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Tallinna Tervishoiu Kdrgkooli 80 tegevusaasta juubelile piihendatud kogumikul
on eriline koht kdrgkooli kujunemisloos. Kaesolevas kogumikus on esitatud suu-
reparane valik kdrgkooli dppejoudude teadusartikleid viimaste aastate 6endus-
alastest uurimistoddest, mida tdiendavad dppe-metoodilise suunitlusega artik-
lid. Rakenduskdérgkoolina on meie dppeprotsessi lahutamatu osa uurimistoo ja
selle tulemuste avaldamine omakorda hindamatu panus ppet66 arendusse.

Teadustdo populariseerimisest on vaga palju radgitud. Nii Eestis kui kogu
maailmas peetakse iha olulisemaks teaduse viimist vdimalikult paljude ini-
mesteni, esmajoones praktikuteni. Maailmapilt, mis kujuneb teaduse toel, aitab
meil senisest paremini tulla toime kiirelt muutuvate oludega. Omamoodi taht-
sal positsioonil on siinkohal vaated minevikust tulevikku, aga ka uuenduste ra-
kendamine praktikasse. Kuulun kindlalt nende inimeste hulka, kes eriti kdrgelt
vaartustavad eestikeelse teaduskirjanduse avaldamist. Ei ole véimalik dle hin-
nata eestikeelsete teadusartiklite vaartust 6enduse ja dendusele lahedaste eri-
alade liopilastele ning dppejoududele. Kindlasti leiavad artiklitest palju olulist
Oed-praktikud ja juhid. Kuid siin on ka palju motteainet kdigile, kes soovivad olla
kursis 6endusteemadega.

Tunnustan koiki artiklite autoreid, sest uurimist6d omab vaid siis vaartust,
kui selle tulemusi avaldatakse. Oma seisukohtade valjendamise kaudu pakuvad
uurijad lugejatele uusi teadmisi, vallanduvad avatud arutelud ning luuakse sood-
ne pind teadustulemuste loovaks kasutamiseks. Tanusdnad kuuluvad kdigile,
kes (ihel voi teisel viisil panid 6la alla ning toetasid ndu ja jduga kogumiku ilmu-
mist veebivéljaandena.

Avaldan tanu idee autoritele ja kogumiku eestvedajatele Taimi Tulvale, Merle

Talvikule, Ulle Ernitsale, Kristi Puusepale ja Pirkko Elina Routasalole.

Ulvi Kérgemaa, RN, MA
Tallinna Tervishoiu Kérgkooli 6ppeprorektor
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Pirkko Elina Routasalo, PhD; Anne Ehasalu, MA

Professionaalse abi andmise puhul denduses on tegemist kahe inimese vahe-
lise koostoimega: iihel on vaja saada abi voi ndu ja teisel on kutsealases vilja-
Ooppes omandatud teadmised ja oskused aitamiseks ja ndustamiseks. Tavaolu-
korras on tegemist vordsete partnerite suhtega, aga nende kokkupuute pdhjus
muudab olukorda. Abivajaja on abi osutajaga vorreldes ndrgemas positsioonis,
ta on haavatav ja kaitsetu. Tavaliselt ei ole tal piisavalt oskusi hindamaks temale
osutatava abi digsust ja kvaliteeti, kiill aga seda, kuidas professionaalse abi osu-
tajad teda kohtlevad. Ta hindab abi kvaliteeti selle jargi, kuidas tema inimdigusi
austatakse, kuidas teda ara kuulatakse ja kas 6endusabi osutades vbetakse ar-
vesse ka tema nagemus. Professionaalse abi osutamine denduses peab tugi-
nema uuringutel pohineval infol, valjakujunenud ravipraktikatel ja abivajaja enda
elu jooksul on omandatud teadmistel. (Korhonen jt, 2018).

Heade kutseoskustega spetsialist tunneb &ra abivajaja haavatavuse ja toe-
tab tema inimvaarikust. Oendusabi puhul on abi vajaja ja abi osutaja erilises
eetilises olukorras, milles inimvaarikus, inimkasitus ja ravieetika juhivad vastas-
tikust koostoimet. Tervishoius juhivad spetsialisti tegevust eetilised p&himot-
ted, milleks on abivajaja inimvaarikuse austamine, 6igus heale hooldusele, ene-
semé&aramisoigus ning abi ja ravi 6igsus. (Terveydenhuollon ... 2001, Korhonen
jt, 2018). Heas abi osutamise- ja ravisuhtes abivajaja m&istab ja tunnustab teh-
tud otsuseid ja kohustub ka ise jagama vastutust ravi nnestumise eest. Lisaks
sellele toetab ravi 6nnestumist ka organisatsioon, mis mdistab spetsialistide
heaolu edendava sisekliima, koostdo ja teineteise vaartustamise tahtsust. (Ter-
veydenhuollon ... 2001, Korhonen jt, 2018).

(United Declaration of Human Rights,
1948). Sellega kaasneb (iksikisiku ja tema vabaduse austamine. Inimene on ab-
soluutvaartus, st inimese olemasolu on vaartuslik. Igal inimesel on digus olla



vadrtustatud ja saada hea ning sobraliku kohtlemise osaliseks. Inimvaarikuse
austamine tdhendab inimese isiksuse, tema vaartuste, elukogemuste ja tema
elu ainulaadsuse austamist ja nendega arvestamist. (Davis & Aroskar, 1991).
Oendustd6s ollakse sunnitud tegema inimvaarikust riivavaid otsuseid nagu ravi-
le allumise sundus, enesemaaramisdiguse piiramine voi ravi kestel privaatsus-
voimaluse puudumine. Inimvaarikuse kiisimusega kaasneb ka probleem, kelle-
le antakse vdimalus raviks, kui ressursid on piiratud ehk teisisdnu prioriteetide
seadmine. Privaatsuse austamisega kaasneb ametis olevate tdotajate konfi-
dentsiaalsuskohustus. Ehkki meie teadmist mooda on haigestumise pdhjusta-
nud inimene ise oma kaitumisega, ei ole meil digust teda selle eest hukka mais-
ta voi kohelda teda inimvéaarikust haavavalt. (Sarvimaki & Stenbock-Hult, 2009).
Filosoof Kanti jargi ei tohi teist inimest kohelda millegi saavutamise vahendina,
sest iga inimene on vaértuslik sellisena nagu ta on. Poikkiméki (2004) uuringu
kohaselt said sisehaiguste ja kirurgia osakondade patsiendid 6endustté tegija-
telt Gsna head inimvaarikust séilitavat kohtlemist, kuid puudusi oli nende enese-
maadramisodiguse ja privaatsuse arvestamises.

Ontoloogiline inimkésituse analiiiis otsib vastust sellele, mis
on inimene, mismoodi on olla inimene, kuidas inimene erineb teistest olenditest
ja mis on inimesele tiilipiline. See inimkasitus hdlmab ndgemust inimese pdhi-
olemusest ja -omadustest, sellest, missugused inimesed on, mis véimalused
neil on ja kuidas inimene kasvab ja areneb. Inimkasitus kujuneb isiklike koge-
muste, kultuuri, ideoloogiate, uskumuste ja koolituse mojul ja reguleerib meie
suhtumist inimestesse nii eraelus kui t66s. Inimkuju on teaduse poolt loodud
pilt inimesest kui fllsilisest, psiihilisest, sotsiaalsest ja vaimsest olendist.
(Rauhala, 1983, 1990). Opetused inimesest ei loo siiski inimkasitust, vaid see
slinnib filosoofilis-ontoloogilise analiiiisi tulemusena. (Purjo, 2014).

Monistlik inimkasitus Iahtub oletusest, et inimesel on vaid liks olemise vorm,
mille kaudu saab inimest kirjeldada vdi mdista. See on kas hing vdi aine ehk
spirituaalne vOi materiaalne olemise vorm. Dualistliku inimkasituse kohaselt
kirjeldab inimest kaks olemise vormi, millega inimest vaadeldes peab arves-
tama. Nendeks on hing ja aine ehk meel ja keha. Pluralistlik inimkasitus naeb
inimese olemust mitmesuguste allsiisteemidena, mis on suhteliselt iseseisvad
alates raku tasandist kuni tihiskonna tasandini. Inimest voidakse uurida nende
allstisteemide kaudu, kuid Uks allsisteem ei seleta inimest tervikuna. Holistilise
inimasituse kohaselt koosneb inimene erinevatest olemise vormidest, mida ei
saa siirdada (ihest olemise vormist teise, vaid neid koiki tuleb arvesse vétta, kui
piiitakse kirjeldada ja mdista inimese olemust. Need olemise vormid on fiiiisi-
line, psiitihiline ja vaimne olemus ja olukorrast lahtumine. Inimene on fiiisiline
olend, kes métleb ning on alati seotud mingi reaalsusega. (Rauhala, 1983; Purijo,
2014).



Spetsialisti poolt omandatud inimkasitus juhib tema otsuste tegemist. Kui
0de ei teadvusta ametialast inimkasitust, voib tema tegevus olla suunatud vaid
nahtava vigastuse voi kdrvalekalde ravimisele ning ta unustab, et abivajaja vajab
ka vaimset tuge ja abi. Abivajaja ei ela vaakumis, ta on seotud oma elukesk-
konnaga. Ravi 6nnestumise seisukohalt voib olla oluline, et arvestatakse tema
lahedaste abiga nii abi andmist korraldades kui ka ravi planeerides. Abi vajavate
laste puhul arvestatakse kiill nende vanematega, kuid eakate ravis unustatakse
lahedased sageli dra. Hea kutseoskuse juurde kuulub see, et spetsialist tunneb
ara enda inimkasituse ning moistab selle mdju abistamis- ja raviotsuste tege-
misel.

Inimesekesksuse eesmar-
giks seadmise puhul on soov tegutseda sel viisil, et kogu tegevus ja arendamine
toetaks otsuse tegijate vaatenurgast inimsust ning inimeseks olemist. Abi osu-
tamise ja ka ravi kontekstis radgitakse kliendi- ja patsiendikesksusest. Sel juhul
on abivajaja abi andmise ja raviprotsessi keskpunktis ja nii abi andmine kui ravi
korraldatakse tema vajaduste jargi spetsialistide ja kutseala professionaalide
teadmisele toetudes. (Pitkila jt, 2005). Selle vastand on eksperdi- ja professio-
naalikesksus, kus raviotsused pdhinevad eksperdi voimul, kiisimata abivajaja
arvamust. Sellisel juhul ei ole abivajaja kutseala t00tajaga vordvaarsel posit-
sioonil talle abi andmise ja raviotsuste tegemisel.

Inimsusest lahtudes vdetakse arvesse otsustamise taustaks olev inimkasi-
tus ja see, missugune tegevus on eetiline, aktsepteeritav ja inimlik. Kliendi- ja
patsiendikesksusest voib raakida siis, kui raviotsus on tehtud koos abivajajaga,
olles teadlik tema vaartustest, soovidest, valmisolekust ja vajadustest. See eel-
dab abivajaja drakuulamist, mitte vaid kuulmist. (Pitkéla jt, 2005). Lisaks peavad
eksperdid ja professionaalid olema kindlad, et nad on abivajaja sénumit digesti
mdistnud. Vastuolu tekib siis, kui kutseala professionaali ja abivajaja ndgemu-
sed heaolust ei kattu. Kutseala professionaalilt eeldatakse eetikatundlikkust,
empaatiat ja abivajaja tegelikku kuulamist leidmaks eetiliselt dige lahendus,
mida ka abivajaja aktsepteerib. Oma heaolu kaudu vdib abivajajat naha ravi
teostamise ressursina. Abi lahtekohaks on abivajaja kuulamine ja abi andmise
ning ravi kohandamine vastavalt tema soovidele, vajadustele ja valmisolekule.
(Routasalo & Pitkala, 2009).

Argikeeles mdeldakse eetika ja moraali all sageli (ht ja
sama asja ehk digesti ja aktsepteeritavalt tegutsemist. Moraali all mdeldakse
lldiselt aktsepteeritud reegleid tegevuse juhtimiseks. Eetika on oma tahendu-
selt laiem ja hdlmab inimlikke vaartusi, elustiili ja eetilisi pohimotteid. Voib ka
oelda, et moraal on otsuste langetamine igapdevaelus, eetika tdhendab moraali
uurimist. Eetika peegeldab thiskonna vaartusi, mis muutuvad vastavalt kultuu-



rile. (Molander, 2014). Praeguses aina multikultuursemas thiskonnas on valti-
matu Uhiselt heaks kiidetud vaartuste ja eetiliste pdhimdtete lle motisklemine
ja nende ajakohastamine, et oma kutseala spetsialistid oskaksid toimida digel
ja heaks kiidetud viisil erinevatesse vaartusmaailmadesse kuuluvate abivajaja-
tega.

Ametkondade t0otajatel on oma eetikajuhised, mis on stindinud hoolikalt
kaalutledes ja eeldusel, et ametkonnad kohustuvad neid ka taitma (Ethics codes
collection). Lahtekoht on ametkonna poolt digeks tunnistatud toimimisviisid.
Hippokratese vanne on (ks vanimaid ametkonnale kohustuslikke eetikareeg-
leid. Seetbttu peab arst plilidma eemale torjuda kdike haiget kahjustavat voi
ebadiget ning hoidma konfidentsiaalsena talle usaldatud infot. Eri ametkonda-
de eetikareeglites pannakse rohk erinevatele asjadele, kuid eesmaérgiks on aida-
ta ametkonnal tegutseda kollegiaalselt ja digesti abivajaja jaoks parimal viisil.
Vastuolu siinnib sellest, et erinevate ametiriihmade eetikareeglid ei ole samad,
sest iga ametiriihm roéhutab erinevaid asju, lahtudes oma ametiriihma vaate-
nurgast. Erinevad r6huasetused ja moisted raskendavad Uhiste abiandmis- ja
ravipdhimotete loomist. Haigele voi abivajajale abi andmisel peavad eetikareeg-
lid olema koigile ihised, et nende jargimist oleks vdimalik iheskoos hinnata.
(Routasalo, 2014).

Abiandmis- ja ravieetikat ning eetiliste otsuste tege-
mist voib vaadelda eetikateooriate jargi. Need ei anna vastust Uksikolukorras
toimimiseks, kuid aitavad moista, missugune tegu voi otsus on dige vdi vale ja
mis pohjusel.

Konsekventsialism koosneb kasu, dnnelikkuse ja teo parima voimaliku taga-
jarje moistetest. Tegude eetilisust hinnatakse vastavalt teo tagajarjele. Utilitaris-
mist voib raakida, kui tagajarjeks soovitakse voimalikult suurt kasu véimalikult
paljudele. See on oluline, kui koostatakse dleriigilisi voi piirkondlikke sotsiaal- ja
tervishoiu plaane ja otsuste puhul, kus majanduslikel kaalutlustel on tahtis roll.
Konsekventsialismi (iksikisiku vaatenurgast uurides saab otsustavaks see, kas
teo tagajarg on egoistlik vdi altruistlik. Sel puhul hinnatakse teo motiive ja taga-
jargi vastavalt sellele, kas motiiviks on isekus ja tagajarjeks suurim kasu tegijale
(egoism) vGi ebaisekus ja suurim kasu teisele (altruism). Egoistliku ndgemuse
jargi on tagajarge hinnates otsustav see, kas tegu on moraalses mottes hea voi
mitte. Tegu vdidakse hinnata egoistlikuks siis, kui selle ainus motiiv on isikli-
ku heaolu taotlemine. Tegu on altruistlik juhul, kui teo motiiviks on suurendada
teise inimese heaolu ja dnnetunnet ehk kui eesmargiks on teha teisele head.
(Kalkas & Sarvimaki, 1996; Launis, 2013). Abi andes aitab abivajaja positsioonile
asumine ehk empaatiavdoime moista, missugune tegu voiks abivajajat aidata ja
talle heaolu luua. Milliken (2018) réégib eetilisest tundlikkusest, mille puhul abi
andja teab oma tegevuse lahtekohti. Oma tegevust reflekteerides voib abi and-
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ja naha selles nii egoistlikke kui altruistlikke jooni. Tegu teeb teisele inimesele
head ja margates, et tal on dnnestunud head teha, teeb see heameelt ka tegijale.

Deontoloogiaga kaasnev kohustuseetika rohutab tagajargedele vaatamata
jargima moraalinormi ehk tegema peab seda, mis on 6ige. Immanuel Kanti
(1724-1804) kategooriline imperatiiv on kdsk tegutseda alati nii, et tegevuses
jargitud reegel voiks muutuda lldiseks moraalinormiks. Kanti eetika p&hineb
sisemisel vabadusel, see on sdltumatu vilistest ja juhuslikest teguritest. (Kan-
nisto, 2014). Kanti kohustuseetika eeldab, et abi andmise ja ravi lahtekohaks
on iga abivajaja vordne inimvaarikus. (Launis, 2013). Kohustuseetika ei anna
voimalust individuaalseks otsustamiseks, kdigi abivajajate suhtes toimitak-
se samal, uldiselt kdigile sobival viisil. Tegevus on sirgjooneline ja kooskdlas
vordvaarsuse ndudega. Abiandmise ja ravi puhul on kohustuseetika jargimine
problemaatiline, sest abivajajate vaartused, olukorrad ja olukordade lahendused
on erinevad ja individuaalsed. Ka prioriteetide seadmise ndéue on vastuolus ko-
hustuseetikaga.

Liberalistlik eetika nduab Uksikisikule vabadusi ja digusi, kuid samas réhutab
indiviidi kohustusi. URO inimdiguste deklaratsioon réhutab liberalistlikku eetikat
ehk seda, et kdigil inimestel on samasugused digused. Kdik siinnivad vabadena
ja vOrdsetena, oma vaartuste ja digustega. Teoreetilisel tasandil on lihtne ndus-
tuda liberalistliku eetika nduetega, aga praktikas see nii ei toimi. Seetdttu prak-
tilisel abi osutamisel ja ravimisel naib liberalistliku eetika jargimine keerulisena.

Neljas eetika uurimise vaatenurk on vooruse eetika. See innustab Uksikisi-
kut vooruslikkusele ja hea elu saavutamisele. Vooruse eetika rohutab omadu-
si, mis peavad moraalselt tegutsejal olema, et ta suudaks teha digeid ja héaid
otsuseid ka keerulistes olukordades. Vooruste kasutamine aitab tegutsejal lei-
da ise selliseid hea elu juhiseid, mis aitavad kaasa elu dnnestumisele. Aristo-
telese (384-322 e.m.a) véitel piirgivad voorusliku inimese tunded ja mdistus
sama eesmargi poole ja on omavahel harmoonias. Kesksed voorused on tarkus,
julgus, diglus, empaatilisus ja abistamissoov. Neid voorusi arendades dpivad
spetsialistid suhtuma abivajajatesse positiivselt ja tundma, et abi andmine ja
ravimine on tdnuvaarne. (Koskinen, 1995; Kalkas & Sarvimaki, 1996; Sarvimaki
& Stenbock-Hult, 2009; Launis, 2013).

USA uurija Milliken (2018) 16i kirjanduse pdhjal 6e
eetilise tundlikkuse mdistete mudeli (Joonis 1). Mudel on seotud tervishoiu-
keskkonnaga, kus eetikareeglid toetavad kutsealast vastutust.
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/ Tervishoiu- \ / Tahelepanek \ / Mdju \ / Tagajarg \
keskkond
4 N\
Tegevusetus . .
Tundlikkuse 5 Jrutiinne M Vastuoluline ravi
puudus tegutsemine
Kutsealane - N
vastutus
(eetika- Moraalne méju |4 Eetiline tegevus
. Ve N
reeglid)
Eetiline N J
tundlikkus ' R
Parsitud Moraalne
—— moraalne méju [ [ | surutis
- J

Joonis 1. Eetilise tundlikkuse moistete mudel. (Milliken, 2018: 285)

Oe eetiline tundlikkus on kas ilmne vdi ei ole tal seda iildse. Kui 6el puudub
eetiline tundlikkus, kirjeldab tema tegevust kas tegevusetus vdi rutiinile orien-
teeritud tegevus. See viib selleni, et dendusabi ja ravi ei vasta patsiendi soovile
jaravi eesmark jaab saavutamata. Tulemuseks on vastuolu ka siis, kui patsiendi
soovide ja vajadustega arvestatakse vaid suvaliselt. Eetiline tundlikkus mojutab
0e moraalseid otsuseid ja viib eetilise tegutsemiseni. Todkeskkonnas on (ildi-
selt valitsevatel eetilistel hoiakutel mdju to66hkkonna kujunemisele. Negatiivne
tookeskkond ei toeta eetilist tegevust ning parsitud moraaliga otsustuste tege-
mine viib moraalse surutiseni. (Milliken, 2018).

