitan vélja patsiendi vajadused emotsionaalse toetuse jarele 6,8 2,9 218 82,0
Juhendan tervishoiumeeskonna liikkmeid patsiendi jalgimisel 53 3,4 165 61,6
Juhendan tervishoiumeeskonna liikkmeid patsiendi jalgimisseadmete
kasutamisel 5,2 3,4 153 57,7
Vajaduse korral organiseerin patsiendile teiste spetsialistide abi 51 3,6 144 53,9
Selgitan vélja patsiendi lahedaste vajadused emotsionaalse toetuse jarele 5,0 3,3 138 51,5
Arendan 6endusabi dokumenteerimist oma osakonnas 4.7 3,5 143 54,2
Kvaliteedi tagamine
Jargin patsiendi ravi ja hoolduse p8himé&tteid oma organisatsioonis 7,5 3,0 228 84,8
Hindan kriitiliselt patsiendi ravi ja hoolduse p&himdtteid oma osakonnas 6,2 3,3 195 72,8
Hindan dendusabi tulemuslikkust patsientide tagasiside kaudu 54 3,6 163 60,6
Selgitan valja arendamist ja uurimist vajavad 8endusabi valdkonnad 39 3,3 105 39,2
Rakendan uurimistulemusi 6endusabi arendamiseks 3,9 3,2 118 43,9
Teen ettepanekuid arendustegevusteks ja uurimisteemadeks 34 3,2 88 32,7
Muu 8endustegevus
Iflaneerin oma tegevusi paindlikult vastavalt situatsioonile 8,4 2,0 257 95,5
Oendusabi puudutavate otsuste tegemisel lahtun konkreetsest
situatsioonist 8,4 2,2 252 93,7
Juhendan 8endusttdtajaid dendusabi osutamisel 55 3,5 160 59,5
Arendan denduspraktikat 4,6 3,5 138 51,3
Hindan siistemaatiliselt dendusabi tulemuslikkust 4,4 34 129 48,0
Koordineerin dendustegevust erialadevahelises koostd6s 4,2 3,5 126 47,0
No&ustan dendustddtajaid 4,0 3,6 117 43,5
Rakendan 6endustegevuses uurimistulemusi 39 3,1 110 41,0
Uuendan &endusabi tegevusjuhendeid 3,7 3,5 95 35,4
Osalen erialadevaheliste ravijuhendite valjatd6tamisel ja arendamisel 2,3 3,1 58 21,6

*pédevuse taseme keskmine vaértus ja standardhélve skaalal 0-10
**pédevuse kasutamise sagedus aeg-ajalt ja sageli (6dede arv ja osakaal)



LISA 5. Padevuse taseme ja padevuse kasutamise sageduse hinnangud Uksikpadevuste jargi