Millikeni nagemus tdokeskkonna tahendusest saab toetust Lemmenseni ja
kolleegide (2018) ndagemusest, mille kohaselt ddede eetilist tegevust mojutab
tookoha eetiline sisekliima. See avaldub ddede rahulolus t66ga, organisatsoo-
nile piihendumises, tookohal piisimises ja koost60s arstidega. (Lemmenes jt,
2018). Vryonidese ja kolleegide (2018) kohaselt jatavad 6ed dendustdé hoole-
tusse, kui tookoha sisekliimas valdavad 6dede egoistlikud plirgimused voi isik-
lik vaartusmaailm. Teisalt, kui 6ed tunnevad, et eetilises mottes on sisekliima
heatahtlik ja toetab utilitaristlikku ndgemust vdi tegevust juhivad eetiline pade-
vus (compliance) ja eetiliste juhiste ja eetikareeglite jargimine, on tulemuseks
0endustdd vahene hooletusse jatmine.

Millikeni loodud eetilise tundlikkuse mudel sisaldab nii organisatsiooni kui
tiksikisiku moju eetilise ja kvaliteetse abi andmisele ja ravi hea I6pptulemuse
saavutamisele. Mudel toimib organisatsiooni eetikareeglite koostamise ja ana-
lidsi alusena. Selles on lihendatud organisatsiooni eetikakoodeksi ja spetsialis-
ti eetilise slidametunnistuse moju abivajaja ja ravi kvaliteedile. Kui tookollektiiv
on koostamas professionaalse abi andmise ja ravi eetikareegleid, on selle juu-
res abiks eetikateooriad, mis aitavad mdista juhiste ja reeglite sisulist tdhendust
nii laiemas inimlikus kui ka kitsamas uksikisiku kontekstis.
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Kanadalane Lechasseur koos kolleegidega (2018)
uuris kirjanduse pohjal eetilise kompetentsi olemust dendustods. Tulemuseks
oli kuus tegurit ja ressurssi (Joonis 2).

Eetiline tundlikkus

L

Teadmised eetikast

|

Eetiline refleksioon

i

|:> [ Eetiline kompetents ]

Eetiliste otsuste tegemine

|

Eetiline tegevus

!

Eetiline kditumine

|

Joonis 2. Eetiline kompetents. (Lechasseur jt, 2018: 700)

Eetiline tundlikkus (ethical sensitivity) on keskne tegur 6endustods otsuste
tegemisel. See on seotud patsiendi vajaduste markamisega ning oskusega tol-
gendada tema verbaalset ja mitteverbaalset kaditumist. Praktilises 6endustoos
moodustab eetiline tundlikkus eetilise kompetentsi teistele teguritele. Teadmi-
sed eetikast (ethical knowledge) panevad aluse filosoofiliste ja teoreetiliste ning
praktiliste teadmiste kombinatsioonile, mis vdtab arvesse olukordi ja inimesi.
Eetiline refleksioon (ethical reflection) on seotud kriitilise hinnangu andmisega
0dede oskustele, sellele, kes nad on ja mis nad teevad. See eeldab 6dedelt ta-
helepanelikkust, et dra tunda oma tegevuse mdjusid. Eetiliste otsuste tegemi-
se (ethical decision-making) eesmark on teha mdistlik ja vastutustundlik valik
paljudest erinevatest valikutest. Eetiline tegevus (ethical action) on refleksioo-
ni, anallilisi ja otsuste tegemise tulemus. See paneb aluse (iksikisikute, nende
olukordade ja haavatavuse sligavamale moistmisele. Eetiline kaitumine (ethical
behavior) kirjeldab sallivat hoiakut ja teiste austamist eetiliste hoiakute kaudu.
Need tegurid on iiksteisega seotud ja moodustavad (iheskoos eetilise kompe-
tentsi olemuse. (Lechasseur jt, 2018).

Soomlased Numminen ja partnerid (2017)
markasid mdisteid analiilisides seitset moraalse julguse omadust 6endust6os.
Tegeliku kohaloleku korral (true presence) oli julguseks tahtmine olla patsiendi-
ga lahedases, inimlikus suhtes. Julge 6e puhul oli ta patsiendi ravisituatsioonis
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ka tegelikult kohal. Oe julge tegevus andis patsiendile lootust, optimismi ning
oli inimlik. Moraalne terviklikkus (moral integrity) tdhendas seda, et julge 6de
tundis dra oma vaartused ning tegutses neile vastavalt. Julgus moraalse tege-
vusena oli seotud mdjujéuga ning oskusega jaada eriarvamusele. Mdjujouga
Oel oli julgust sekkuda olukorda, kui ta nagi patsiendile osaks saanud ebaee-
tilist kaitumist. Lisaks oli tal julgust teha iseseisvaid otsuseid ja votta nende
eest vastutus. Vastutusvéime puhul (responsibility) tdhendas julgus teise isiku
haavatavuse ja heaolu arvestamist tegelikus vastastikuses mojus ja tema puu-
tumatuse kaitsmist. Julgus oli ka oma vigadega silmitsi seista ning nendest
radkida ja neist Oppida. Ausus (honesty) seisnes julguses ausalt radkida oma
motetest ja tegevustest. Aus tegevus tdhendas usaldusvaarsust, avatust ja pu-
hast siidametunnistust. Huvide kaitsmine (advocacy) tdhendas seda, et julge
ode seisis patsiendi korval ning seisis riske kartmata tema huvide eest. Mo-
raalne julgus seisnes isiklike ja professionaalsete vaartuste vahelises sillas, mis
aitas del tuua esile erinevaid vaartusi patsiendi vaatenurgast. Piihendumine ja
vankumatus (commitment and perseverance) naitasid julgust ning olid seotud
hea raviga, raskuste talumisega ning kergeima tee valimise valtimisega. Julge
tegutsemine oli seotud riskitegevusega juhul, kui sooviti kindlustada patsiendile
turvalist ravi. Isiklik risk (personal risk) moraalse julgusena kirjeldas oskuslikku
0de, kes piihendus ja osales ravis jaagitult. Julgus tahendas Oigete asjade eest
seismist ja kdasukorras kompromissidega mittendustumist. Julgus oli ka seista
oma tunnetega silmitsi ning neid véljendada ja ndha oma haavatavust ja piira-
tust. Moraalse julguse eelduseks olid moraalne tundlikkus, siidametunnistus,
hirmu Uletamine, professionaalsus ja elukogemus.

Eetiline tundlikkus ja kompetents ning moraalne julgus kirjeldavad tegureid,
mis on seotud abi osutaja eetiliste otsustega. Need moodustavad teoreetilise
aluse, millele toetudes analiilisida ja reflekteerida oma eetilist ndgemust ja te-
gevust abi osutamisel ja ravis. Need toimivad ka to6kollektiivi Ghiste eetikareeg-
lite alusena, samuti siis, kui analiitisitakse to6kollektiivi tegutsemisviise. Kui abi
osutamise ja ravi lahtekohaks ning eesmargiks on abivajaja inimvaarikuse aus-
tamine, digus tohusale ravile ja enesemaaramisdigusele ning 6endusabi ja ravi
Oigsus, on olemas ka tooriistad eetilise tegutsemise mitmekiilgseks vaatlemi-
seks nii Uksikisiku kui organisatsiooni tasandil.
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Ulle Ernits, PhD; Merle Talvik, PhD; Taimi Tulva, PhD; Kristi Puusepp, RN, MSc

Artikkel analiilisib professionaalse denduse arengut ja ddede koolitust Eestis
iihiskonna muutumise kontekstis. Oenduse areng La4ne-Euroopas, Pdhjamaa-
des, Venemaal ja Baltikumis aitab kaasa Eesti 6enduse ajaloo avamisele. Ees-
ti 6enduses eristatakse nelja perioodi: Eesti iseseisvumise eelne (alates 1700
kuni 1918), Eesti Vabariigi (1918-1940), Noukogude Eesti (1940-1991) ning
taasiseseisvumise jargne periood (alates 1991).

Eestis on veel vahe 6enduse ajaloo alaseid uurimusi. (Aro, 2006; Kérran, Ono-
per, Pruuden, Roots, Ruul-Kasemaa, Saluvere, Sarv & Ounapuu, 2008; Ernits &
Sepp, 2010; Ernits, Talvik & Tulva, 2019; Ernits, Puusepp, Kont & Tulva, 2019;
Talvik, Ernits & Tulva, 2019). Kéesolev uurimus esitab dokumenteeritud info
selle kohta, kuidas neli ajaloolist perioodi on muutnud e elukutse arengut ja
prestiizi ning kuidas need teadmised aitavad mdtestada oe elukutset minevi-
kus, olevikus ja tulevikus.

Virginia M. Dunbar, Ameerika Punase Risti aktivist on 6elnud: ,Maailma &en-
duse ajalugu on erinevate maade ajaloo peegeldus. Naib, justkui iga riik kirjel-
daks mone teise riigi minevikku voi tulevikku. lga riik etendab teise riigi aren-
gus mingit osa.” (Dunbar, 1937). Kuna {ihiskond pidevalt muutub ja 6dedel tuleb
dhiskonna vajadustega kohaneda, siis peab ka ddede koolitus olema pidevas
muutumises. (Kyrkjebg, Mekki, & Hanestad, 2002).

Uhes riigis toimunud arengud 6enduses mdjutasid naaberriike. Niiidisaegne
0endus niisuguses tdhenduses nagu me seda tdana tunneme, sai alguse Euroo-
past. Oenduse arendaja, Florence Nightingale (1820-1910), kes asutas Londo-
nis 1860. aastal 6dede kooli, mdjutas kogu Euroopat, kaasa arvatud Eestit.
Umbkaudu sama aega peetakse Eestis d@mmaemanduse ja 6enduse koolituse
alguseks. (Onoper, 2008: 281-282).

Oma ajaloo tundmine aitab paremini mdista de elukutse arengut ning seda
kujundanud sotsiaalseid ning poliitilisi tegureid. Odede koolitus on edenenud
labi Ghiskonna muutumise ja kasvuraskuste ning asub Eesti haridussiisteemis
kindlal kohal.
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Uurimismaterjal koosnes dokumenteeritud allikatest, mida koguti muuseumi-
dest ja raamatukogudest (ajalehed, ajakirjad, raamatud ja fotod). Dokumentee-
ritud andmed ja faktiline materjal dendushariduse ajaloost ulatub tagasi 19. sa-
jandi algusesse. Lahiajaloo kohta, alates 1991. aastast kdesoleva ajani, koguti
teavet fookusega tdnapaevaste dppekavade ja Opetamismeetodite arengule.

Analliisiti ka teistes Euroopa riikides labiviidud denduse ajaloo alaseid uuri-
musi. Dokumenteeritud allikaid Eesti 6enduse ajaloo kohta koguti aastatel 2017
kuni 2020. Andmed siistematiseeriti, kaardistati nelja perioodi kaupa, lldistati
ning analiisiti. Ajaloolise uurimuse metodoloogiliseks aluseks on Toomas Kar-
jaharmi kasitlus ajalooteadusest, mille omaduseks on minevikuline ja olevikuline
ihekorraga ning seejuures voime mojutada tuleviku véimalusi. (Karjaharm, 2010:
17). Ajalookultuur hélmab ajaloo kogemise, teadvustamise, tdlgendamise ja esi-
tamise koiki vorme, mille abil inimene puutub kokku minevikuga ja mille kaudu
toimub mineviku esitlemine olevikus. (Karjahdrm, 2010: 20). Olevikku saab Carri
vaitel tundma dppida mineviku valgusel ja minevikku oleviku valgusel. Tema jar-
gi on ajalooteaduse llesanne soodustada mdlema, nii mineviku kui ka oleviku
sligavamat mdistmist nendevahelise seose uurimise kaudu. Carr vadidab, et mi-
neviku Uldistamisega tdbmbab ajaloolane tuleviku piirjooni. (Carr, 1965: 56—86).

Uurimuses on kasutatud hulgaliselt visuaalset materjali fotodena ajaloolis-
test perioodidest. Piltide kasutamine ajalooteaduses aktiveerus 1990. aastatel,
kui toimus nn pildiline p&6re kultuuri uurimises ning toimus visuaalse teabe pea-
letung Laane Ghiskondades iildisemalt. Hakati imber hindama tavaarusaama
soOna ja pildi vahekorrast: pilt pole pelgalt sdnaillustratsioon, vaid kannab endas
marke ja tdhendusi (Tamm, 2016: 18), mis aitavad motestada minevikku tdnase
paeva kontekstis. Piltidel on tdhendust loov vaértus. (Frank & Lange, 2015: 11,
79).

Uurimismaterjali mitmekilgsus vdimaldab uurimisprobleemi fokuseerida
oenduse ja ddede koolituse anallilsile ja siinteesile tihiskonna muutumise kon-
tekstis.

Teema analiiiisiks esitati jargmised uurimiskiisimused:
kuidas muutused tihiskonnas mdjutasid éenduse ja 6dede koolituse
kujunemist;
millised on rahvusvahelistumise ja globaliseerumise mojud Eesti denduse
arengule;
mida on vdimalik mineviku parandist le votta tanapaeva?
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3 Oenduse ja 6dede koolituse ajaloolisi arengujooni

Jarjepidevust ja oma juurte tundmist on Eesti kultuuris alati oluliseks peetud.
Oendus kui eriala on aja jooksul margatavalt teisenenud. Ajaloo tundmine ai-
tab paremini mdista 6e elukutse kujunemist, teisenemist ning seda mdjutanud
tegureid. Oendus kasvas vilja hooldusest. 1955. aastal avaldatud teoses ,The
Principles and Practice of Nursing” defineeris Virginia Henderson éendust jarg-
miselt: ,0e unikaalsus seisneb patsiendi, olgu ta terve v&i haige, abistamises
toimingutega, mis toetavad tema taastumist, tervist (voi leppimist rahuliku sur-
maga) - tegevustes, millega patsient saaks hakkama, kui tal oleksid selle jaoks
vastavad teadmised, joud voi tahe.” (Virginia Henderson's ..., 2012). Eestis on
termin ,6endus” kasutusel aastast 1996. (Gaidajenko, 2007).

Eesti 6enduse arengus saab vilja tuua neli lksteisest vilja kasvavat, aga
samas eristuvat perioodi (vt joonis 1).

Hariduse tase ja vorm Institutsioon
Bakalaureusedpe 2019 Tallinna ja Tartu tervishoiu kirgkoolid

Intensiivne Terviseteaduse magistridpe 2018  Tallinna ja Tartu tervishoiu kBrgkoolid
areng ja Rakendusk&rgharidus 2005 Meditsiinikoolid rakenduskérgkoolideks
integreeru- fendusteaduse magistridpe 1998  Tartu Ulikool
mine Bakalaureusedpe 1997  Tartu Ulikool
E'u'{'F)'Dp'a__ Kutsekdrgharidus 1996  Tallinna, Tartu ja Kohtla-Jirve meditsiinikoolid
ha_r_ldu_s_s_us- Ope euroopaliku &ppekava . . = e 2
I'_E__Em_i alusel keskhariduse baasil 1952 lallinna, Tartu ja Kohtla-Jarve meditsiinikoolid

Oenduse eriala diplomidpe 1991 Tartu Ulikool

Eesti taasiseseisvumine 1991

Noukogude haridussiisteem piiratud
vBimalustega. Odede Bpe kutsekoolides p8hi- 1941-91
ja keskhariduse baasil

Erinevate nimetustega meditsiinikoolid Tallinnas,
Tartus, Kohtla-Jarvel, Viljandis ja Rakveres.

Eesti inkorporeerimine NSukogude Liidu 1940

koaosselsu = - e
1925 Odede Kool Tartu Ulikooli juures

Odede koolid ja kursused | b Festi Punase Risti halastajafidede kool, Eesti Odede
al, 192 Ohingu 8dede kool
Eesti Vabariigi véljakuulutamine 1918

Oenduse kujunemise algus 1800 Tallinnas, Tartus, PGltsamaal seminarid, Viljandis kursus
alates 1700 Pdetamise oskused saadi haiglate ja kloostrite juures

Joonis 1. Odede koolituse areng ajateljel. (Autor Ulle Ernits)
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Keskajal pihendusid haigete pdetamisele pdhiliselt nunna- ja mungaordud.
(Kérran jt, 2008: 121). Oenduse ajalugu Eestis ulatub tagasi 1700. aastatesse.
Kui Eesti inkorporeeriti Venemaa koosseisu (1710), avati Tallinnas 1715. aas-
tal esimene merevaehospidal. (Juske, 2016). Esimesed Ged tulid Eestisse t66le
Venemaalt 1724. aastal Peeter | kdsul, nad hakkasid to6le merevaehospidalis.
(Soovili, 1998). Oenduse arengut soodustas haigla avamine Pdltsamaal 1766.
aastal. Poltsamaale ehitati P. E. Wilde projekti jargi haigla ja seal hakati noor-
meestele Opetama ka arstiteadust, et valmistada ette tulevasi velskreid-kirurge
ja apteekreid. Pdltsamaa meditsiinikool tegutses kuni 1785. aastani. Ope oli
praktiline ja naitlik. (Korran jt, 2008: 119).

Haigla ehitati ka Parnusse (1801), Tartu Ulikooli Kliinikum asutati 1804. aas-
tal. Ammaemandatest, 6dedest, velskritest ja pdetajatest oli puudus. Kuigi esi-
mene dmmaemandate kool avati Tartu Ulikooli &mmaemanduse kliinikuna juba
1811. aastal, algas siisteemne ddede koolitus alles 19. sajandi teisel poolel,
kui hakati 6petama 6desid-haavasidujaid-kupupanijaid. (Kuppo ja aadrelaskjad,
1863).

Euroopas sai 6dede koolitus ametliku staatuse 1860-ndatel, kui esile kerkis
Florence Nightingale. Londonis 1860. aastal avatud Nightingale'i ddedekooli tuli
Opilasi dppima kogu maailmast. Parast kooli Idpetamist suundusid nad tagasi
kodumaale, enamasti 6endusjuhtidena ja dpetajatena. Algusaegadel dominee-
ris 0dede koolituses valjadpe kliinikutes, praktika oli organiseeritud dpipoisi slis-
teemis. (McMillan & Dwyer, 1989; Tallberg, 1994; Sarkio, 2007). Ammaemandaid
ja pbetajaid hakati 1860. aastatel koolitama ka Eestis (Onoper, 2008: 281-282).
Selle vajaduse tingis vastsiindinute suur suremus ning rougeepideemia Eesti
maapiirkondades. Teisalt mojutas meid Vene impeeriumis toimuyv, sealhulgas
1867. aastal Peterburis Philipp Karelli algatusel loodud Venemaa Haavatud ja
Haigete Sdjameeste Hooldamise Uhing ja selle tegevus. Organisatsiooni emb-
leemiks oli punane rist ja Gihingu pohikirjas oli ette nahtud halastajaddede vilja-
Opetamine. (Korran jt, 2008: 45).

Siiski iseloomustab seda ajajarku suuresti pdetajate ja ddede valjadpe kiri-
kute ja kloostrite juures. 1867. aastal avati Tallinnas Diakonisside Maja, mis te-
gutses hooldushaiglana ja ddede koolina. Selles koolis dppisid Eesti esimesed
halastajaded. (Soovali, 1998).

Diakonissimajas, nn emamajas to6tamine oli teatavas méttes jumalateenis-
tus. Diakon — see on kiriku teener ja diakoniss samuti. Kloostrisse minna tahen-
das kurjast maailmast pdgeneda. Diakonissiks minna, see tdhendas vabalt ja
ilma muredeta piihendada end jumala teenimisele ligimeses. Diakoniss ei olnud
ainult haigepdetaja. Emamaja valmistas kristlikule t66le piihendunud opilasi
ette vdga mitmesugusteks aladeks, algkoolidpetajateks ja keskkoolidpetaja-
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teks, lasteaednikeks ja kasvatajateks ning haigepoetajateks. Diakonisside t66-
pdld olid kiriklik hoolekanne ja igasugused sisemisjoni alad. Valismaailm saatis
vaid teate, missugust dde vajatakse, ja emamajast saadeti selline. Majandus-
likke muresid diakonissil endal ei olnud, kdik korraldas emamaja. Ka vanadus
oli neil kindlustatud. Neid 6desid, kes emamajast eraldi iseseisvalt t66le asusid
vOi abiellusid, emamaja enam ei toetanud. (Otsasoo, 1940). Diakonisside maja
asus Tallinnas Luise tdnaval. (Reinart, 2019: 12).

1872. aastal loodi Venemaa Haavatud ja Haigete S6jameeste Hooldamise
Uhingu Eestimaa Daamidekomitee, mille eesmark oli valmistuda séjaolukorras
arstiabi andmiseks ja Opetada vélja halastajaddesid. 1875. aastal asutati seltsi
soovitusel Tartu haavakliinikus haigetalitajate kool. (Kdrran jt, 2008: 13, 46).

1880. aastatel hakati juba podrama tahelepanu ka ddede t66tingimustele.
1893. aastal hakati eesti soost velskreid koolitama arstide abilisteks Peterburis.
Aasta hiljem, 1894, avati Mellin'i kliinik Tartus ja selle juurde dede erakool. Ode-
sid nimetati diakonissideks ning 6petamine toimus saksa keeles. 1912. aasta
I6pul voeti esimest korda kursusele ka eesti tiitarlapsi. 1925. aastal sai Mellin'i
Kliiniku kool riigikooli digused. Opilasi nimetati endiselt diakonissideks, dpeta-
mine toimus saksa keeles. (Onoper, 2008: 285-314).

Esimese maailmasdja ajal muutus halastajade kutse noorte naiste seas
vaga populaarseks. Naised soovisid meestega vordselt panustada, ennast vaja-
likuna tunda ning soov halastajadeks Gppida kasvas hiippeliselt. (Halastaja 6de,
1914; vt joonis 2).

Joonis 2. Eesti halastajadde Sinaida Laasik Tartus haigemajas haavatute juures.
Eesti Rahva Muuseum (ERM Fk 371: 284). (Foto A. Kontorovits)
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Vaja oli aidata haavatud sddureid ja epideemiate ohvreid. Jark-jargult suure-
nes ndudlus abistamisvaldkonna spetsialistide jarele ja just nii hakkas tahelepa-
nu suunduma Gendusele (vt joonis 3). Esimese maailmasdja ajal korraldati palju
venekeelseid erikursusi. (Kdrran jt, 2008: 123).

Odede vaarikust rdhutas nende korrektne valimus ja riietus (vt joonis 4).

Joonis 3. Esimeses maailmasdjas osalenud
Punase Risti 6ed.

Eesti Tervishoiu Muuseum SA (THM F 3660).
(Fotograaf teadmata)

Joonis 4. Halastajadde Elisabeth Baum, 1915.
Eesti Rahva Muuseum (ERM Fk 371: 16).
(Fotograaf teadmata)
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Esimesele maailmasdjale jargnenud Eesti Vabadussdja (1918-1920) ajal oli sa-
muti puudus arstiabist ja hoolekandest. Sanitaarolud ndudsid tungivalt paremat
ettevalmistust ddedele, mistdttu Vabadussdja ajal toimusid Viljandis esimesed
eestikeelsed kursused. (Korran jt, 2008: 123-124).

Esimese Eesti Vabariigi ajal (1918-1940) osutati suurt tdhelepanu rahvater-
visele ja epideemiavastaste meetmete rakendamisele, rohku pandi ka 6dede
koolitamisele. Ideid 6enduse arendamiseks ja ddede koolitamiseks saadi pohi-
liselt Saksamaalt ja Skandinaaviast. 1920. aastaks oli riiklik tervishoiusiisteem
leidnud (ldise heakskiidu. Riigi korval oli ddede koolitamises suur osakaal va-
batahtlikel erialaorganisatsioonidel, nditeks Eesti Punasel Ristil (1919) ja Eesti
Halastajaddede Uhingul (1922). Need iihingud andsid véimalusi ddede ja &m-
maemandate koolitamiseks. 1920. aastal avati Tallinna Keskhaigla juures Eesti
Punase Risti Halastajaddede Kool. 1922. aastal see dppeasutus kiill suleti, kuid
samal ajal jatkas 6dedekool Tartus. (Korran jt, 2008: 14). 1925. aastal asutati
Tartu Ulikooli juurde Eesti Odede Uhingu Odede Kool ning selle juhatajaks kutsu-
ti 6de Anna Erma. (Korran jt, 2008: 16).

Eesti Odede Uhingu Odede Kooli vdeti vastu kuni 25-aastasi keskharidusega
naisi, sisseastumiseksameid ei olnud, kuid Anna Erma vestles iga sisseastujaga
isiklikult. Koolis oli kiillalt vali distsipliin (vt joonis 5), sest ,kasvandikele pditi
sisse kasvatada, et haiged pole mitte ddede jaoks, vaid nemad, s.o haigemaja
personal, on haigete jaoks". (Reinart, 2019: 14).

Peagi muutus ddede kool populaarseks. Kiimme aastat parast asutamist
voeti kooli vastu juba 70 dpilast korraga. Soome 6dede kutsel viibisid kooli 6pi-
lased tihti Helsingi haiglates mitmenadalastel praktikatel ja parimad saadeti
Inglismaale end hoolekande alal tdiendama. (Reinart, 2019: 14).

Anna Erma oli Eesti Odede Liidu iiks asutajaid ning esimene ja ainus séjaeel-
ne president. Noukogude okupatsioon I6petas ihingu tegevuse Eestis 1940.
aastal ja Oenduskooli tegevuse 1941. aastal.
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Joonis 5. Tartu 6dedekooli dpilased kooli ja internaadi juhataja Anna Erma 6dedekooli Il lennu
pidulikul koosviibimisel internaadis, 1929. Eesti Tervishoiu Muuseum SA (THM F 839). (Fotograaf
teadmata)

Joonis 6. 1923. aastal asutatud Eesti Odede
Uhingu esimene rinnamark. Margil on T-kuju-
line Piiha Antoniuse rist. Antonius on haigete
eest, eriti katku eest kaitsja. Kirikukunstis
kujutatakse Antoniust mustas riiilis T-kujulise
ristiga, jalgade juures tervenemist paluvad
haiged. (Anna Erma, dateerimata)

Sel ajajargul tegutsesid erialaorganisatsioonid Eestis, Latis ja Leedus vaga
tulemuslikult, korraldati konverentse ja solmiti rahvusvahelisi kontakte. Eesti
Odede Uhingu liilkmed vétsid aktiivselt osa rahvusvahelistest konverentsidest
ja kongressidest (Riia, Helsingi, Pariis, Briissel), kus kasitleti kutsehariduse ja
rahvatervise probleeme, 6endushariduse dppekavasid ja nende tdiustamise
voimalusi. (Onoper, 2008: 301-316). Sel ajal alanud rahvusvaheline koost66
vdimaldas saata Eesti 6desid valismaale tdienddppele, nt Londonisse. (Tahele-
panemiseks .., 1921) ja New Yorki (Stipendium ..., 1925).
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1928. aastal loodi Balti Riikide Punase Risti Odede Komitee Eesti, Liti ja Lee-
du riigi Punase Risti rahuaegsete 6dede koost66 arendamiseks. (Korran jt, 2008:
16). Selle organisatsiooni eesmérk oli erialaste kiisimuste arutamine ja 6endus-
standardite tdstmiseks tehtav koost60. Balti riikide 6ed leppisid kokku, et ddede
teoreetilisi ja praktilisi 6pinguid peavad juhendama 6ed, mitte arstid. Véljadpe
peab kestma kaks aastat ja vastu vdetakse ainult keskkooli I6petanuid. Tunnis-
tati vajadust erinevate dendusvaldkondade alaseks enesetdiendamiseks, seda
eriti rahvatervise vallas. (Onoper, 2008: 425).

Esimese Eesti vabariigi ajal pakuti mitmekilgseid sotsiaalteenuseid, sot-
siaalhoolekanne ja tervishoid ehitati iles siisteemsele alusele. Oena said t66-
tada ainult isikud, kes olid 6dede kooli Idpetanud. (Korran jt, 2008: 124). Enne
Teist maailmasoda iseloomustasid kdigi kolme Balti riigi — Eesti, Lati ja Leedu
— Oendust eriala korge prestiiz, tugevad erialaorganisatsioonid, palju rahvusva-
helisi kontakte ja range kontroll 6enduse dppekavade ja ddede t66tingimuste
iile. (Kalnins, Barkauskas & Seskevigius, 2001). Esimese ja Teise maailmasdja
vahel 8endus kui eriala arenes jdudsalt. Oed piiiidlesid oma véljadppe ja to6tin-
gimuste parandamise poole, kasutades selleks diskussioone ja erialaorganisat-
sioonide tuge. (Karosas & Riklikien&, 2011). Praktilises 160s tahtsustati mees-
konnatodd, 6e tegevust nahti koostoona nii 6dede endi kui ka arstide ja 6dede
vahel (vt joonis 7). Eesti Vabariigi aastatel valitud suund 6enduse arendamiseks
on siiani aktuaalne ja elujouline. (Kérran jt, 2008: 187).

Joonis 7. Arstid ja 6ed, 1927-1940. Eesti Rahva Muuseum (ERM Fk 2977: 441). (Fotograaf teadmata)
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Noukogude okupatsioonid Eestis olid aastatel 1940-1941 ja 1944-1991, mil
Eesti Vabariigi territoorium oli okupeeritud Néukogude Venemaa ning hiljem
Noukogude Liidu poolt. Aastatel 1940-1941 kestnud okupatsiooni ajal annek-
teeriti Eesti NSV Noukogude Liidu koosseisu. 1941. aastal asendus Nouko-
gude okupatsioon Eestis Saksa okupatsiooniga. 1944 vallutasid Noukogude
vaed Eesti territooriumi ning algas teine Néukogude okupatsioon.

Noukogude vdimu ajal varises 6dede koolitussiisteem kokku nagu paljud
teised valdkonnadki. Parast Balti riikide sunniviisilist Noukogude Liidu koossei-
su inkorporeerimist kaotasid 6ed oma erialase staatuse ning nad assimileeriti
Noukogude tervishoiusiisteemi kui kesktasemel meditsiinitdtajad, keda parast
pdhikooli I1Bpetamist dpetati kutsekoolides. (Kalnin$ jt, 2001). Odede véljadpe
Noukogude Liidus kajastas 6dede suhteliselt madalat staatust karjaariredelil.
Viéljadpe toimus kutsedppeasutustes, mitte kdrgkoolides ja dendust ei peetud
vadrikaks elukutseks. (Karanikolos, Kiihlbrandt & Richardson, 2014: 87). Hiliem
sai meditsiinikoolides dppida ka keskhariduse baasil.

Ndukogude ajal toctasid meditsiinikoolid erinevate nimede all, mida muudeti
vastavalt poliitilistele otsustele. 1941. aastal kasvas Eesti Odede Uhingu Ode-
de Koolist vélja Tartu Meditsiinikool. (K&rran jt, 2008: 134). 1944.-1964. aastal
kandis kool nimetust Vabariiklik Tartu Meditsiiniline Keskkool ning 1964. aastal
muudeti see taas Tartu Meditsiinikooliks. (K&rran jt, 2008: 137).

1940. aastal moodustati Tallinna Keskhaigla juurde Tallinna Odede Kool.
1941. aastal kujundati Tallinna Odede Koolist Tallinna Meditsiiniline Keskkool.
Alanud s&ja tottu olid meditsiinikoolid sunnitud dppetdd peatama. Olukorra la-
hendas otsus evakueerida eesti 6ppekeelega Tallinna velsker-dammaemandate
kool Vene NFSV territooriumile Tambovi linna. Loodud dppeasutust hakati kut-
suma Tambovi Eesti Velskrite Kooliks, dppetddga alustati 2. mail 1943. aastal.
(Poldla, Sepp & Sepp, 2010: 12). Sojajargsetel aastatel taastati sojaeelsed ndu-
kogude seadused ning meditsiinikoolid taasavati. 1944. aasta septembris asus
meditsiinikool uuesti Tallinnasse ja sai tagasi ka endise nime - Tallinna Medit-
siiniline Keskkool. (Pdldlajt, 2010: 19). 1945.-1964. aastal kandis kool nimetust
Tallinna Vabariiklik Meditsiiniline Keskkool ning 1964. aastast alates Tallinna
Meditsiinikool. (Pdldla jt, 2010: 28, 35).

Parast Teist maailmasdda pakkusid linnades tervishoiuteenuseid polikliini-
kud ja haiglad. Maal pakkusid esmast arstiabi velskri- ja @mmaemandapunktid,
keerukamat eriravi saadi suuremates rajoonihaiglates ja -polikliinikutes. (Tulva,
1995).
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Noukogude Liidus loodi ulatuslik rahvatervise keskuste vork. Selle nn sani-
taar-epidemioloogilise (san-epid) teenistuse lilesandeks oli tervisekaitse, mis
pooras erilist tahelepanu nakkushaiguste torjele massvaktsineerimise, veeva-
rude sanitaarkontrolli, hiigieenilise jaatmete korvaldamise ja kanalisatsiooni
ning piima pastoriseerimise kaudu. 1950. ja 1960. aastatel laiendati san-epid
teenuse ulatust nii, et see hdlmaks ka to6tervishoidu ja keskkonnatervist. (Pet-
rea & Haggenburg, 2014: 159).

Noukogude vdimu tsentraliseeritus avaldas tervishoiusiisteemile tugevat
mdju, rahvusvahelised kontaktid olid napid ja suletus oli méargatav kdigil eluala-
del, sealhulgas tervishoius. Noukogude riigi jaoks polnud tervishoiuteenus mitte
ainult tksikisiku digus, vaid ka ,poliitiline akt”. (Starks, 2017: 1718). Tervishoid
oli politiseeritud vastavalt Noukogude riigi kommunistlikule suunitlusele. Nais-
traktoristi ja -kosmonaudi kuju kérval oli aukohal relva kandev Teises maailma-
sbjas osalenud &de (vt joonis 8 ja 9). Noukoguliku ideaalse naisetiiiibi konst-
rueerimisel oli eeskujuks meessoost kodanik. Stalini-aegne soopoliitika soo-
dustas naiste massilist kaasamist tooprotsessi ja thiskondlikku tegevusse,
nende rollide muutumist ja Ghiskondlike hoiakute teisenemist. (Kivimaa, 2015).

Joonis 8. Noukogude 6de, Punaarmee medit- Joonis 9. Julia Jarovskaja, ndukogude ode,
siiniteenistuse leitnant, kellele on antud neli kes paastis Teise maailmasoja ajal Stalingradi
NSV Liidu medalit. (Adams-Graf, dateerimata) lahingus 56 haavatud sodurit. (Stewart, 2017)

Oendus oli ndukogude ajal kultusprofessioon, olles tihedalt seotud propa-
gandaga. See véljendus erinevates kunstivormides nagu plakatid ja seinamaa-
lingud ehk pannood (vt joonis 10, 11 ja 12).
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Joonis 10. Plakat ,Au meie voitlusodedele”. Joonis 11. Plakat ,Organiseerime sanitaarset
Noukogude Liit, 1942. (Meier, 2014) kaitset!”. Eesti Ajaloomuuseum SA
(AM _4234/R F158 1: 49)

Joonis 12. Pannoo. (What was Soviet .., 2019)
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Paternalistliku sotsiaalpoliitika suuniste kohaselt loodi lastesdimed ja mam-
mutlastepdevakodud, mis kandsid hoolt laste eest. See voimaldas emadel mak-
simaalselt panustada t66ellu. Lapsehoolduspuhkus oli vdga liihike, 56 pdeva
enne ja 56 paeva parast slinnitust. (Laan, Luiga & Tamm, 1975: 344). Lastes0i-
mes tootasid lisaks kasvatajatele laste tervise tagamise huvides soovitavalt ka
oed, keda tollal nimetati meditsiiniddedeks. Meditsiinided pidid taitma erinevaid
Ulesandeid, et luua lastele kasvuks ja arenemiseks optimaalseid tingimusi ning
véltida haiguste levikut. Meditsiinided tootasid arstiga kooskdlastatud tooplaa-
ni alusel, mis hélmas jargmisi t606ldike: ravi-profiilaktiline t60, sanitaar-hiigieeni-
lise reziimi kontroll, ratsionaalse toitlustamise organiseerimine, nakkushaiguste
valtimine, paevareziimi taitmise jalgimine, sanitaarharidust66, dokumentatsioo-
ni vormistamine ja kvalifikatsiooni tdstmine. (Laan jt, 1975: 325).

Samas oli selles siisteemis ka positiivset: kdigile kodanikele anti voimalused
tasuta esmaste meditsiiniteenuste saamiseks. Rahva tervisekaitse tasuta siis-
teemi loomist Noukogude Liidus loeti iheks tahtsamateks sotsialismi saavu-
tuseks. Kodanike meditsiinilise teeninduse kvaliteedi ja teeninduskultuuri tase
sOltus sellest, kui professionaalselt oli ette valmistatud keskastme meditsiini-
personal, sealhulgas &ed. (Odina, 2013: 30). Samas oli vdga positiivne kuvand
antud ndukogude siisteemile, kus vdimaldati tasuta arstiabi ja esmaste medit-
siiniteenuste saamist kdikidele kodanikele. Tihti osutati arstiabi kohapeal kooli-
des ja tookohtades. (Healy & McKee, 1997; vt joonis 13).

Joonis 13. Algklassilaste tervisekontroll. Kont-
rolli jms protseduure voidi toimetada klassi
ees. (What was Soviet .., 2019)
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Kogu 6dede t60 ja koolitus oli politiseeritud. Suur osakaal ddede dppeprog-
rammis oli ideoloogilisel kasvatusel Uleliiduliselt koostatud ja heaks kiidetud
Oppeplaanide jargi. (Korran jt, 2008: 131).

Oe elukutsele oli Néukogude Liidus iseloomulik autonoomia puudumine, vi-
letsad to6tingimused ja ebapiisav palk. Jahmatavad on tolleaegses triikisdnas
ilmunud kirjeldused &e peamisest rollist. Ode kirjeldakse kui ,arstide korralduste
ja kdskude tapset ja vastuvaidlematut taitjat”. Ei mainita ddede iseseisvat rolli
patsientide seisundi hindamisel ja dendusabi planeerimisel ning rakendamisel.
(Kalnins jt, 2001)

Ode pidi tundma haigusi ja oskama l3bi viia erinevaid meditsiinilisi protse-
duure. Oe t66 kvaliteeti hinnati selle jargi, kui kiiresti ja tdpselt ta oma t66d tegi.
Ode pidi olema kuulekas ja tema iseseisvus oli parsitud. ,Meditsiinidde taidab
arsti korraldusi. M&ningaid protseduure (siistimised, kupud, sinepiplaastrid, klis-
tiirid jt) teeb ta iseseisvalt, keerulisemateks valmistab haige ja instrumendid ette
ning abistab arsti. Palatidde vbtab iga paev osa arsti ringkaigust, abistab teda
haigete vaatlusel, teatab oma téhelepanekuist ja saab arstilt uusi korraldusi.
Ringkaigu valtel tutvub 6de iga patsiendi haiguse olemusega ja temale maara-
tud raviga ning teeb enesele selgeks, mida peab eriti tdhelepanelikult jalgima.”
(Gagunova 1977, 8). 1980. aastatel oli Balti regiooni tervishoiusiisteem laéne
standarditest kaugele maha jaanud. Valitses to6tajate, ravimite ja varustuse
puudus. Haiglavoodite ja patsientide suhe oli ebaproportsionaalne. Puudu oli ka
O0dedest ja parameedikutest. Polikliinikutes té6tas vanemaealine personal, kel-
lel puudusid oskused ja kes oli vahese erialase koolitusega. Nooremaealine per-
sonal koondus haiglatesse. (Healy & McKee, 1997). Maapiirkondades osutasid
esmatasandi arstiabi velskrid, kes téitsid ennetavaid, diagnostilisi ja terapeutili-
si Uilesandeid, kirjutasid vilja ravimeid ja tditsid moningaid haldusfunktsioone.
(Karanikolos jt, 2014: 79).

Ndukogude ajal domineeris erialases hariduses kommunismi ideoloogia.
Parast Teist maailmasdda nimetati halastajaded Umber meditsiiniddedeks.
(Odina 2013: 50). Haridustase langes, kuna koolitusperioodi liihendati. Noor-
te seas muutus 0Oe elukutse ebapopulaarseks, kuna dppeprogrammid muudeti
ndukogulikuks. Kommunistlik-marksistliku ideoloogia dpetamisele kulutati suur
hulk dppetunde ja seetdttu jaid dppeprogrammidest vélja pdetamise dpetus ja
suhtlemisoskuste 6petamine, radkimata halastusest. (Korran jt, 2008: 64).