Péadevuse Padevuse kasutamise

Uksikpadevused (n=269) tase* sagedus**

M SD n %
Hoian dendusabi osutamiseks vajalikud téévahendid heas seisukorras 8,7 2,1 254 94,4
Tean oma organisatsiooni téokorralduse pdhimétteid 8,5 1,9 259 96,6
Planeerin oma tegevusi paindlikult vastavalt situatsioonile 8,4 2,0 257 95,5
Otsuste langetamisel lahtun de eetikakoodeksist 8,4 2,3 254 94,8
Oendusabi puudutavate otsuste tegemisel lahtun konkreetsest situatsioonist 8,4 2,2 252 93,7
Oendusabis lahtun patsiendi individuaalsetest vajadustest 8,3 1,7 257 96,3
Patsiendidpetuses lahtun patsiendi individuaalsetest vajadustest 8,2 2,3 239 89,2
Olen materiaalsete ressursside kasutamisel vastutustundlik ja 6konoomne 8,1 2,2 256 95,5
Toetan dendusulidpilasi nende &pieesmarkide saavutamisel 8,1 2,8 233 86,9
Sdilitan ja arendan aktiivselt oma kutsealaseid teadmisi ja oskusi 8,1 2,4 255 95,5
Tunnen &ara oma jéuvarude piirid 8,0 2,1 249 92,9
Jarjestan paindlikult oma tegevusi vastavalt muutunud situatsioonile 8,0 2,1 244 91,0
'[oetan patsiendi enda toimetulekuviise 7,9 2,3 240 89,9
Oendusiilidpilaste dppepraktika juhendamisel arvestan nende teadmiste ja
oskuste taset 7.9 2,8 225 84,0
Tegutsen asjakohaselt patsiendi eluohtliku seisundi korral 7.7 2,3 196 73,1
Hindan patsiendi terviseseisundit terviklikult 7,7 2,5 239 89,5
Hindan kriitiliselt oma p&himdtteid 6enduses 7,6 2,2 259 96,6
Jargin patsiendi ravi ja hoolduse p8himé&tteid oma organisatsioonis 7,5 3,0 228 84,8
Hoolitsen oma vaimse ja flilsilise tervise sailimise eest 7.5 25 242 90,3
Valdan patsiendile edastava Gpetuse sisu 7,5 2,6 239 89,5
Rakendan oma td6s infotehnoloogiat 7,5 2,7 244 91,4
Tunnen varakult &ra patsiendi eluohtliku seisundi 7.4 2,4 209 78,3
Tegutsen iseseisvalt 7,3 3,0 228 85,1
Tunnen ara kaastdoétajate vajaduse toetuse ja abi jarele 7,3 2,3 234 87,3
Oe kutseidentiteet mdjutab positiivselt minu kutsealast tegevust 7,1 2,7 225 84,0
Ajastan sobivalt patsiendi 6petamise 6,9 2,8 221 82,5
Juhendan kolleege oma padevuse piires 6,8 3,0 229 85,4
Selgitan vélja patsiendi vajadused emotsionaalse toetuse jarele 6,8 29 218 82,0
Hangin aktiivselt uusi teadmisi dendusabi parendamiseks 6,7 2,8 226 84,3
Selgitan valja kdik patsiendi dpivajadused 6,6 2,8 210 78,7
Juhendan algajaid 6desid 6,6 3,3 203 75,7
Tegutsen tervishoiumeeskonnas oma kutseala spetsialistina 6,5 3,6 196 73,1
Arendan oma osakonna ravi- ja hoolduskultuuri 6,4 2,8 210 78,7
Edendan paindlikku meeskonnatddd kiiresti muutuvates situatsioonides 6,3 3,2 197 73,2
Kohandan &endusplaani patsiendi individuaalsete vajaduste jargi 6,3 3,4 169 63,1
Hindan kriitiliselt patsiendi ravi ja hoolduse p&himdtteid oma osakonnas 6,2 3,3 195 72,8
Rakendan 6endusalaseid uurimistulemusi professionaalses suhtes
patsiendiga 5,8 3,0 190 70,9
Planeerin dendusabi ldhtuvalt oma osakonna ressurssidest 5,8 3,7 177 66,0
Hindan patsiendidpetuse tulemuslikkust koos patsiendiga 5,8 3,4 165 61,8
Annan kolleegidele konstruktiivset (lahendusi pakkuvat) tagasisidet 5,6 3,2 187 69,8
Juhendan 8endusttdtajaid dendusabi osutamisel 55 3,5 160 59,5
Tagan dendusabi sujuvuse, delegeerides todulesandeid 5,4 3,4 166 61,9