Oe eriala dppeaeg oli erinev: I16petamata keskhariduse puhul kolm aastat
ning keskhariduse baasil kaks aastat. (Odina 2013: 32). Opikud kehtestati ile-
liidulisi juhtndore silmas pidades. Osa &pikuid olid kogu Néukogude Liidus ka-
sutatavate Uhtsete dpikute tolked. Paljudes ainetes toimus dppetoo kiill Eesti
autorite dpikute jargi, kuid nende poliitiline taust pidi jargima kommunistlikku
ideoloogiat ja jaljendama ileliidulisi dpikuid. Oppekavades oli suur roll kommu-
nistliku ideoloogia 6petamisel. (Hiio, 2012).
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Aja jooksul Eesti meditsiiniddede koolituse dppeplaane taiendati uute dppe-
ainetega, need jaotati tsiikliteks ning Gppetdod toimus eesti keeles (vt joonis
14 ja 15). Lopetajad suunati kohustuslikus korras neisse haiglatesse, kus neid
kdige rohkem vajati. Meditsiinikoolides oli dppeplaanide muutmine keelatud.
Tulevastele 6dedele lugesid loenguid arstid, kuid praktilisi toiminguid haiglates
juhendasid &ed. (Odina 2013: 33).
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Joonis 14. Vabariikliku Tartu Meditsiinilise Keskkooli dpilased endise Burdenko tanava 6ppehoone
6uel koos farmakoloogia 6ppejou Madisega 16. mail 1959. (Foto Taimi Tulva erakogust)

Joonis 15. Vabariikliku Tartu Meditsiinilise
Keskkooli Ipumiérk, 1960. (Foto Taimi Tulva
erakogust)

Tulevaste meedikute ettevalmistamisel podrati suurt tahelepanu kommu-
nismi ideede populariseerimisele (vt joonis 16). Ideelise kasvatustéo parenda-
miseks voeti arvesse kdigi kommunistliku partei kongresside resolutsioone.
(Odina 2013: 33).
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Joonis 16. Viljandi Haigla 15. jaoskonna meditsiinided poliittunnis, u 1968. Viljandi Muuseum (VM
VMF 566:2 F)

Eesti oli ndukogude ajal militariseeritud Ghiskond ja ddede koolitus oli seo-
tud militaarvaldkonnaga. 1950. aastatel muutus maailma poliitiline olukord tera-
vamaks ning Noukogude Liidus hakati reservédesid koolitama kaheksakuuliste
kiirkursuste voi kaheaastaste kursuste abil. Kursuste eesmark oli ette valmis-
tada reservodesid Noukogude Armee ja dhutorje asutuste jaoks. Parast kahe-
aastaste kursuste ldbimist said ded diguse tootada tervishoiuasutustes. Kui
nad todtasid vahemalt kaks aastat, loeti nende ettevalmistust vordseks keskeri-
haridust saanud meditsiiniddedega. (Odina 2013: 33).

1970. aastatel paevakorda tdusnud tuumasdja oht i kaasa tervet riiki hol-
mava tsiviilkaitseorganisatsiooni valjakujundamise. Peamise osa moodustasid
543 varjendit ligi 100 000 inimesele ja 7343 lihtradiatsioonivarjet 780 000 ini-
mesele ning arvele voeti varjenditena ka 21 000 ettevotete keldrit. (Hiio, 2012).

1970. aastatel oli peardhk pooratud Balti riikide venestamisele. Venekeelset
elanikkonda paigutati Gimber Balti riikidesse, kus juba olid venekeelsed alg- ja
keskkoolid ning Eesti kdrgkoolides mitmel erialal vene 6pperiihmad, samuti me-
ditsiinikoolides. (Kaasik, 2009).

Noukogude liiduvabariikide inimeste tervise halvenemine sai nahtavaks
1980. aastate teisel poolel ning Noukogude Liidu kollapsi jarel taheldati tervi-
senditajate halvenemise marke veelgi. (Roberts, Karanikolos & Bernd Rechel,
2014:9).

50 aastat kestnud okupatsioon |6ppes Eesti taasiseseisvumisega 1991. aas-
tal. Otsus vdeti vastu Eesti Komiteega kooskdlastatult Eesti Vabariigi Ulemnéu-
kogu istungil 20. augustil. Algas demokraatliku digusriigi llesehitamise periood.
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Eesti 6endushariduse arengut oli mitu aastakiimmet takistanud Noukogude
okupatsioon. Ndukogude reziimi kokkuvarisemise tagajarjeks oli tohutu majan-
duslik sokk koos kasvava inflatsiooniga. (Healy & McKee, 1997). Iga endine lii-
duvabariik pidi liles ehitama uue rahvusliku identiteedi, looma uue p&hiseaduse,
poliitilise stisteemi, taaslooma rahvuslikud siimbolid ning leidma uued lahendu-
sed tervishoiuteenuste pakkumiseks. (Rechel jt, 2014: 1).

Eesti taasiseseisvumisega muutus kogu tervishoiualane haridus, sealhulgas
odede valjadpe, mille eeskujuna nahti Euroopa riikide vastavat haridust. (Pdldla
jt, 2010). Esimene suurem muutus toimus 1992. aastal, kui pohiharidusel ra-
janev 0enduse Oppekava suleti ja avati keskharidusel pohinevad dppekavad.
(Kannus & Varik, 2011: 538; Korran jt, 2008: 144).

Juba enne riikliku iseseisvuse taastamist 1991. aastal taasasutasid 6ed
koigis kolmes Balti riigis rahvuslikud 6dede tihingud. Nad vaatasid uhkusega
tagasi oma varasemale ajaloole ja saavutustele ning uurisid stivitsi rahvusva-
helisi kogemusi 6enduspraktika ja -hariduse eri mudelite kohta. Taas hakati too-
nitama meeskonnatoo tahendust kogu 6endusprotsessis. Uus ajastu tahendas
suuri valjakutseid nii sotsiaalhooldus- ja tervishoiusiisteemile kui ka valdkonna
haridusasutustele.

Uhiskondlik areng oli kiire ja intensiivne. Tunduvalt elavnes Eesti Odede Liidu
(EOL) tegevus ja siivenesid rahvusvahelised kontaktid eeskatt Soome, Rootsi
ja Taaniga. (Ende, 2000). Professionaalse denduse arendamisel Eestis lahtuti
Laane-Euroopa riikide eeskujul inimdigustest, eetikast ning inimkasitusest. Ho-
listiline inimkasitus (Rauhala, 1989; Rauhala, 2005) muutus Eesti 6enduse teo-
reetiliseks aluseks.

Inimkasitus, hdlmates tdlgendused inimese vaartusest, elu mottest, hea ja
halva olemusest, maarab viisi, kuidas inimesed suhtuvad endasse ja teistesse.
(Rautava-Nurmi jt, 2016). Holistiline inimkésitus pohineb humanistlikul vaate-
viisil, mille jargi on inimene fldsiline, pstihiline, sotsiaalne ja hingeline tervik.
(Rauhala, 2005).

Rauhala (1989) toob vilja inimeksistentsi neli ontoloogilist olemisvormi
(vt joonis 17): meelelisus (pstihilis-vaimne eksistents), kehalisus (konkreetne
kehaline tegevus, elundite ja elutdhtsate funktsioonide omavahelised seosed),
situatiivsus (seotus reaalsusega labi eluolukorra), spirituaalsus (stigavaimad
vaartused ja tdhendused, mille jargi inimesed elavad). Need inimese eksistent-
si erinevad vormid on omavahel labi pdimunud ja muudavad inimese ainulaad-
seks. (Rauhala, 2005: 31).
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Holistiline inimkasitus

Meelelisus

Joonis 17. Inimeksistentsi elemendid. (Harra, 2004: 29; Rauhala, 1989 jargi)

Oendustegevustes peetakse kdige olulisemaks patsiendi heaolu ja tema ter-
venemist. Patsiendi heaolu mdjutab tervis, keskkond ning tahtsaks peetakse ka
odede kultuuritundlikkust. Tervishoiutodtajad ndevad patsienti tervikuna ning
teda pliiitakse aidata jargides denduseetika pohimdtteid. Neid lahtekohti hakati
arvestama eestikesksete dppekavade taiustamisel ja uuendamisel.

1991. aastal loodi Tartu Ulikooli arstiteaduskonna juurde dendusteaduse
osakond. Oendusteaduse dppekava avati 1991/1992. dppeaastal. Oppetdé toi-
mus kolmeaastase Oppeplaani alusel ja esimesed (ilidpilased I6petasid 1994.
aastal. (Aro, 2006). Tallinna ja Tartu meditsiinikoolides koolitati jatkuvalt 6desid,
ammaemandaid jt spetsialiste.

Uute otsingutega seotud kasvuraskusi 6dede erialases véljabppes parast
ndukogude perioodi kirjeldab Ameerika Uhendriikide Missouri osariigi Saint
Louis’ Ulikooli 8enduse professor Irene Kalnins jargnevalt: ,1991. aastal alustati
kdigis kolmes Balti riigis uute dppekavade valjatdotamist ning dpilaste valimist.
Majanduslikud ja poliitilised kaalutlused ndudsid dppekavade véimalikult kiiret
juurutamist, kuid kahjuks polnud seda vdimalik teha ilma eelnevate uuringute-
ta ja planeerimisetapita. Eesti, Lati ja Leedu Ulikoolide dppejoud tutvusid Skan-
dinaavia ja Ameerika Uhendriikide 8enduse bakalaureusedppe dppekavadega
ning pulidsid neid kohandada vastavalt oma riikide vajadustele ja vdimalustele.
Seeparast ei ole lllatav, et nendel dppekavadel oli algul réhuasetus meditsiini-
le ja vaid piiratud mahus kasitleti dendust. Kdigis kolmes riigis juhtisid dppe-
kavade koostamist arstid ning ka &ppejdud olid arstid. Oppekavades puudus
oenduse kontseptuaalne raamistik, denduse filosoofia ning padevuste kogum.”
(Kalnins, 1995).

Eesti Odede Liit (EOL) sai 1993. aastal Madridis taas Rahvusvahelise Ode-
de Liidu liikmeks. EOL asus arendama tdenduspdhist endust koostdds Tartu
Ulikooliga, rakenduskdrgkoolidega ja sotsiaalministeeriumiga; osales tervis-
hoiu regulatsioonide véljatéotamisel ja koolitusvajaduste véljaselgitamisel,
oendusterminoloogia parendamisel ja 6dede padevusstandardite tihtlustami-
sel. (Kdrran jt, 2008).
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1993. aastal kaivitus Eesti—Taani Ghisprojekt ,Meditsiiniddede pdhikoolituse
arendamine Eestis”. (Korran jt, 2008: 33). Koos Taani &ppejoududega alustati
meditsiinikoolides euroopaliku 6e 6ppekava koostamist ja uute Oppeainete et-
tevalmistamisega algas koolide elus tormilise arengu ajajark.

1996/1997. dppeaastal hakati meditsiinikoolides dpetama kutsekdrgharidu-
se tasemel. (Kannus & Varik, 2011: 538). Vaatamata sellele, et algus oli pisut
kaootiline ja keeruline, koostati 1996. aastal Taani Odede Liidu, Eesti Odede Lii-
du ja Tartu Ulikooli koostdds (ihine de dppekava (3 aastat 6 kuud) kdigile de kut-
set andvatele koolidele. Oppejdududele korraldati tdienduskoolitus, mis |8ppes
kolmené&dalase praktikaga Taanis. (P6ldla jt, 2010: 50; Kannus & Varik, 2011:
538).

Tartu Ulikoolis avati 1997/1998. dppeaastal denduse erialal bakalaureuse-
Ope ja jargmisel oppeaastal (1998/1999) magistridpe. (Aro, 2006: 9). Eesmar-
giks seati kdrgetasemelise akadeemilise hariduse andmine 6dedele, kes oleksid
analiitisivdimelised ja asjatundlikud. Korgharidusega ddede koolitamise vaja-
dus kerkis esile seoses tervishoiusiisteemi arendamisega. Akadeemilise hari-
dusega 0desid vajati haigla lilemde, dendusjuhtide ja teistele juhtivatele ameti-
kohtadele, samuti 6dede koolitajateks. (Ende, 2000).

On hakatud analiiisima varasemaid saavutusi, opitud tundma denduse aja-
lugu ja kavandama tulevikuperspektiive. 1996. a loodi ajakiri Eesti Ode, mis il-
mub neli korda aastas.

1999. aasta juunis vdeti vastu (ildée kutsestandard (Kutsestandardid...,
1999). Kutsestandard oli dppekavade loomisel iiheks alusdokumendiks. 2004.
aastal voeti vastu Vabariigi Valitsuse maarus ,Arstidppe, loomaarstidppe, pro-
viisorioppe, hambaarstidppe, ammaemandadppe, 6edppe, arhitektidppe ja ehi-
tusinseneridppe raamnduded” (Arstidppe ..., 2019), 6e dppe nduded vastavad
selles maaruses Euroopa Liidu direktiivile 2005/36/EL. Nii on 0ebpe Eestis
reguleeritud vaga tdpsete nduetega, mis annab aluse diplomi automaatseks
tunnustamiseks koikides Euroopa Liidu liikmesriikides. Uutest kutsenduetest
tulenevalt on tdusnud oluliseks sotsiaalne aspekt de t60s. Lisaks seadusele
(Tervishoiuteenuse ..., 2019) reguleerib ddede t66d Rahvusvaheline Odede Ndu-
kogu (The ICN ..., 2012), mille eesmark on toetada 6desid otsuste langetamisel
nende igapaevases t60s.

Vastavalt Bologna protsessile on dendusharidus eri riikides reguleeritud
kérgharidusseadustega. (R&holm jt, 2010). Odede koolitus on harmoniseeritud,
mistottu Eesti 6ed saavad t66tada igal pool Euroopas. Vottes arvesse Bologna
deklaratsiooni ja 3+2 siisteemi, avas Tartu Ulikool 2002. aastal uuendatud ma-
gistriéppe dppekava. Uus dppekava (Oendusteadus, 120 EAP, nominaalkestus
2 aastat) keskendub &enduse juhtimisele ja pedagoogikale. Oppekavade aren-
damist, sealhulgas rahvusvaheliste spetsialistide kaasamist ja dppejoudude et-
tevalmistust toetavad Eesti Vabariik ja Euroopa Liit. (Aro, 2006). MagistriGppe

34



I6petajad tootavad valdavalt rakenduskdrgkoolides dppejoududena, dendusjuh-
tidena ja haiglates ddedena.

Vajadus doktorikraadiga ddede jarele on vélja toodud Eesti denduse aren-
gustrateegias aastateks 2011-2020 ,Kaheksa sammu inimese tervise heaks”.
(Kaheksa sammu inimese ..., 2011), mis nédeb ette doktorikraadiga 6dede arvu
kasvu suurendamaks 6endusteaduse kui tihe olulise teadusharu arengut ja jat-
kusuutlikkust Eestis. Seni on neli terviseteaduse doktorit (Hinno, 2012; Toode,
2015; Demidenko, 2018; Ernits, 2018) kaitsnud kraadi Soome tilikoolides.

Oppeaastal 2005/2006 korraldati meditsiinikoolid imber rakenduskdrgkoo-
lideks. 2020. aasta seisuga koolitatakse ddesid rakenduskdrghariduse tasemel
Tallinnas, Tartus, Kohtla-Jarvel, Parnus ja Kuressaares. Oe pdhidppe &ppeka-
va vastab Kérgharidusstandardile. (Kérgharidusstandard, 2019). Oe &ppekava
(210 EAP) labinu voib dena tootada Eesti tervishoiu koikides valdkondades, nii-
samuti teistes Euroopa riikides.

Uue kdrgharidusseaduse (2019) jargi antakse rakenduskdrghariduse I6peta-
misel Idpetajale bakalaureuse kraad. Tallinna ja Tartu tervishoiukdrgkoolides on
alates 2018. aastast avatud 1,5 aastane terviseteaduse magistrioppe dppekava
(90 EAP spetsialiseerumisega tervisedenduse, vaimse tervise denduse, kliinilise
oenduse ja intensiivdoenduse erialadele), mille seisuga 1. veebruar 2020 on |6pe-
tanud kokku 97 ilidpilast. Oppekavad on vilja té6tatud kahe tervishoiu kérgkoo-
li koostdona ning jargivad samu printsiipe.

Oppetdd moderniseerimisest. Oenduse 6ppes kasutatakse traditsiooniliste
meetodite korval ka uuenduslikke dppemeetodeid. Tallinna Tervishoiu Kérgkool
arendab simulatsioonikeskuses simulatsioondpet ja rakendab dppes NANDA-I
oendusdiagnoose, olles samal ajal Eestis NANDA-|I rakendamise eestvedaja.
NANDA International (endine P&hja-Ameerika 6endusdiagnostika assotsiat-
sioon) on ddede professionaalne organisatsioon, mis to6tab vilja, uurib, levitab
ja tapsustab 6endusdiagnooside nomenklatuuri, kriteeriume ja taksonoomiat.
(Puusepp, 2017).

Oenduspraktikas iimnes 2000. aastatel vajadus dpetada dendusprotsessi ja
selle dokumenteerimist. Korgkoolid pidid sellele vajadusele vastu tulema. Tuli
leida Gihtne 6endustod keel, mis pdhineks dendustoimingute terminoloogial.
(Puusepp, 2017). Nii vGeti kasutusele NANDA (alates 2002. aastast NANDA In-
ternational, lihendatult NANDA-I), mille puhul on tegemist USAs 1982. aastal
loodud téenduspdhise klassifikatsiooniga. NANDA-I diagnoosid on ka edaspidi
uurimisobjektiks ning seetdttu tehakse neisse vajadusel taiendusi ja uuendusi
iga kolme aasta jarel. (Herdman 2013; Herdman & Kamitsuru, 2016). Eesti kuu-
lub nende 20 maailma riigi hulka, kus NANDA-I diagnoosid on kattesaadavad
riigikeeles. 2017. aastaks oli ligi kolmandik Eesti dedest kas pohikursustel voi
tdienduskursustel dppinud osutama dendusabi NANDA-I pohiselt. (Puusepp,
2017).
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Teiseks uudseks dpetamise meetodiks on kujunenud simulatsioon. Teaduse
ja tehnoloogia arenedes on simulatsioonist saanud innovaatiline dpetamismee-
tod Gendusoskuste dpetamisel. (Fisher & King, 2013). Simulatsiooni peetakse
denduskoolituse lahutamatuks osaks. (Rutherford-Hemming, Nye, & Coram,
2016). Tanapéevane simulatsioon tdhendab kdrgtehnoloogilisi vahendeid, mis
voimaldavad tekitada reaalsena tunduva olukorra. Kérgtehnoloogiline simulaa-
tornukk (vt joonis 18) suudab matkida fisioloogilisi reaktsioone, haigussimpto-
meid ja haigussiimptomite kulgu ning salvestada kdik 6endusabi sekkumised.
(Nehring & Lashley, 2009).

=me

Joonis 18. Elustamise 6ppimine ja 6petamine Tallinna Tervishoiu Korgkooli 6ppe-kiirabiautos.

Praegu juhindutakse Tallinna Tervishoiu Kdrgkoolis simulatsioondppe (vt
joonis 19) planeerimisel ja labiviimisel INACSL (The International Nursing As-
sociation for Clinical Simulation and Learning) loodud simulatsioondppe hea
tava standarditest. (Ristikivi, 2016).

Joonis 19. Oppetoo Tallinna Tervishoiu Kérgkooli simulatsioonikeskuses.
(Foto Kristi Puusepa erakogust)
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Tallinna Tervishoiu Kdrgkool vaartustab rahvusvahelist koostodd, milles on
tahtis osa Oppurite ja Opetajate mobiilsusel (nt Erasmus-vahetusprogrammid, vt
joonis 20), arendusprojektidel (nt NordPlus programm) ja osalemisel rahvusva-
helistes vorgustikes ning todriihmades.

Rahvusvahelised vorgustikud, milles kdrgkool osaleb, vdib jaotada kdrgha-
ridusega seotud vérgustikeks nagu EURASHE (European Association of Ins-
titutions in Higher Education), IUHPE (European Association of Institutions in
Higher Education) ja COHEHRE (Consortium of Institutes of Higher Education
in Health and Rehabilitation in Europe) ning erialadega seotud vorgustikeks, nai-
teks ATCN (Advanced Trauma Care for Nurses).

“SurERIoN, BB 4N

SOIMERA

Joonis 20. Tallinna Tervishoiu Korgkooli 6ppejoud koos Portugali, Soome, Tiirgi ja Ungari kol-
leegidega Erasmus+ projekti raames. Foto on tehtud Portugalis 2019. aastal. (Foto Merle Talviku
erakogust)

Tallinna Tervishoiu Kdrgkoolis tehakse hulgaliselt rakendusuuringuid, osale-
takse rahvusvahelistes teadusprojektides, arendatakse 6endusharidust ja prak-
tikat ning organiseeritakse rahvusvahelisel ja kohalikul tasemel konverentse ja
seminare. Teadus- ja arendustegevust viiakse labi koostdos sotsiaal- ja tervis-
hoiuasutustega, teiste kdrgkoolide ja kolmanda sektoriga.
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Enne Teise maailmas®ja algust oli dendus ja 6dede koolitus Eestis saavutanud
kérge taseme. Ndukogude aeg lammutas varem loodu. Oe erialale sai iseloo-
mulikuks madal prestiiz, autonoomia puudus, halvad t66tingimused ja madal
t6otasu. Parast Eesti taasiseseisvumist on tulnud eriala uuesti vaartustada ja
viia koolitus euroopalikele alustele.

Eesti 6enduse dpe on hakanud omandama interdistsiplinaarset iseloomu
ning ei ole enam kitsalt orienteeritud, iiksnes meditsiiniline. Oenduse probleeme
lahendataks koostdos tervishoiutdotajate, sotsioloogide, arstide, terviseteadu-
se (lidpilaste ja patsientidega. Vuolanto (2015) rohutab, et suhted 6endustea-
duse ja tihiskonnateaduste vahel teisenevad ja muutuvad ajas. Mitmed autorid
(Gibbons, Limoges, Nowotny, Schwartzman, Scott, & Trow, 1994: 3—4; Etzkowitz
& Leydesdorff, 1998: 204) rohutavad teadmiste omandamisel interdistsiplinaar-
suse olulisust, kuid kdige kandvama tahendusega on siiski erialakeskne aka-
deemiline kontekst.

Nii erialakesksust kui interdistsiplinaarsust on arvestatud 6e Oppekavade
arendamisel. Kdrgkoolide Uks tdhtsamaid tegevusi on selliste dppekavade aren-
damine, mis vastaksid riiklikele ja rahvusvahelistele nduetele ja voimalustele.

Oendus toetub tdenduspdhisele teaduslikule teadmisele ja uurimistédde tu-
lemustele, mis on valjakutseks ka 6ppejoududele. Vaga oluline on rakendada
teadustéds saadud tulemusi ja liilitada neid teadmisi 6ppesse. Oendushariduse
kvaliteeti aitab tdsta praktikajuhendajate sihiparane koolitamine ja koolitusprog-
rammide uuendamine praktikabaaside ja kdrgkoolide koosté6s. Oppekavasid
taiustatakse, arvestades t06turu, Euroopa Liidu ja Eesti vajadusi.

Oendusabi vajaduse suurenemine tuleneb nii tervisetehnoloogiate arengust
kui ka rahvastiku vananemisest (Mets & Veldre, 2017). Tanapéevases arstiabis
on 6dedel vétmeroll, kuna 6endusabi vajadus kasvab. Niilidisaegne dde on spet-
sialist, kes oskab naha, hinnata ja analiilisida patsiendi vajadusi ning koostada
oendusplaane, samuti labi viia iseseisvaid vastuvotte.

Bologna protsessi eesmark oli luua Uhtlustatud, konkurentsivdimelised ja
korgekvaliteedilised dppekavad. Sellega kaasnes aga teine probleem - kas-
vas Eestist naaberriikidesse lahkuvate 6dede arv. Kogu maailmas valitseb suur
ddede puudus. (Kiivet, Visk & Raag, 2013). Tervishoiusiisteemile on avaldanud
lleilmset moju kasvav ddede véljaranne nende kodumaalt teistesse riikidesse.
Aastatel 2006—2016 oli erialase haridusega 6dede massiline lahkumine Eestist
korgema sissetulekuga riikidesse eriti silmatorkav. Alates 2017. aastast on mar-
ke 6dede migratsiooni langustendentsist.

Odede t66 tulemuslikkus sbltub ka todkeskkonnast ning asutuse organisat-
sioonikultuurist. (Ernits, 2018). Pidevalt tegeldakse 6dede 166- ja palgatingimus-
te parandamisega, juurutatakse uusi tehnoloogilisi ja digitaalseid lahendusi,
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muutmaks ddede t66 6konoomsemaks.

Teemat kokku vottes vdimaldab teaduskirjanduse ja uurimismaterjali ana-
lids esitada uurimiskisimuste labildikes jargmist.

Oenduse ajaloo ja ddede koolituse arengulugu tundes saab méatestada ole-
vikku ning tdmmata tuleviku piirjooni. Areng on toimunud lainetena ja igal aren-
guetapil on olnud thiskonna muutustest ajendatud valjakutsed, mille siigavam
mdistmine aitab seletada toimunut ja toimuvat.

Eesti 6enduse arengut iseloomustab rahvusvahelisus Iabi aegade, vaid ndu-
kogude ajal oli see pérsitud. Rahvusvahelistumise heaks eelduseks on véimalus
efektiivselt kasutada digikultuuri ja tdiendada digipadevuste alaseid teadmisi.
Oluline on jatkata rahvusvahelist koost66d ning osalemist vorgustikes.

Vajadus ddede koolituse jarele kasvab ja ddede koolitamine ongi Uiks tervis-
hoiukdrgkoolide p&hiiilesanne. Odede arv Eestis ei vasta tegelikule vajadusele,
kuna demograafilisest situatsioonist lahtudes dendusteenuse vajadus kasvab.
Edaspidi on korgkoolidele véljakutseks dppekohtade taituvus, juhul kui vastu-
votuarve tostetakse veelgi. Uheks 6edppe motivaatoriks voiks olla dppe ajal
arendustegevuses, rahvusvahelistumises ja rakendusuuringutes osalemise voi-
malus. Oppekavasid tuleb jooksvalt tdiendada ja vajadusel avada uusi, rahulda-
maks kiirelt muutuva tihiskonna ndudmisi.

Oendus on Eesti kdrgharidusmaastikul saavutanud oma kindla koha eri-
alana, dpetamisdistsipliinina ja uurimisvaldkonnana. Tulevikus on minevik, ja
peamised tervishoiutootajate koolitamise ning tervishoiusilisteemi arendamise
véljakutsed tdstatuvad (ihiskonna ajaloolis-kultuurilisest taustast, nii nagu Eu-
roopas, ndnda ka Eestis. Uhiskonnamuutuste tdmbetuultes kujunenud denduse
valdkond taiustub ja loob uusi paindlikke toimimisviise.
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Merle Talvik, PhD; Taimi Tulva, PhD; Ulle Ernits, PhD

Tanapdevase Oenduse alusepanija Florence Nightingale'i siinnist méddus
12. mail 2020. aastal 200 aastat. Artikkel analiiiisib Florence Nightingale'i
(1820-1910) ideid ning nende ideede peegeldusi Eesti denduse teerajajate
tegevuses. Uhiskonnamuutuste taustal on esile kerkinud Nightingale'i 6petuse
jargijad ja edasiviijad Eestis: Anna Erma, Anette Massov ja llve-Teisi Remmel.
Nightingale'i pohimotted on jadnud vaatamata keerulistele aegadele piisima.
Eesti 6enduse eestvedajad on neid pidevalt ajakohastanud ja need vaarivad
edasiarendamist.

Uhesriigis — Inglismaal — toimunud arengud 8enduses laienesid teistele riikidele
jamojutasid neid. Florence Nightingal€e'i uuendused avaldasid mdju kogu Euroo-
pas ning tema pohimotted on omaks voetud ka Eestis. Ideed levivad isiksuste
kaudu, sellepéarast on ka kdesoleva uurimuse taustaks isiksuste kujunemislugu.
Samuti laieneb taust ka (ihiskonnas toimunud muutuste motestamisele.

Uurimuse teoreetiline raam on Pierre Bourdieu’ teooria. Bourdieu’ sonul:
,MOdistmine algab eelkdige selle vélja mdistmisest, mille sees ja millega vas-
tandudes me oleme vélja kujunenud.” (Bourdieu, 1993: 38). Bourdieu ei ana-
[Gdsi kaugeltki ainult ,valju”, vaid ka inimesi nendel véljadel, pdhjusi, miks
nad toimivad nii, nagu toimivad. Bourdieu raagib palju kunstnikest, kirjanikest
jt kultuurivéljal tegutsejatest, kuid seda vdib votta ka {ildisemalt, st moelda
kunstniku voi ,agendi” all sotsiaalses ruumis tegutsevat mistahes ala inimest.

Bourdieu seletab iga konkreetse vilja struktuure, mis sellel tegutsejate ehk
»agentide” kaitumist ja hoiakuid kujundavad, péorates samal ajal tdhelepanu
sellele, kuidas iga inimene eri moel neid struktuure endale sobitab (seda struk-
tuuride individuaalset imberstruktureerimist nimetab Bourdieu keskaja skolas-
tikutelt laenatud sdnaga habitus). (Bourdieu, 2003: 24).

Pierre Bourdieu loomingu peamisi taotlusi on siimboolsete tegurite paljas-
tamine Uhiskonna toimimises: inimeste kaitumist ja staatust mojutavad lisaks
majanduslikule ja sotsiaalsele ,kapitalile” nende ,simboolne kapital”, st nende
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kasvatus, haridus, maine jne. (Bourdieu, 2003: 123).

Sotsiaalsel véljal tegutsejad ehk ,agendid” ei eksisteeri vaakumis, vaid keeru-
lises institutsionaalses vdrgustikus, mis volitab, véimaldab ja seadustab nende
tegevuse. Agent on oma otsustustes ja valikutes vaba vaid sedavord, kuivord
vali seda vdimaldab. Vali pakub kdigile asjaosalistele voimalikkuste ruumi. See
ruum omakorda annab agendi otsingutele suuna, méaaratledes probleemide,
osutuste, vaimsete orientiiride universumi, liihidalt 6eldes terve koordinaatstis-
teemi, mida tuleb tdhele panna. Selle vdimalusteruumi tottu ongi ihe kindla
ajastu agendid ruumis ja ajas paika pandud ning suhteliselt s6ltuvad otsestest
majandusliku ja sotsiaalse keskkonna tingitustest. Voimalused, mida pakub aja-
lugu, méaaravad selle, mida on véimalik vdi véimatu thel antud ajahetkel thel
antud valjal teha voi motelda. (Bourdieu, 2003: 77).

Florence Nightingale elas viktoriaanlikul Inglismaal, kus naiste rollid oli Ghis-
konna poolt rangelt paika pandud ning vaatamata seisusest tulenevatele pii-
rangutele viis ta labi revolutsiooni tervishoius. Eesti denduse teerajajad Anna
Erma ja Anette Massov hakkasid dendust liles ehitama | Eesti Vabariigi ajal, kui
sO0dades oli selgunud suurenenud vajadus 6endusabi jarele ning Eesti oli avatud
Euroopale, mis voimaldas oppida naabermaade kolleegidelt. llve-Teisi Remmel
asus 6enduse arendamisele ndukogude ajal, kui voimalused olid piiratud, ning
jatkas vabas Eestis, kus vbimalusteruum oli uuesti avar ja mitmekesine.

Eesmargist lahtuvalt moodustusid jargmised uurimiskiisimused:
— milliste Ghiskonnamuutuste ja subjektiivsete asjaolude majul
kujunes Florence Nightingal€e'ist denduse eestseisja ja reformija;
— kuidas kerkisid esile ja milles jargisid Eesti denduse teerajajad
Florence Nightingale'i ideid;
— missugused Nightingale'i ideed peegelduvad niitidisaegses Eesti
denduses?

K&esolev uurimus on kultuurilooline ja interdistsiplinaarne, hdlmates ajaloo-
liste tekstide analiiiisi, pilditeadust ja biograafiate uurimist. Antropoloog J. Clif-
ford tddeb (2003: 60), et igasugune teadmine on interdistsiplinaarne; teadmine
ei sobitu lihtviisiliselt distsiplinaarsetesse vormidesse. ,Inimene on endakootud
tahistusvorkudesse piiiitud loom”, restimeerib inimkultuuride uurimise keeru-
kust C. Geertz (2007: 79). Nii on inimese elutrajektoor (Bourdieu 2003: 87), mis
kujutab endast sotsiaalse vilja jarjestikustel staadiumidel Gksteise jarel hdiva-
tud positsioonide ahelat, mis on kujunenud nii ihiskonnast tulenevate tingituste
kui subjektiivsete isiklike kogemuste ja situatsioonide Uihistoime tulemusena.
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Vilja lihe kindla olukorra piires, mille maarab véimalusteruumi seis, mida ini-
mene sdltuvalt oma positsioonist ja oma sotsiaalsest péaritolust tingitud eelsoo-
dumusest hindab erinevalt, orienteerub ta, enamasti taiesti teadmatult, tihele
vOi teisele pakutud véimalusele. (Bourdieu 1993: 117). Inimese elu on Bourdieu
jargi fragmentaarne, katkeline, koosnedes p&hjendamatult korvuti asetsevatest
siindmustest, mis kerkivad esile etteaimamatul moel, kuid ometi vdimaldavad
tavakogemust, milles tajutakse elu (htse ja terviklikuna. (Bourdieu 2003: 93).
Nii on tegelikult vaga keeruline vastata kiisimusele, miks Uiks voi teine isik mingi
konkreetse tee valis, kuid arvestades inimese elutrajektoori, tema suhteid, kuu-
luvust ja positsiooni sotsiaalsel véljal ning valikuvdimalusi, mida elu antud aja-
hetkel lildse pakkuda sai, on siiski voimalik konstrueerida rohkemal voi vahemal
maaral adekvaatne llevaade tdenduspohise denduse algusaegadel toimunust
Euroopas ja Eestis.

Uurimuse metodoloogiat raamistab kaks asjaolu: biograafiline ja pildiline
poore. ,Biograafiline poore” tdhendab biograafiliste uurimistodde kui tunnusta-
tud kriitilise teadusliku uurimismeetodi ilmumist alates 1980. aastatest. (Ren-
ders, Haan & Harmsma, 2017: 3). Selle arengu keskmes on nihe mineviku abst-
raktsetelt ja struktuursetelt Iahenemistelt ajaloolise tdlgendamise ldhtekohana
inimkogemuse asetamisele ajaloolise interpretatsiooni keskpunkti. Indiviidi
seisukohta ja inimkogemust kasutatakse metoodilise vahendina. (Renders jt,
2017: 5-10). Biograafias esitatakse subjekti elulugu, tuues valja tema elu erine-
vad aspektid, sealhulgas kogemuste intiimsed (ksikasjad, ning see vdib sisal-
dada subjekti isiksuse analiiisi. (Miller, 2000). Biograafilise uurimistot keskne
eesmark on koostada rikkalik kirjeldus isikutest vdi ,kontseptualiseerida toimin-
gute struktuuritiitibid”, mis tdhendab ,mdista toimimisloogikat voi seda, kuidas
isikud ja struktuurid on omavahel seotud”. (Zinn, 2004).

Uurimuse teostamisel on kasutatud hulgaliselt visuaalset materjali, peami-
selt fotosid ajaloo erinevatest perioodidest. Piltide kasutamine ajalooteaduses
aktiveerus 1990-ndatel aastatel, kui toimus kultuuri uurimises nn pildiline p66-
re, st toimus visuaalse teabe pealetung Laane lihiskondades lldisemalt. Hakati
Umber hindama tavaarusaama sona ja pildi vahekorrast: pilt pole pelgalt sdna
illustreerimine, vaid kannab endas marke ja tdhendusi (Tamm, 2016: 18), mis
aitavad motestada minevikku tanase pdeva kontekstis.

Pilditeadus kujutab endast visuaalsete materjalide loomise, levitamise ja ka-
sutamise uurimist, kirjeldamist ja peegeldamist ajalooliselt muutuvates kultuu-
rikontekstides. Ka visuaalsuse hiilgamine vai piltide puudumine on pilditeaduse
vaatenurgast kdnekas. ,Pilguga ndeb rohkem, kui naitavad modtmine, arvutu-
sed ja nende tdlgendused.” (Frank & Lange, 2015: 11). Pildid 6enduse algusae-
gadest on tdhendusrikkad arvestades Eesti kultuurilist identiteeti ja sotsiaalset
mitmekesisust.
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Nonda konstrueeritakse kdesolevas uuringus vaimsel tasandil ajastu, siind-
mused ja nendes osalejad esmaste allikate abil ning lugu interpreteeritakse
neist lahtudes.

Ajalooliste dokumentide analiiiis viidi |abi aastatel 2018 kuni 2020. Kasuta-
ti ajakirjandust, Eesti ddede biograafilist materjali Eesti Tervishoiu Muuseumi
kogudest, kirikuraamatuid kui ka fotokogusid. Ajaloolised fotod pakuvad voi-
malusi denduse arenguloo kultuurilise eripara (le arutlemiseks ja iseloomus-
tavad isiksuste kujunemise subjektiivset teekonda. Foto kannab endas marke
ja tdhendusi, millest saab valja lugeda ajastu omapara ja kultuuride kohtumisi.
(Frank & Lange, 2015: 79).

Tanapdevase denduse rajajat Florence Nightingale'i nimetatakse denduse ku-
ningannaks. (Shetty, 2016: 144). Kuningannaks saamise eeltingimused olid: hea
haridus ja voime radkida paljusid keeli; osalemine 6ena Krimmi sojas (1853—
1856); esimeseks Gendusteoreetikuks olemine; teedrajav roll 6dede hariduse
kontseptualiseerimisel; tervise- ja kanalisatsioonireformi algatamine; metoodili-
seks uurijaks ja futuristiks olemine ning umbes 200 raamatu kirjutamine.

Florence Nightingal€'i oli esimene tervisedde maailmas, kes teadvustas hii-
gieeni (sh kéte pesemise), sooja toidu, hea sona ja nakkushaigete isoleerimise
vajadust. Ode-hooldajast kujunes Nightingale'i ideede majul véljadppinud dde,
kes to0tab meeskonnas koos teiste tervishoiu valdkonna td6tajatega.

Florence Nightingale, tuntud ka kui ,daam lambiga”, siindis 12. mail 1820 Fi-
renzes, ltaalias joukas briti perekonnas. Ta stindis ajal, kui tema vanemad, rikas
maaomanik William Edward Nightingale ja tema abikaasa Frances Nightingale,
olid pikemal Euroopa reisil. Isa muutis oma perenime Shore'ist Nightingal€'iks
parast seda, kui ta 1815. aastal sai oma onult paranduse. Florence Nightingale
slindis pere teise tlitrena ning oma eesnime Florence volgnes ta Firenze linna-
le, kus ta ilmale tuli. Nii nagu ka pere esimene tiitar Parthenope sai oma nime
Napoli linna jérgi, kus ta stindis. (Florence Nightingale, 2018; vt joonis 1-2).
9. sajandil enne Kristust oli Napoli kreekaparane nimi Parthenope. Florence Nig-
htingale'i siinnikodu, Villa Colombaia, on tanaseni erahoolduses olev populaar-
ne turismiobjekt Firenzes (vt joonis 3-6).
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Joonis 1. Proua Frances Nigh-
tingale koos tiitarde Parthenope
(Parthe) ja Florence (Flo)'iga.
(Florence Nightingale ... 94M72/
F697/11)

; : -I lr r.
Joonis 3. Vaade Firenze linnale. (Foto Merle Talvik)

Joonis 2. Florence Nightingale
koos oma kodustatud 6okulli
Athenaga, joonistanud tema 6de
Frances Parthenope Verney, leedi
Verney (snd Nightingale). U 1850.
(Florence Nightingale .., 94M72/
F697)

Joonis 4. Villa Colombaia vaade aia poolt. (Shiller, 2007)
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RICORDIAMO IL GRANDE CUORE
DI
FLORENCE NIGHTINGALE
LA"SIGNORADALLA LAMPADA”"
QUINATAIL 12 MAGGIO 1820
CHE DAGLI STRAZI DELLA GUERRA
E DALL'ERCICA DEDIZIONE DENFERMIERA
TRASSE DETEFMINAZIONE A CREARE
IL SERVIZIO DI ASSISTENZA SANITARIA
DEGNO DI UN MONDO CIVILE
WE FEMEMEBER THE GREAT HEART
OF
FLORENCE NIGHTINGALE
THE "LADY WITH THE LANP*

WHO WAS BOEN ON 12 MAY 1320
WHO FROM THE TORTURE OF WAR
ANWD FR.OM HER.OIC DEDICATION TO PATIENTS
DREW DETERMINATION TO CREATE
A SERVICE OF HEALTH ASSISTANCE
WORTHY OF THE MODEFRN WORLD

Joonis 5. Malestustahvel Florence Nightingale'i siinnikodu seinal. (Shiller, 2007)

Joonis 6. Artikli autorid Florence Nightingale'i siinnikodus, tema majamuuseumis Colombaias
Firenzes 15. veebruaril 2020.
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Nightingale’ide perekond naasis 1821. aastal Inglismaale, jagades oma aega
Kesk-Inglismaal Derbyshire’is asuva kodu Lea Hursti ja riigi Idunaosas mere
aarses Hampshire'is asuva teise maja Embley vahel. Florence'it ja ta vanemat
0de Parthenopet 6petas kodudpetaja Miss Sara Christie, kelle abiellumise jarel
jatkas titardele hariduse andmist nende isa. (Florence Nightingale, 2018). Tiid-
rukud Oppisid klassikalist kreeka ja ladina keelt ning prantsuse, saksa ja itaalia
keelt. Nad dppisid ka ajalugu, grammatikat ja filosoofiat. Parthenope eelistas
maalimist ja luulet, kuid Florence selliseid mehelikke dppeaineid nagu fiilisika,
keemia ja astronoomia. (Shetty, 2016: 144).

Juba varases nooruses puutus Florence kokku heategevusega, kuna ema
abistas toiduga lahedal kiilas elavaid vaeseid. Florence tundis kutsumust inime-
si aidata, lapsepdlves ravitses ta nukke ja koeri. (Florence Nightingale, 2018).