Padevuse Padevuse kasutamise

Uksikpadevused (n=269) tase* sagedus**

M SD n %
Hindan dendusabi tulemuslikkust patsientide tagasiside kaudu 54 3,6 163 60,6
Selgitan vélja patsiendi lahedaste ndustamisvajadused 5,4 3,3 152 56,9
Koordineerin patsiendidpetust 53 3,2 169 63,5
Juhendan tervishoiumeeskonna liikkmeid patsiendi jalgimisel 5,3 34 165 61,6
Hindan patsiendidpetuse tulemuslikkust koos tervishoiumeeskonnaga 5,3 34 154 57,5
Arendan patsiendidpetust oma osakonnas 5,3 3,2 165 61,8
Jagan kaastootajatele tooulesandeid, mis vastavad nende padevusele 5,2 3,7 162 60,4
Juhendan tervishoiumeeskonna liikkmeid patsiendi jalgimisseadmete
kasutamisel 5,2 34 153 57,7
Arendan tookeskkonda 5,2 34 147 54,9
Vajaduse korral organiseerin patsiendile teiste spetsialistide abi 51 3,6 84 31,6
Noustan lahedasi iseseisvalt 5,0 3,4 142 53,2
Selgitan vélja patsiendi lahedaste vajadused emotsionaalse toetuse jarele 5,0 3,3 138 51,5
Koordineerin patsiendi terviklikku 6endusabi 4,8 3,5 149 55,6
Arendan dendusabi dokumenteerimist oma osakonnas 4,7 3,5 143 54,2
Hindan patsiendidpetuse tulemuslikkust koos lahedastega 4,6 3,4 120 44,8
Arendan denduspraktikat 4,6 3,5 138 51,3
Hindan siistemaatiliselt dendusabi tulemuslikkust 4.4 3,4 129 48,0
Vajaduse korral koordineerin kogu meeskonna tegevust 4,3 3,6 144 53,9
Juhendan tervishoiumeeskonna liikmeid, kuidas kiiresti muutuvate
situatsioonidega toime tulla 4.3 3,4 108 40,4
Koordineerin dendustegevust erialadevahelises koostd6s 4,2 3,5 126 47,0
Tdotan vélja tegevusjuhendeid oma osakonna uutele ddedele 4,1 3,6 111 41,6
No&ustan dendustddtajaid 4,0 3,6 117 43,5
Selgitan valja arendamist ja uurimist vajavad 6endusabi valdkonnad 39 3,3 105 39,2
Rakendan 6endustegevuses uurimistulemusi 3,9 3,1 110 41,0
Rakendan uurimistulemusi 6endusabi arendamiseks 3,9 3,2 118 43,9
Uuendan dendusabi tegevusjuhendeid 3,7 3,5 95 35,4
Vajaduse korral organiseerin tervishoiumeeskonnale juhtumite arutelusid 3,7 3,6 109 41,0
Arendan dendusabi valdkonda erialadevahelises koostdos 3,7 34 102 38,1
Teen ettepanekuid arendustegevusteks ja uurimisteemadeks 3,4 3,2 88 32,7
Koordineerin dendusulidpilaste dppepraktika juhendamist osakonnas 3,3 3,7 100 37,3
Osalen erialadevaheliste ravijuhendite valjatd6tamisel ja arendamisel 2,3 3,1 58 21,6

*pédevuse taseme keskmine véadértus ja standardhélve skaalal 0-10
**pddevuse kasutamise sagedus aeg-ajalt ja sageli (6dede arv ja osakaal)



LISA 6. Uuritavate ja tldkogumi jagunemine taustaandmete jargi

Valim Uldkogum

Taustaandmed
n=269 %| N=1127 (7
21-30 72 26,8 308 27,3
31-40 81 30,1 354 31,4
Vanus 41-50 60 22,3 231 205
51-60 49 18,2 166 14,7
61-80 7 2,6 68 6,0
Kdrgeim Kutseharidus 67 24,9 458 40,6
Gendusalane Kutsekdrgharidus 142 52,8 632 56,1
haridus Koérgharidus 60 223 37 3,3
1 247 91,8 831 73,7
Tookoormus 0,75 14 52 114 10,1
kliinikumis 0,5 6 2,2 133 11,8
0,25 2 0,7 49 4,3
Ode 173 64,3 720 63,9
Intensiivravidde 34 12,6 150 13,3
Ametikoht Operatsioonidde 24 8,9 89 7,9
Lastedde 24 8,9 88 7,8
Anesteesiadde 14 5,2 80 7,1
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