1837. aastal tabas Embley’d gripilaine, mille tagajérjel kogu pere ja teenijas-
kond haigestus, vélja arvatud perekonna kokk ja Florence. 16-aastane neiu hoo-
litses haigete pereliikmete, teenijate ja naabrite eest. Florence'il oli tugev usuline
sattumus. 7. veebruaril 1837, kui gripiepideemia oli méddumas, tundis Florence
mistilist kutset, ,jumala haalt’, mis Utles talle, et tema missiooniks on aidata
inimesi ning parandada inimkonna heaolu. (Selanders, 2020). Ehkki ta ei moist-
nud kohe selle missiooni tdhendust, oli ta otsustanud selle vélja uurida. Kuid
Florence Nightingal€'i sotsiaalse staatusega daamide jaoks ei peetud 6eks saa-
mist sobivaks. Suurbritannias 1800. aastate keskel polnud poetamine eriti lugu-
peetud elukutse. Haiglad olid vaga rdpased, ebameeldivad ja haigustest tulvil
kohad ning kdrgema tihiskondliku staatusega noore naise jdukatele vanematele
tundus ainuiiksi selline piiiidlus dudusunendona. (Selanders, 2020). Florence
aga uskus, et see on tema jaoks Jumala valitud tee. (Brand, 2018). Ta kirjutas, et
kdrgeim au on olla Jumala teenistuses. (Selanders, 2020).

Tollal ei pdetanud haigeid mitte valjadppinud inimesed, vaid endised teeni-
jannad vdi lesestunud naised. Victoria ajastu de stereotiilibiks oli ihe Charles
Dickensi novelli tegelane, kes oli asjatundmatu ja hoolis alkoholist rohkem kui
patsientidest. (Sarapuu, 2020). Selle kuvandi t6ttu polnud Nightingale'i rikkad
vanemad sugugi rodmsad, kui tltar otsustas oppida oeks, kuid just Nightinga-
le'ist sai selle kuvandi muutja. (Sarapuu, 2020).

Vaatamata vanemate vastuseisule, jai Florence kindlaks oma kutsumusele
ja registreeris end 1844. aastal protestantlike diakonisside dendusdpilaseks
Saksamaal Kaiserswerthis pastor Fliedneri haigla juures, edasi kahenadalaseks
véljadppeks juulis 1850 ja uuesti kolmeks kuuks juulis 1851. Seal omandas ta
oenduse pohioskusi, moistis patsiendi jalgimise olulisust ja 6ppis tundma hea
haiglakorralduse vaartusi. (Brand, 2018). 1849. aastal liikkas Florence Nightin-
gale tagasi harra Richard Monckton Milnesi poolt tehtud ,sobiva” abieluettepa-
neku, mees oli temast aastaid huvitatud. Florence'i aktiivne olemus ndudis mi-
dagi enamat kui kodune elu. (Brand, 2018).
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Joonis 7. Florence Nightingale, u 1850. (Knight, 2015)

1853. aastal jatkas Nightingale tdienduskoolitust Pariisis rooma-katoliku ha-
lastajaddede juhendamisel. (Shetty, 2016: 145). Samal aastal naasis ta Inglis-
maale ja asus tdole pdetajana Londoni naistehaiglasse. Ta avaldas t6dandjale
nii suurt muljet, et llendati palgata ametikohale superintendendiks. Sellel t66-
kohal demonstreeris ta edukalt oma administraatorioskusi, parandades 6endu-
sabi, t66tingimusi ja kogu haigla té6korraldust. (Brand, 2018).

Nightingale to6tas vabatahtlikuna ka Middlesexi haiglas, kus vditles koo-
lerapuhangu ja ebasanitaarsete tingimustega, mis haigust veelgi levitasid. Ta
parandas hiigieenikorraldust, langetades haiglas surmade arvu markimisvaar-
selt. (Lewis, 2019). Aasta péarast hakkas Nightingale mdistma, et tema oskused
on vaartuslikumad asutuses, mis voimaldaks tal koolitada 6desid. Ta kaalus
Londoni King's College Hospitali ddede superintendendi ametikohale asumist.
(Selanders, 2020), kuid need kavatsused nurjas Krimmi sdda. Ning tiksiku hea-
teo asemel viis ta tervishoius labi toelise ja tdnasesse paeva ulatuva revolut-
siooni. (Sarapuu, 2020).
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12. mai 1820 - Florence Nightin-

gale siindis Itaalias Firenzes rikkas

briti perekonnas ja sai nime siinni-

linna ingliskeelse nimekuju jargi.

1821 - perekond naasis
Inglismaale, kodustes

opingutes paistis
Florence silma

teadmistega ¢
matemaatikas ja 12
teaduses.

1837 - Florel
tundis juma-
likku kutset
piihendada
oma elu teiste
teenimisele.

1849 - vastas eitavalt abieluette-
panekule, uskudes, et tema saatus
on jaada vallaliseks.

1850-1851 - vanemate vastu-
seisust hoolimata ldks Saksamaa
religioossesse instituuti deks
oppima.

1853 - asus toole iihes Londoni
naistehaiglas.

1853 - puhkes Krimmi s6da, kus
olid vastamisi Venemaa keisririik
ning Osmanite impeerium, Suurb-
ritannia ja Prantsusmaa.

Esimene tdnap3evane sojakor-
respondent William Howard
Russell kirjeldas The Timesi
veergudel kohutavaid tingimusi
Tiirgis Uskiidaris piisti pandud
sojavaehaiglates.

Florence Nightingale
Tanapdevase denduse rajaja oli hiigieenipioneer,
kelle tervishoiu parandamise pohimotted
kehtivad tanini.

Oktoober 1854 - parast
avalikkuse hukkamdistu
tegi sojaminister Sidney

Norbert Florence
Nightingale'ile iiles-
andeks koos 38 dest

‘koosnev_@ meeskonnaga

= /, \ Uskiidari minna.

\ %
'1854-1855 - Nightingale paran-

das haavatud sddurite haigla-
tingimusi markimisvaarselt, aga

surmajuhtumite arv kasvas. g /
wl

Pilt lambiga daamist, kes kaib
lambiga sodureid iile vaatamas,
siiiivis rahva méllu ja tegi Nigh-
tingale'i kuulsaks.

1855 - avastati, et haiglabarakid
olid ehitatud solgitorustiku
kohale. Tehti ulatuslik puhastus ja
parandati ventilatsiooni. Surma-
juhtumite arv hakkas vahenema.

1856 — Krimmi sdda loppes.
Nightingale naasis kodumaale
kurnatuna ja kehva tervisega.

1862 — asutas King's College'i
haigla juures ammaemandate
kooli.

1858 - kuninganna Victoria
abiga I6i Nightingale komisjoni
sodurite tervise parandamiseks.
Tema statistilised andmed olid
pohjalike reformide alused.

* Florence Nightingale koos kool
Iopetavate ddedega.
e

1880. aastad - kutsus iiles
parandama India tervishoius-
listeemi.

N

P
f/ ¢
. v

L

1907 - sai esimese naisena
silmapaistvate teenete eest
Teenete ordeni.

1910 - suri 90 aasta vanusena.

oy [/
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Nightingale oli pioneer andmete
visualiseerimises. Ta naitas, kui
paljud surmad olid tingitud haigus-
test (sinine) ja kui paljud lahingus
saadud haavadest (punane).

1859 - teosega ,Markmed
dendusest” Opetas ta inimesi
haigete lahedaste
eest hoolitsema.

1860 - asutas Londo-

ni St. Thomase haigla
juures denduskooli.

F 4

= A '3

Uhistel ringkdikudel Uskiida# barakkides
kandis Florence Nightingale kaasas s+,
laternat. o e

Florence Nightingale Uskiidaris haavatuid vastu vétmas.

Joonis 8. Florence Nightingale'i eluloo olulisemad faktid. (Foto Graphic News Ltd (Bou, 2020); tdlge
eesti keelde (Sarapuu, 2020))
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Florence Nightingale korraldas Krimmi s6ja ajal (1853-1856) haavatud sddurite
ravi ja pdetamist. Temast on saanud kannatlikkuse ning haigete ja haavatute
eest rasketes tingimustes hoolitsemise siimbol.

Oktoobris 1853 puhkes sdda Venemaa ja Tiirgi ning temaga liitunud Suurbri-
tannia, Prantsusmaa ja Sardiinia koalitsiooni vahel Gilemvdimu péarast Lahis-ldas.
So6ja peatanner oli Krimmis ja Mustal merel. (Krimmi séda, 1996). Tuhanded Briti
sodurid saadeti Mustale merele, kus varud kahanesid kiiresti. Parast Alma la-
hingut oli Inglismaal meeleavaldus meditsiinilise abi puudumise ja 66vastavalt
ebasanitaarsete tingimuste parast, millega puutusid kokku haiged ja haavatud
sddurid Ottomani impeeriumi aladel asuvates sdjavaehaiglates. (Lewis, 2019).

Avalikkus ndudis voimudelt olukorra lahendamist. 1854. aastal hakkas Briti
sOjaministeerium otsima sodurite abistamiseks lahendusi ja nad teadsid kohe,
kelle poole podrduda abi saamiseks tuhandete haavatud, haigete ja surevate
sodurite esmaabi ja pikaajalise hoolduse korraldamisel. Nightingal€'il paluti juh-
tida ulatuslikku dendusoperatsiooni ning ta vottis valjakutse kohklemata vas-
tu. (Brand, 2018). Nii suunduski Nightingale koos 38 enda véljadpetatud Gega
Uskiidari (Scutari), mis on tanap&eva Istanbuli linnaosa, et haavatud Briti sdduri-
te eest hoolt kanda. (Sarapuu, 2020). Nightingal€'ist sai Tiirgis Krimmi soja ajal
Suurbritannia ja sellega liitunud riikide sGdurite poetaja. (Selanders, 2020).

Uskiidari rajatud sojavaehaigla barakkides avanes Nightingale'i meeskonna-
le koletu vaatepilt. Haavatud sddurite eest hoolitsesid liletdotanud ja tikskoik-
sed meedikud (Sarapuu, 2020). Vesi oli joogiks kdlbmatu ja seetdttu hakkas
osa 0dedest jooma veini voi 6lut, mille tulemusena nad muutusid alkoholist sél-
tuvaks ning ei saanud enam &e t66ga hakkama. (Florence Nightingale, 2018).
Puudu oli ravimitest, hiigieeni tingimused olid kehvad ja s6duritele polnud voi-
malik valmistada toitu. (Sarapuu, 2020). Barakkides elutsesid rotid, lutikad, taid
ja kirbud, levisid tiilifus, koolera ning diisenteeria (Florence Nightingale, 2018).
Sojavaehaigla oli rajatud rapase kanalisatsioonististeemi kohale. ,Haiglad olid
lootusetud paigad, kus pdrandad olid vere sisseimamiseks kaetud 6lgedega.”
(Sarapuu, 2020). Patsiendid lamasid oma valjaheites. Pohivarustust, naiteks
sidemeid ja seepi, oli vahe. Rohkem sddureid suri nakkushaigustesse, kui lahin-
gus saadud haavadesse. (Lewis, 2019).

Sodurite nduetekohaseks poetamiseks oli vaja hankida piisavad varud.
Nightingale ostis ajalehe London Times eraldatud raha eest varustust ja var-
bas sddurite naisi pesu pesema. Hiljem pandi to6le ka pesumaja. Nightingale
laskis palateid koristada. Kdige olulisem oli, et Nightingale kehtestas hooldus-
standardid, ndudes sdduritele selliste pdhivajaduste taitmist nagu vannitami-
ne, puhas riietus ning piisav toit. Just head toitu pidas Nightingale sddurite
kiireks taastumiseks hadavajalikuks. Tahelepanu poorati pstihholoogilistele

52



vajadustele, pakuti abi sugulastele kirjade kirjutamisel ning vdimaluste piires
huvitegevusi. (Selanders, 2020; Sarapuu, 2020).

Nightingale kondis ise 66sel modda palateid, pakkudes patsientidele tuge;
sellega palvis ta hiilidnime ,daam lambiga”, sest just nii, latern kdes, kais ta
haavatud sddurite tervist kontrollimas. ,Ta on nendes haiglates ilma igasuguse
liialduseta kaitseingel, ja ndnda pea, kui tema sale keha liugleb mééda koridori,
leebub teda ndhes tanutundest iga hadise sdduri ndgu,” kirjutas Krimmi sdja
paevil The Times. ,Kui kdik arstid on 60seks puhkama ldinud ja haigete ridades
valitseb vaikus ning pimedus, vdib ndha teda (iksinda, vaikene lamp kéaes, ring-
kaike tegemas (vt joonis 9-11). (Sarapuu, 2020).

¢
Joonis 9. Daam lambiga. H. E. Ratcliffe Joonis 10. Kunstnik Henrietta Emma Ratcliffe
Rae maali reproduktsioon. 1891. Rae (1859-1928).

Joonis 11. Florence Nightingale kénnib Uskiidari (Scutari) kasarmuhaiglas voodiridade vahel tassi
teed kandes, 1855. Roberts'i graviiiir Casselli raamatus ,Suurbritannia ajalugu”. (Evans, dateerima-
ta, pilt nr 10076859)
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Nightingale saavutas nii sodurite kui ka meditsiiniasutuste lugupidamise.
Tema saavutused poetamisel ja suremuse vahendamisel tegid ta kuulsaks Ing-
lismaal, kuulsus levis ajakirjanduse ja sddurite kirjade kaudu. Haiglas langes
suremus 60%-It Nightingale'i saabumisel 2%-le kuus kuud hiljem. (Lewis, 2019).

1855. aastal haigestus Nightingale nakatunud piima joomise tagajarjel
,Krimmi palavikku” (tden&oliselt brutselloosi). Ta paranes visalt, kuna aktiivset
ravi polnud véimalik saada ja haiguse tagajarjed kestsid 25 aastat, mis sundisid
teda kroonilise valu tottu sageli voodisse jaama. 30. martsil 1856 I16ppes Krimmi
sOda ning 7. augustil 1856, peale haiglate sulgemist, naases vasinud Nightinga-
le kangelannana koju Derbyshire'sse. (Selanders, 2020; vt joonis 12).

Joonis 13. Kullaga emailitud pross,

mille kuninganna Victoria kinkis Florence
Nightingal€e'ile teenete eest Krimmi s6jas.
1855. The National Army Museum.
(Evans, dateerimata, pilt nr 1119386)

Joonis 12. Florence Nightingale parast
naasmist Krimmist, august 1856. Postkaart.
(Lenthall, ca 1856)

1855. aastal kinkis kuninganna Victoria Florence Nightingal€'ile kullaga emai-
litud prossi seoses Krimmi sdjaga (vt joonis 13). Teemantide ja emailiga kuld-
ehe on kavandatud kuninganna abikaasa prints Alberti poolt ning valmistatud
firmas R and S Garrard and Co aastal 1855. Mdnikord nimetatakse seda ehet ka
,Nightingale'i juveeliks”. Sellele prossile, mille kujundust kontrollis prints Albert
isiklikult, on graveeritud kuninganna Victoria piihendus: ,Miss Florence Nightin-
gal€'ile lugupidamise ja tanulikkuse tunnusena tema ustavuse eest kuninganna
vapratele soduritele”, kuninganna Victoria R. poolt, 1855. Pross ei olnud mdel-
dud pelgalt ehteks, vaid naissoost tsiviilisikule sobiva medali vdi valjakujunenud
teenetemargi puudumise tottu oli see kuningliku tunnustuse margiks. (Lewis,
2019).
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Ehkki Nightingale meenub eeskétt seoses tema tegevusega Krimmi sdjas, kuju-
nevad Nightingale'i suurimateks saavutusteks katsed teha tervishoius ja dendu-
ses Uihiskondlikke reforme.

Inglismaale naasnuna kannatas Nightingale kurnatuse all. 16. martsil 1856
sai temast armee sOjavaehaiglate esimene naissoost superintendent. Septemb-
ris 1856 kohtus ta kuninganna Victoria ja prints Albertiga, et arutada Suurbritan-
nia sOjavae reformimist. Nightingale pidas tapset arvestust sdjavaehaigla juh-
timise, haiguste ja surma pohjuste, dendusabi- ja meditsiinitootajate tdhususe
ning meditsiinivarustuse hankimise raskuste tle. Loodi kuninglik komisjon, mis
tugines oma t66s Nightingale'i esitatud statistilistel andmetel ja nende analiiii-
sil. Komisjoni t66 tulemuseks oli sdjavae meditsiini- ja maksestisteemi reform.
(Selanders, 2020). 1859. aastal kirjutas Nightingale raamatu ,Markusi pdetami-
se kohta: mis see on ja mis see pole”, mis on esimene moodsa denduse dpik.
(Nightingale, 1859/2018). Seda teost on kogu maailmas korduvalt avaldatud.

Nightingale rakendas oma teadmisi matemaatikast haiguste ja suremuse
statistiliseks anallilisimiseks, kasutades selleks ka diagramme.

Nightingale to6tas vélja statistilised mudelid, nditeks Coxcombi diagrammi,
mille ta m&tles vélja suremuse hindamiseks (vt joonis 14). Statistika abil tdes-
tas Nightingale, et kasarmus elavate, varem tervete noorte sddurite suremus
oli tsiviilelanikkonnaga vorreldes kaks korda suurem. Ta leidis, et kasarmutes
on elamistingimused vdimatud ning sdjaamet viks sama hasti ,kutsuda 1100
meest Salisbury tasandikule ja lasta nad seal maha”. (Selanders, 2020).

Causes of mortality in the army in the east
April 1854 to March 1855
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N neucf*“P Florence Nightingale tootas valja 1858. aastal.
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— armees. (Selanders, 2020)
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Infograafikute kasutamisega oli Nightingale teerajaja andmete visualisee-
rimises, kasutades tdhusalt vdimalust eristada statistilisi andmeid graafiliselt.
Ta koostas tulpdiagramme ja leiutas oma argumentide edasiandmiseks uue
diagrammivormi: suunadiagrammi, mida tuntakse ka roosdiagrammi ja radar-
diagrammi nime all ning mis naitab mingi suuruse séltuvust suunast. Parast
Krimmi sdjast naasmist ja sodurite suremuse analiitisimist 16i Nightingale kolm
roosdiagrammi. Samal ajal kinnitas Inglismaa peaarst John Simon, et suur su-
remus somaatilistesse haigustesse on praktiliselt valtimatu. Nightingale'i laiem
eesmark oli ndidata, et infektsioonhaigustest pohjustatud surm on sekkumiste
abil valditav ja seda tuleks rakendada kdigis haiglates. (Andrews, 2019). Nightin-
gale'i on nimetatud ,disainikangelannaks” (Andrews, 2019), sest ta esitas oma
argumente holpsasti mdistetavate graafiliste vordluste kujul.

Nightingale kirjutas sadu raamatuid, neist ,Markusi pdetamise kohta” miitidi
enim ja see aitas Nightingal€'il kindlustada endale rahaline séltumatus. Nigh-
tingale voeti vastu Briti kuninglikku statistikathingusse ja Ameerika statistika-
dhingusse. 1861. aastal konsulteeris USA armee temaga kodusdja ohvrite eest
hoolitsemise suhtes. Nightingale kogus 1859. aastaks iile 40 000 naela ja kasu-
tas seda raha, et rajada St Thomase haiglas 1860. aastal 6dede kool. (Andrews,
2019; vt joonis 15-16). Kool tegutses 31 aastat. (Lewis, 2019). See oli esimene
professionaalne 6enduskool. Opilased tulid kogu maailmast, et osaleda Nigh-
tingale'i koolis. Parast 6pingute I6petamist naasid nad kodumaale, peamiselt
juhtide ja koolitajatena. (Talvik, Tulva & Ernits, 2020: 79).

Joonis 15. St.
Thomase haigla
Nightingale'i tege-
vuse perioodil, iile
joe paistavad Inglise
Parlamendi hooned.
(McDonald, 2015)

Nightingale koos koolitatud 6dedega levitas oma ideid tle kogu Suurbritan-
nia ja ka teistesse Euroopa riikidesse, Ameerikasse ja Austraaliasse. Oenduse
votmeisikud paljudest riikidest tulid Londonisse tutvuma ddede véljadppega.
Nightingal€'i kool, ehkki mitte suurim ddede kool, panustas kdige rohkem, et
kehtestada uusi 6enduse standardeid. (McDonald, 2020: 66). Vdib oelda, et
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Joonis 16. Florence Nightingale ja
parlamendiliige Sir Harry Verney
koos Nightingale'i kooli opilastega.
(McDonald, 2015)

Nightingal€'i kool oli esimene teaduspdhine denduskool. Samuti oli Nightingale
abiks haiglates ammaemandate ja 6dede tdienduskoolituse korraldamisel.

Kuni selle ajani tegelesid Suurbritannias dendusabiga véljadppeta inimesed
kodus voi haiglates ning plihendunud ja auvaarsed nunnad, kes jargisid oma
t00s usulisi pdhimdtteid. Nightingale'i kooli originaalsust ja selle ilmalikku tea-
duspdhist lahenemisviisi tihti ei mdistetud. (Hallett, 2020: 139). Nightingale'i
vaated dendusele olid sidusad, jarjekindlad ja praktilised. Neid on véimalik jalgi-
da kolmes suunas. Esiteks, viktoriaanlikule kultuurile omane véimas méttevool,
mis lahtus eeldusest ,Jumal aitab neid, kes aitavad iseennast”. (Ellisor, 2005).
Teiseks, teaduslik motteviis, mis julgustas aitajate ameti esindajaid teoreetili-
selt analliisima haiguse olemust. (Hallett, 2005). Kolmandaks valjandas Nigh-
tingale oma kirjutistes protofeminismi ideid ning tahet kujundada 6endus naiste
elukutseks. (Nightingale, 1928).

Pdetuses tulemuslikkuse saavutamisel pidas Nightingale oluliseks kuut te-
gurit: varske ohk, valgus, soojus, vaikus ja puhkus, puhtus, toitumine ning ,kdigi
nende rakendamine tapsel hoolitsuse abil”. (Nightingale, 1859/2018). Meditsiini
kontekstis pidas Nightingale vaga eriliseks ametiks pdetust koos oma eripéras-
te réhuasetustega. Oe 66 on keeruline. Et tagada tervise taastumist, on tema
Ulesanne reguleerida nii patsiendi valiskeskkonda kui sisemist seisundit. Nigh-
tingal€'i filosoofia votmemadisted — varske 6hk, valgus, soojus, puhkus, puhtus ja
toitumine — polnud otseselt ravivad, kuid nad olid looduse ,vdimaldajad” ja see-
t6ttu palju olulisemad kui mis tahes meditsiiniline ravi. (McDonald, 2020: 140).
,0endus koosneb ildiselt pisiasjadest; neid kutsutakse pisiasjadeks, aga nad
kulmineeruvad elu voi surma kiisimustega.” (McDonald, 2009: 872).
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3.4. Nightingale'i parand ja selle moju tanapaeva tervishoiule

Olles 38-aastaselt haigestunud, elas Nightingale erinevates Ulrimajades, kuni
1865. aastal ostis isa talle maja Londoni Hyde Parki. Florence'iga oli raske koos
elada, kuna ta pidas mitut kassi ning kritiseeris pidevalt teenijaid, kes ei vasta-
nud tema korgetele elustandarditele. (Florence Nightingale, 2018).

Kuna Nightingale haiguse tottu veetis palju aega kodus voodis (Bostridge,
2008: 282), siis oli tal aega moelda poetamise teoreetiliste aluste iile ning t66-
tada valja tervishoiuteenuste ja sotsiaalsete reformide filosoofia. (Baly, 1997).

1880. aastatel ndis Nightingal€e'i tervis paranevat ja valusid esines harvemini.
Ta kiilastas tihti enda loodud kooli ja sugulasi ning kooli dpilased kaisid tema
juures kodus teedhtutel. Paljude dpilastega tekkis pikaajaline sébralik suhe ning
Nightingale jélgis nende edusamme karjaériredelil. (Florence Nightingale, 2018;
vt joonis 17).

Joonis 17. Florence Nightingale oma
kodus South Streetil, 1906. Miss
Bosanquet’ foto jargi. (McDonald,
2015)

Alates 1901. aastast oli Nightingale pime. 1907. aastal andis kuningas
Edward VII Nightingal€'ile teenetemargi, tehes temast esimese naise Suurbri-
tannias, kes sai sellise au osaliseks. (Lewis, 2019).

Florence Nightingale suri 90-aastasena oma tugitoolis. See juhtus 13. au-
gusti parastldunal 1910. (Florence Nightingale, 2018). Mélestusjumalateenistus
toimus Londoni Piiha Pauluse katedraalis, ta maeti perekonna hauaplatsile St.
Margareti kirikuaias East Wellow’s Hampshire's. (Selanders, 2020). Ta keeldus
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riiklikest matustest ja matmisest Westminsteri kloostris, taotledes, et tema
haud oleks lihtsalt tahistatud. (Lewis, 2019).

Florence Nightingale pélvis kaasinimeste austuse mitte oma iseloomu
parast, mis vdis mdnikord olla jarsk ja autoritaarne, vaid ideede, visiooni ja in-
telligentsuse tottu. (Florence Nightingale, 2018). Nightingale oli iseseisev ma-
janduslikult kindlustatud tsivilist, kes ei allunud ametlikele sojalistele ja medit-
siinilistele hierarhiatele, kuid viis labi revolutsiooni tervishoius. Ning ta oli naine.
Paljud korgel ametipostil olevad mehed ei uskunud tema ideedesse, kartes
tunnistada omaenda hoolimatust, vigu ja ebakompetentsust. (Andrews, 2019).
Ometi avaldas Nightingale sadu kirjutisi. Ta saatis oma kirjutisi s6javae tlemju-
hatajale, parlamendiliikmetele, kdsundusohvitseridele, arstidele ja kuninganna
Victoriale. Temast sai populaarne kangelane, keda pidevalt avaldati ajalehtedes
jt perioodikavaljaannetes. Naisena kirjutas ta tihti anoniiiimselt. Kulisside taga
ndustas ta kuninglike komisjonide loomist ja toimimist, millest oli kasu kogu
Ghiskonnale. Ta juhtis haiglareformi diivanilt, kasutades selleks vahendina sule-
pead. (Andrews, 2019).

Florence Nightingale oli ks 19. sajandi viljakamaid kirjutajaid (Hallett,
2020). Nightingale'i kirjutised on mahukad ja laiahaardelised. Tema (ks olulise-
maid teoseid on essee vormis kirjutatud raamat ,Cassandra” (1852). Cassandra
on vaga isiklik teos, mis paljastab Nightingal€e'i enda vditlused oma identiteedi
eest viktoriaanlikul ajastul. (Nightingale, 1928: 398). Cassandra kehastas metsi-
kut riinnakut viktoriaanlaste kdige plihama institutsiooni — perekonna - vastu.
(Bostridge, 2005). Cassandra taga peituv kibedustunne viitab selgelt Nightin-
gale'i kogemusele erakordsete intellektuaalsete voimetega kdrgema keskklassi
titrena, kel oli sisimas soov jargida halastajade elukutset, mille vanemad ja 6de
aastateks keelasid. Raamatu autobiograafiline kangelanna Nofriani palub end
nimetada Cassandraks, kreeka midiiitiliseks naisprohvetiks ja ennustajaks. Nof-
riani suri 30-aastaselt, see oli Nightingale'i vanus 1850.—1851. aastal, raamatu
kirjutamise ajal. Nofriani vimased sdnad kuulutavad vabadust, mida saab tuua
ainult surm. Aastate jooksul on Cassandra sailitanud oma positsiooni feminist-
liku fookustekstina, luues dokumentaalse silla naiste varaste isiklike, juriidiliste
ja poliitiliste vabaduste eest peetavate voitluste ning 20. sajandi esimesel kiim-
nendil tekkinud tdgiemahulise emantsipatsiooni vahel. (McDonald, 2020: 142).

Nightingale soovis ddede staatuse muutmist. Asutades ddede kooli, tegi ta
odedest tugevad, vastutustundlikud ja osavad naised. ,Nightingale polnud esi-
mene inimene, kes Uritas dendust reformida voi muul viisil parandada, kuid ta oli
esimene, kes Uritas muuta selle ameti naistele tasustatavaks. Ta oli ise siigavalt
usklik ja arvas, et usk on suurepdrane motivaator ja abiks selles raskes t60s.
Lisaks leidis ta, et see 100 peaks olema tasustatav, mitte liksnes vabatahtlik ja
kvalifikatsioon peaks kujunema praktika ja kogemuse kaudu, mitte seisnema
pelgalt usulises piihendumuses.” (McDonald, 2015).
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Patsientidel on ,6igus” oodata ,hooldust, millele on omane lahkus, tdhelepa-
nelikkus, leebus, viisakus ja rafineeritus”. (McDonald, 2020: 142). Nightingale te-
kitas revolutsiooni katepesus. Veel kahesaja aasta eest ei pooratud sellele liht-
sale abindule suuremat tahelepanu. See muutus, kui Florence Nightingale tegi
voimulolijatele selgeks, et rohkem kui rasked vigastused, nduab ohvreid hoopis
kehv hiigieen. (Sarapuu, 2020).

Oma dilsa eesmargi — haiglareformi — edukaks elluviimiseks kasutas Nigh-
tingale paljude tegevusalade I16imimist, nagu on seda haiglate strateegiline juh-
timine, kommunikatsioon, info valdamine ja kasutamine, teenindus, arhitektuur,
finantsala ja graafiline disain. (Andrews, 2019).

Nightingale’i mdtetele oli iseloomulik ratsionaalne optimism ning puiie lii-
kuda inimvaarse maailma poole. Nightingale'i sénade kohaselt on inimkonnal
olemas pidev véimalus arenemiseks. Rootsi teadlane Hans Rosling nimetas sel-
liseid inimesi ,possibilistideks”, st inimesteks, kellel on selge ettekujutus asja-
dest, veendumus ja lootus, et edasine areng on vdimalik. Inimkonnal on vdimalik
ennast pidevalt taiustada. (Andrews, 2019). Ei ole mitte juhus, et Nightingale'i
kodulinnas Londonis asuva malestussamba kohal on kivisse raiutud kaks ladi-
nakeelset sdna: FIAT LUX — ,Saagu valgus” (vt joonis 18).

Joonis 18. Florence Nightingale'i mélestussammas
London Roadil Derbys, kuningliku haigla juures.
(Biography of .., 2020)

Raske on iilehinnata seda panust, mida andis Florence Nightingale tervis-
hoiule, sealhulgas sanitaarias ja hiigieenis, organisatsiooni Ulesehituses, eriti
aga pOetamises. |gal aastal 12. mail peetaval rahvusvahelisel ddede péaeval ta-
histatakse tema siinniaastapéeva ja tostetakse esile 6dede olulist rolli tervis-
hoius.
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Florence Nightingale'i pohimdtteid ja ideid on Eestis rakendatud enam kui saja
aasta jooksul. Nende ideede elluviimist on juhtinud pohiliselt kolm Eesti dendu-
se teerajajat — Anna Erma, Anette Massov ja llve-Teisi Remmel. (Talvik, Tulva &
Ernits, 2020: 80).

Anna Erma (1884-1974) siindis 20. martsil 1884 Raikkiila vallas. Tema isa oli
omaaegne suurdrimees, kes asutas meierei, hakkas piima kokku ostma ning
muilis talu saadusi Peterburis. 1910. aasta paiku valminud elumaja olnud oma
32 ruumiga uks suursugusemaid taluhaarbereid Eestis. Peale esiklapsena sin-
dinud Anna oli peres kaks poega, kes koik said korraliku hariduse. (Reinart,
2019: 12). Anna Erma IGpetas tiitarlastekooli Tallinnas ja seejérel Peterburi ku-
bermangus Bethesda Strelna diakonissimajas Evangeelse Odede Kooli. (Anna
Erma, dateerimata). Alates 1907. aastast t66tas Erma diakonissina Saksamaal
Nirnbergi haiglas ja tegi seal Iabi ka teoreetilised diakonissi kursused. Ta t66-
tas ka Moskvas, Peterburis ja Soomes. Esimese maailmasdja ajal (1914-1917)
oli ta Saksamaa so6javaehaiglates ja Erlangeni dlikooli kliinikus operatsioonidde.
(Reinart, 2019: 12). Anna Erna naasis 1917. aastal kodumaale ja oli Vabaduss&-
ja ajal Tallinnas Juhkentali s6javdehaiglas vanemaode. Selle t66 eest autasustas
Eesti riik 22. veebruaril 1921. aastal Anna Ermat Punase Risti Ill jargu males-
tusmargiga. (Anna Erma, dateerimata). 1920. aastal andis Inglise Punane Rist
Eesti Punasele Ristile 250 naelsterlingi suuruse stipendiumi ihe halastajade
saatmiseks Inglismaale, ja see langes osaks Anna Ermale, et ta saaks labi teha
erilised, kaheksa kuud kestvad halastajaddede tadienduskursused ning 1921.
aastal sooritas ta ka eksamid. Tagasiteel Inglismaalt peatus Erma monda aega
Prantsusmaal, Sveitsis ja Saksamaal, et tutvuda sealsete haiglate t66 ja hoole-
kandega. (Reinart, 2019: 12) Saksamaalt naasnuna t66tas Erma Tallinnas Nais-
liidu hoolekandedena. (Anna Erma, dateerimata). Alates 1923. aastast tegutses
ta Tallinnas Rinnalaste ja Emadekodu juures. (In memoriam ..., 1974).

Sarnaselt Nightingal€'ile piihendas Anna Erma terve elu oma armastatud
kutsealale, ta oli Eesti Haigladdede kutseorganisatsiooni loojaid. (In memoriam
.., 1974). Olles teadlik uuendustest ja tundes ravi ning péetamise olukorda Ees-
tis, moistis Anna Erma hasti, et lisaks Ulikoolis ettevalmistatavatele arstidele
vajavad haiglad ka hea ettevalmistusega kutsekindlaid 6desid. (Anna Erma, da-
teerimata).
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Seoses Eesti iseseisvumisega ldks hoolekanne suuremalt osalt iile riigile
ja omavalitsustele. Uhtlasi hakati hindama &dede t66d nagu iga teist kutset.
Esimene samm, mis muutis 6ed soltumatuks igasugusest eraeestkostest, oli
odede registreerimine Riigi Tervishoiu Peavalitsuses. Sellega vordsustati ddede
kutsedigused arstide, ammaemandate ning teiste ametite omadega. See andis
Eesti ddedele teiste kultuurmaade eeskujul kutsedppe organiseerimise vdima-
luse. (Anna Erma, dateerimata).

1923. aastal asutati Eesti Odede Uhing (EOU) ja Anna Erma oli iiks asutaja-
liikmetest. Erma oli ka EOU esimene ja ainus sdjaeelne president. (Reinart, 2019:
12). Uks esimesi ja tahtsamaid ihingu iilesandeid oli ddede kooli asutamise
kiisimus, kuna mitmesugused 6dede kursused ei suutnud traditsioonilist koo-
li asendada. Tanu Riigi Tervishoiu Peavalitsuse (RTP) direktori ja Tartu Ulikooli
arstiteaduskonna huvile ja arusaamisele laks Odede Uhingul korda 1925. aas-
ta 16pul avada 6dede kool TU juures. Kooli juhtis 5-liikmeline kuratoorium, mis
koosnes RTP juhatajast, TU arstiteaduskonna dekaanist, iihest Naisliidu ja ka-
hest EOU esindajast. Esimene kuratooriumi juhataja oli prof Konik, kooli esime-
ne direktor prof Vadi. Kooli internaadi juhatajaks kutsuti Anna Erma, kes to6tas
sellel kohal kuni kooli sulgemiseni 1941. aastal. (Anna Erma, dateerimata).

Kool pidi rahuldama vajaduse pd&hjalikult ettevalmistatud eesti soost ddede
jarele. Tartusse soovis Anna Erma kooli asutada seepérast, et oleks voimalik ka-
sutada (likooli 6ppejdude ja kliinikuid. Siin voib tommata paralleele Nightinga-
le'i ideedega kooli asutamise suhtes: nagu Nightingale, nii ka Erma pidas vaga
oluliseks seda, et teooria oleks tihedalt seotud praktikaga. Erma (itles, et ,hai-
ge voodi juures pole enam aega dppida”. Odede Kooli ruumes seati sisse neli
demonstratsioonituba mdne voodiga ning hoolduse ja pdetamise vahenditega,
kus Gpetati vajalikke poetusvotteid. (Anna Erma, dateerimata). Erma korraldas
kooli dppetddd, suunas praktikale, pidas kontakti kliinikutega ja korraldas koos
oma abilistega ka kasvatustood. Abilisteks olid Melane Nomm, llse Vahtakand
ja Margarete Kaama-Lehtmets. Ode Ndmm, kellest Erma lootis kasvatada en-
dale jarglast, suunati 1935. aastal Helsingisse dede ettevalmistuskooli. (Anna
Erma, dateerimata).

Nii nagu Nightingale, kasvas ka Anna Erma siigavalt usklikus peres. Kasva-
tus d6dede koolis tugines religioossetele pohimdtetele nii nagu Anna Erma ise
oli seda kogenud. Toidukorrad algasid ja I6ppesid palvega ning saalis lauldi vai-
mulikke laule. (Anna Erma, dateerimata). Koolis ja internaadis kehtisid kindlad
reeglid, millest hoidsid kinni nii dpilased kui ka dpetajad. Opilased pidid harjuma
distsipliiniga, kohustuste tapse tditmisega. Nad pidid ise looma hubasust, korda
ja puhtust elu- ja kdrvalruumides, et osata seda naha ja teha ka mujal. Olid ndu-
depesemise ja lauakatmise toimkonnad, samuti tuli hoolitseda kooliaia eest. Nii
koolis kui ka ténaval ja kliinikus kanti koolivormi. (Anna Erma, dateerimata; vt
joonis 19 ja 20).
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Joonis 19. Eesti Odede Uhingu
Odedekooli V lend. 7.5.1933.
Anna Erma on pildi keskel.
Opilased kannavad koolivormi:
helesinine kleit, mille pikkus
maast pidi olema 25 cm ja valge
poll, valged voi hallid sukad, peas
valge tanu, jalas madala kontsaga
kingad. (Anna Erma, dateerimata).
Fotograaf teadmata. Eesti Tervis-
hoiu Muuseum SA (THMF0993)

Joonis 20. Eesti Odede Uhingu
Odedekooli Il lennu Idpetajad
31.8.1931. Anna Erma ees
vasakult teine, tema korval prof
A. Liiiis. Opilased kannavad
pidulikku koolivormi: tumesinine
villane kleit korge kraega, millel
valge aaris. Samuti oli valge aaris
varrukaotstes. Peas valge tanu.
Sellist vormi kanti kooli Iopeta-
misel. (Anna Erma, dateerimata).
Fotograaf Armin Lomp. Eesti Ter-
vishoiu Muuseum SA (THMF1522)

Anna Erma oli oma valimuse ja kaditumisega ise eeskujuks noortele. Pikakas-
vuline, sale, tumedate juustega, kiirete liigutustega, ndudlik ja range naine (vt
joonis 21). Tundes vaga hasti oma Opilasi, oli ta alati valmis neid abistama hea
nduga, ja isegi majanduslikult. (Anna Erma, dateerimata).
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Joonis 21. Eesti Odede Uhingu Odedekooli
asutaja Anna Erma. 1929 - 1930.

Eesti Tervishoiu Muuseum SA (THMF0788).
(Fotograaf teadmata)

Erma véttis kooli vastu kuni 25-aastasi keskharidusega naisi. Kandidaadil
pidi olema hea tervis ja abielus kandidaadid pidid esitama abikaasa ndusoleku.
(Anna Erma, dateerimata). Erma rdhutas, et de kutseala nduab tugevat iseloo-
mu, tagasihoidlikkust, vastupidavust ja koguni enesechverdamist. ,Haiged pole
mitte ddede jaoks, vaid nemad, s.o haigemaja personal, on haigete jaoks”. (Rei-
nart, 2019: 14).

N&ukogude okupatsioon I8petas Eesti Odede Uhingu tegevuse 1940. aastal
ja ddede kooli tegevuse 1941. aastal. 1944. aastal lahkusid kodumaalt paljud
eesti haritlased ja riigitegelased, sealhulgas Anna Erma. Ta pdgenes Saksamaa-
le. Oma kutsumusele truuks jaades tootas naine Geislingenis rahvusvahelises
pdgenike organisatsioonis ametnikuna. Vend Karl, kes oli samuti sattunud Sak-
samaale, suri seal 1947. aastal, Anna aga siirdus parast DP-laagrite laialisaat-
mist Léuna-Ameerikasse Paraguaysse. 1950. aastal ldks ta Brasiiliasse, kus
elas teine vend Otto, kes oli selleks ajaks joudnud juba asutada Sao Paulo kee-
miatehase. Viimased eluaastad veetis Anna Erma Staqueras Tolstoi-nimelises
vanadekodus, kus suikus viimasele unele 12. juulil 1974. (Reinart, 2019: 14).

Anna Erma rakendas ddede ettevalmistamisel Nightingale'i pohimatteid, eri-
ti seda, kuidas kujundada naine heaks 6eks ja kuidas luua patsientidele sobiv
keskkond. (Nightingale, 1859/2018).
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Teine Eestis to6tanud Nightingale'i ideede tunnustatud jatkaja oli Anette Mas-
sov (1883-7). Kahjuks on Anette Massovi elust ja tegevusest séilinud vdga vidhe
kirjalikke materjale.

Anette Massov (Annette Vilhelmine Massow) siindis 23. martsil 1883 eest-
laste lapsena Peterburi Iahedal GatSinas, kus I16petas progimnaasiumi. Anette
isa Mats Massov oli parit Rapla kihelkonnast, ema Anna Jiiri kihelkonnast, vane-
mad abiellusid Peterburis. Peres oli seitse last. 1899. aastal tuli perekond Gatsi-
nast Tallinnasse, kus isa samal aastal suri, ema suri 1900. aastal. (Kikas, 2018).
Anette Massov 6ppis Tallinnas Punase Risti ddede koolis 1902-1904. Kohe 16-
petamise jarel sattus ta Vene-Jaapani sétta, vottes sellest osa rindedena. (Rah-
vusvaheline .., 1939). Ta tegutses suurviirstinna Maria Pavlovna sanitaarrongis.
Selle tegevuse eest sai Massov mitu autasu: Maria Pavlovna annetas ketiga risti
rinnal kandmiseks ja hdbemedali, keiser kuldmedali, Massov sai ka Vene Puna-
se Risti margi ja medali Aleksandri lindil kaelas kandmiseks. (Kikas, 2018).

1906 tuli Massov tagasi kodumaale ja asus t66le Tallinna priihospidalis, ruu-
mikas puumajas praeguse Ida-Tallinna Keskhaigla krundil. Majja paigutati 12
haigevoodit. Linnarahvas hakkas uut haiglat nimetama priihospidaliks, kuna
seal raviti vaeseid tasuta. (Karlep, 2015). Alates 1914. aastast véttis 6de Mas-
sov osa Esimesest maailmasojast, viibides osa ajast eesliinil (Rahvusvaheline
.. 1939). 1915. aastal autasustati Massovit Georgi 4. jargu medaliga (Kikas,
2018).

1917. aastal toodi Massov iile Tallinna sdjavaehaiglasse, seejarel to0tas
aasta Tallinna Linna Naha-ja Suguhaiguste hospidalis (Kikas, 2018) ning 1919.
aasta 13. mail maarati ta keskhaiglasse vanemdoeks. Ta to6tas pidevalt Tallin-
na haiglates, olles iiks vahestest ddedest, kes oli osa votnud kahest sdjast ja
ravinud ka Vabadussodjas haavatud voitlejaid. (Rahvusvaheline .., 1939). Koos
Opiajaga tootas Massov Oena 37 aastat, sellest 28 aastat Tallinna linna teenis-
tuses. Nende pikkade aastate jooksul tuli tal Iabi teha vagagi raskeid katsumusi,
eriti Kaug-ldas ja maailmasdjas, kus t60 viis teda monikord otse tule alla. Jaapa-
ni sOja ajal haigestus ta ,soojatoppe” ehk tiilifusesse, mis tol ajal tegi vene viage-
des kohutavat laastamistood. T60 kdrval tdiendas Anette Massov end pidevalt:
tal oli 1. jargu @ammaemanda kutse, hoolekandede kutse, samuti ka masseerija
kutse. (Rahvusvaheline .., 1939).

12. mail 1939 omistati Anette Massovile Florence Nightingale'i medal ja kin-
giti Miss Nightingale'i foto. Medali andis (ile Punase Risti ddede (ihingu esinaine
Hilda Hamburger (vt joonis 22, 23). Medal anti lahinguvéljal ja rahu ajal lles
ndidatud teenete eest Florence Nightingale'i nimelise ihingu poolt, mille alaline
asukoht oli Genfis. (Kiviranna, 1939).
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Joonis 22. Anette Massov teenetemargiga ja kaasodedelt
saadud lillekimbuga. (Rahvusvaheline .., 1939)

Joonis 23. Medal Ad Memoriam Florence Nightingale, anne-

tatud Anette Massovile. (Eesti Tervishoiu Muuseum SA (TH-
MO05832E1701)). Medal on Eesti Tervishoiu Muuseumi iiks ilusa-
maid museaale. Medalit annab vilja Genfi Rahvusvahelise Punase
Risti Komitee iga kahe aasta tagant 12. mail, Florence Nightingale'i
siinnipaeval. Alates 1912. aastast on medaliga autasustatud kokku
iile 1400 halastajade, kes on piihendunud haigete ja kannatanute
abistamisele rahu voi s6ja ajal. (Eesti Tervishoiu ..., 2016)

Anette Massov on ainus Nightingale’i medali saanud eestlane. (Pdder, 1997).
Traditsioon ei saanud jatkuda, kuna Néukogude okupatsioon katkestas jarjepi-
devuse Eesti 6enduses. Anette Massov andis | Eesti Vabariigi ajal meie prakti-
lisele 6endusele ,Nightingale'i sisu”, to6tades aastaid juhina ja vedades vald-
konna arengut. Anette Massovi surma-aasta pole teada, ta jai kadunuks Teise
maailmasadja ajal.

Tanapaeva Eesti denduses on Nightingale'i pohimdtete elluviimise eestvedajaks
olnud Ilve-Teisi Remmel. Ta siindis 15. detsembril 1938. aastal Narvas.
llve-Teisi Remmel kasvas liles suures peres. Tema isa oli olnud pastor ja see-
t6ttu ei olnud tal ndukogude ajal ametlikku td6luba. Isa pidi to6tama iseseisvalt:
muretses endale hobuse, vankri, ree ja viis inimestele kiitet. Lapsed kaisid tihti
kaasas, istusid reel isa kdrval sooja teki all. Nad dppisid ndgema &nnetuid ja
vaeseid. Koos Parnu koguduse noortega kiilastati koguduse vanu ja teisi abiva-
jajaid. Poisid I6hkusid puid, tlidrukud aitasid majapidamises. (Remmel, 2008)
llve-Teisi otsustas valida velskri eriala. 1957. aastal [6petas ta Tallinna Medit-
siinikooli ja astus t6dellu. (Kdrgkooli auliige ..., dateerimata; vt joonis 24).
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Joonis 24. llve-Teisi Remmel, 1968. Joonis 25. llve-Teisi Remmel toopostil iilemoena, 1979.
(Foto llve-Teisi Remmeli erakogust) (Foto llve-Teisi Remmeli erakogust)

Joonis 26. Esimene Rootsi Odede Liidu korraldatud koolitus, 1993. Pildil esimeses reas keskel Ulle
Ernits ja live-Teisi Remmel. (Foto Ilve-Teisi Remmeli erakogust)

To66 viis Remmeli Tallinna Raudtee Lastehaiglasse, Eesti Meremeeste Haig-
lasse, pealinna sotsiaal- ja tervishoiuametisse ning vabakonda Kodudde. Pidev
enesetdiendamine ja rahvusvaheliste koolituste labimine kindlustasid edu eri
ametites: velsker, polikliiniku vanemdde, ilemdde, 6endusala juhtivspetsialist,
tegevjuht. (Kdrgkooli auliige ..., dateerimata; vt joonis 25).

Arvukate tdienduskursuste hulgas olid olulised spetsialiseerumiskursu-
sed: 1993-1997 Genduse alused ja 6endusabi esmatasandil Rootsis, Malmo
Odede Instituudis (vt joonis 26) ning 1995 dendustegevuse juhtimine Eesti
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sotsiaalministeeriumis. Helsingi Diakoonia Kérgkoolis tutvus Remmel aastail
1997-1998 pohjalikult de rolliga tervishoius. 1996-2000 oppis tervishoiuasu-
tuse juhtimise strateegiat ning 6endustegevuse juhtimist Eesti Tervishoiujuhti-
de Kolleegiumis. Olles aktiivne denduse arendaja, kuulus ta juba 1967. aastast
Eesti Meditsiiniddede Seltsi (MOS) ja alates 1981. aastast MOS-i juhatusse.
1988-1990 oli MOS-i esinaine. 1990. aastal ennistati seltsile nimi Eesti Odede
Uhing ja aastatel 1990-2002 oli llve-Teisi Remmel (ihingu president. Aastatel
1990-1993 oli ta Baltimaade Odede Uhingu president, aastatel 1999-2015
MTU Eesti Tervishoiujuhtide Kolleegiumi juhatuse liige, 1998—-2002 Tervishoiu
ja Sotsiaaltoo Kutsendukogu esimees ning alates 2003 SA Tallinna Koolitervis-
hoiu Néukogu liige.

llve-Teisi Remmeli esimesed kogemused dena ja juhina jaid ndukogude
aega. Arkamisaja saabudes saabus muutuste aeg ka 6enduses. Jélle vdis raa-
kida nii 6enduse rajajast Florence Nightingale'ist kui ka Anna Ermast. (Remmel,
2020). llve-Teisi Remmel on olnud taasiseseivunud Eestis denduse pohimote-
te, muutuste ja arengu eestvedajaks enam kui veerandsaja aasta jooksul. Ta
on aktiivselt panustanud Eesti 6enduse igakiilgsesse arendamisse, seisnud
koolitusprogrammide ning praktilise tegevuse muutmise ja dendustoo kvali-
teedi parandamise eest. Oma tegevuse aluseks vottis llve-Teisi Remmel nii
Florence Nightingale'i kui ka Anna Erma dendustegevuse ideed ja pohimdtted.
See sai tema elutooks.

llve-Teisi Remmel toetas jouliselt ja jarjekindlalt ddede koolitamise viimist
korghariduse tasemele. Remmeli juhtimisel moodustati riiklik t6oriihm, kes
alustas koos Taani Odede Uhinguga kérghariduse nduetele vastava 6e dppe-
kava koostamist. Tanu koostddle avanes dppejoududel véimalus osaleda rah-
vusvahelistes koolitusprogrammides. Eesti Odede Uhingu presidendina toetas
Remmel kindlameelselt meditsiinikoolide iseseisvumist. (Korgkooli auliige ...,
dateerimata)

Alates 1980. aastate I6pust avanes Eesti 6dedel voimalus tutvuda laanemaa-
ilma dendusorganistatsioonidega. llve-Teisi Remmel korraldas Nightingal€'ile ja
Ermale piihendatud konverentse ja nende ideede tutvustamiseks arvukalt esit-
luskoosolekuid: 1989 toimus esimene 6enduse konverents Haapsalus; 1993
Tallinnas rahvusvahelisele 6dede pédevale pihendatud konverents, kus kasitleti
Nightingale'i elu ja tegevust. 1994 korraldati konverents ,0de Anna Erma 110" ja
1996 kasitleti vabariiklikul ddede kongressil teemat ,Muutused 6enduses”, 1ah-
tudes Nightingale'i ja Erma ideedest. Toimus veel teisigi koolitusi, konverentse
ja imarlaudu, kus kasitleti muutusi 6enduses. (Remmel, 2020).

Tanu llve-Teisi Remmeli aktiivsele tegevusele 1996. aastal sai alguse kodu-
dendusteenuse rajamine Eestis. Enne ddede iseseisvale t66le asumist tuli kor-
raldada kodudendusteenuse osutamiseks asjakohane véljadpe nii sotsiaal- kui
tervishoiutootajatele. Kodudendusteenus kaivitus 1999. aastal, algul projek-
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tipohisena ja hiljem iseseisva teenusena. (Remmel, 2020). Tanu Remmeli jar-
jekindlatele taotlustele loodi kaks iseseisvat dendusteenust — kodudendus- ja
koolidendusteenus — mis said juriidilise aluse 2002. aastal Tervishoiuteenuste
korraldamise seaduses. (Tervishoiuteenuste ..., 2001).

Ilve-Teisi Remmelile on annetatud 1999. aastal Punase Risti orden ning 2006.
aastal anti talle Tallinna linna aukodaniku teenetemark dendusabi korraldamise
eest Tallinnas (vt joonis 27).

Joonis 27. llve-Teisi Remmel, Punase Risti ordeni
omanik, 1999. (Foto llve-Teisi Remmeli erakogust)

llve-Teisi Remmel saavutas kérgeima, mida e erialal oli véimalik saavutada.
Kuna llve-Teisi armastatu hukkus enne, kui nad jdudsid abielluda, otsustas naine
panustada maksimaalselt ametialasesse karjaari. (Remmel, 2008). Kuid see ei
pakkunud talle siiski tait rahuldust. Uheksakiimnendate aastate algul, kui Eestis
oli raske tleminekuaeg, oli Remmel abiks paljudele abivajajatele. Juhtiva haig-
ladena oli tal véimalik luua kontakte ning saada pakke nii Rootsist, Saksamaalt
kui ka Soomest. Ta valmistas hulganisti joulupakke ning jagas neid puudust-
kannatavatele peredele. Kiilarahvas oli sel ajal kiillaltki vaene. Remmel osales
Eesti Evangeeliumi Kristlaste ja Baptistide Koguduste Liidu kaudu sotsiaaltos,
olles sihtasutuse ,Sobra kasi” juhatuses. Remmel tegeles lastega, kes vajasid
toetust. MAnedega nendest sai ta vdga lahedaseks ning see ldhedus kestab.
(Remmel, 2008). Usk ja piihendumine on olnud llve-Teisi Remmeli elus tahtsal
kohal ning tema panus Eesti denduse arengusse on hindamatu.
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Kaesoleva kultuuriloolise analiilisi peamiseks eesmargiks oli koostada uurimus
denduse votmeisikutest ja asetada nende elu kulg ihiskondlikule taustale. Nii
elulookirjeldused kui ajaloolised fotod pakuvad vdimalusi arutleda Eesti 6en-
duse arenguloo ajaloolis-kultuurilise eripdra lle Florence Nightingale'i ideede
taustal. Uuringus konstrueeritakse ajastu siindmused esmaste allikate toel ning
interpreteeritakse siindmusi neist ldhtudes.

Nightingale'ist kujunes denduse eestvedaja ja reformija ténu sellele, et tal oli
vaga palju looduse ja keskkonna poolt antud eeldusi, sh usk, paritolu ning tolle
aja naise kohta vaga pdhjalik ja mitmekiilgne haridus. Teiseks aeg, millesse ta
slindis, 16i eeldused ja samas ka vajas niisuguste omadustega inimese esileker-
kimist. Ta vditles ennast vabaks viktoriaanliku tihiskonna poolt naistele seatud
piirangutest ning 6enduse alal viis ta labi taieliku revolutsiooni. Tema péarandi
moodustab vadga suur hulk kirja pandud tekste, mis pakuvad huvi ka tdnapae-
val. Tema soOnastatud denduse pdhitegurid — varske ohk, valgus, soojus, vai-
kus, puhtus ning korralik toitumine — on ka tanapéevase hiigieeni ja pdetamise
vundamendiks. Paljuski on dendusabi edasi arenenud, kuid Nightingal€'i rajatud
pdetamise pohimdtted on siiani elus. Nightingale'i tegid tahelepanuvaarseks
tema intelligentsus, energia ja muud isiklikud omadused, mis véimaldasid tal
tootada kirglikult ja tohutu meelekindlusega ja mille tottu ta elu kujunes saavu-
tusrohkeks.

Florence Nightingale'iideid tunnustas Briti valitsus ja neid hakati kiiresti jargi-
ma kogu maailmas, sh Eestis. Nightingale 16i koolkonna, mis kandis endas tervet
vaartuste slisteemi kui siimboolset kapitali, mis ihendas endas kasvatuse, hari-
duse ja kaitumiskultuuri, mida ddede kooli kasvandikud pidid omaks votma ning
jargima. Sama tugev oli Anna Erma ja Anette Massovi loodud denduskultuur
Eestis, mis samuti hdlmas dendustegevuste korval kditumisnorme, suhtumist,
Oeks ja vastutustundlikuks inimeseks olemise pdhimdtteid. See denduskultuur
arenes pidevalt, kuni ndukogude aeg seda madaldas ja ruineeris. Ndukogude
reziimi ajal muutus oluliselt varasem 6dede koolitus, varem ehitatud ddede val-
jadppestiisteem lammutati. Odedest said keskastme meditsiinitdotajad, keda
koolitati kutsekoolides pérast pohikooli (hiliem ka pérast keskkooli) I6petamist
vastavalt Ndukogude Liidus valjatoétatud programmidele. 1980. aastail algas
jark-jarguline vabanemine, lddnemaailma ideed tungisid labi raudse eesriide
ja esile sai kerkida kolmas Eesti 6enduse eestvedaja llve-Teisi Remmel. Jélle
oli voimalik hakata muutma &dede staatust. Nightingale'i vaateid edastati ini-
meselt inimesele, delt 6ele. Muutunud Ghiskonnas kerkisid Nightingale'i ideed
uuesti esile, eriti seoses dendusfilosoofia ja uurimistooga.

1875. aastal kirjutas Nightingale eaka naise ning koolijuhatajana oma 16-
petajatele jargmised read: ,Terve, aktiivse meelelaadiga, tookas ja entusiastlik
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naine, kes annab endast parima ega pea ennast teistest paremaks, sest ta on
,Nightingale'i dde”, see on naine, keda me ootame kooli". (Nightingale & Nash,
1914/2007: 108). Niisugune dde on oodatud ka tédnapé&eval.
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Irma Nool, RN, MSc; Mare Tupits, RN, MSc; Kristi Puusepp, RN, MSc

Eesti on seadnud sihiks jouda 2025. aastaks 3N-terviksiistemi kasutajate
hulka, mis hélmab endas NANDA-I dendusdiagnoose, dendustulemuste ja
oendussekkumiste klassifikatsioone. Kuigi NANDA-I on eestikeelsena kolmes
erinevas jarjepidevas versioonis, on veel NANDA-I dendusdiagnooside kasuta-
mine Eesti tervishoiuasutustes erineval tasemel. Terviksiisteemiks vajalikku
oendussekkumiste ja dendustulemuste klassifikatsioone ei ole eesti keelde
tolgitud. See jatab terviksiisteemi rakendamisel ded kvaliteetse dendusabi
osutamisel poolele teele ja mdjutab sellega patsiendi terviseteekonna otsu-
seid ja tulemusi. 3N saab tulevikus olla 6enduskvaliteedi (iheks indikaatoriks,
mis voimaldab planeerida ja tagada korge kvaliteedimargiga dendusabi ning
seda Uhtselt hinnata. (Puusepp, 2019).

Oendusdokumentatsioon on paberkandjal véi digitaalsel kujul eksisteeriv
dokument. Oendusdokumentatsioon sisaldab kvalifitseeritud de poolt tehtud
sissekandeid, mis kajastavad dendusprotsessis tehtud otsuseid, nende p&h-
jendusi, planeeritud ja teostatud dendustegevusi ning protsessi tulemuslikkuse
hindamist. Oendusdokumentatsiooni eesmark on tagada tervishoiuspetsialis-
tide vaheline kommunikatsioon, tegevuste jarjepidevus ja patsiendi turvalisus.
(Wang jt, 2011: 1859; Borsato jt, 2011: 531; Mykkénen jt, 2016: 467).

Kaasaegses rahvusvahelises tervishoiusiisteemis peetakse 6endusdoku-
mentatsiooni darmiselt oluliseks. Kvaliteetne dendusdokumentatsioon on alu-
seks struktuurse, jarjepideva ja efektiivse kommunikatsiooni tekkimisele ning
patsientidele pakutava individuaalse ravi kvaliteedi tdusule. (Saranto jt, 2009:
465; Jefferies jt, 2010: 112). Kvaliteetne dendusdokumentatsioon peab olema
patsiendikeskne, kirjeldama kdiki dendustegevusi, tuginema ddede objektiivse-
tel kliinilistel otsustel, jargima loogilisuse ja jarjepidevuse printsiipi, olema kirju-
tatud reaalajas, kirjeldama teostatud ravi erinevaid aspekte ning taitma juriidilisi
noudeid. (Jeffries jt, 2010: 119-121).
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Haiglates on dokumenteerimine sageli pealiskaudne ja ebatédpne. (Prideaux,
2011: 1451). Oed kipuvad hoidma dokumenteerimist lahus patsientidele paku-
tavast kliinilisest hooldusest ning ei pea seda osaks dendusega seotud protses-
sist. (Stevens, 2010: 45; Prideaux, 2011: 1454). Pikemas perspektiivis viib see
ebakvaliteetse 6endusdokumentatsioonini, mis takistab lihtsat, struktureeritud
ja fokuseeritud erialaspetsialistide vahelist suhtlust, mis omakorda mdjutab
patsientidele suunatud raviteenuse kvaliteeti (Saranto jt, 2009: 465; Wang ijt,
2011:1858; Inan jt, 2013: 82).

Praktikas saab 6endusdokumentatsiooni kvaliteedi parendamise eesmargil
rakendada standarditud 6enduskeelt. Standarditud denduskeeleks nimetatak-
se Uheselt mdistetavate terminite kogu, mida kasutatakse selleks, et kirjeldada
patsiendi terviseseisundi hindamise pohjal tehtaaid kliinilisi otsuseid (6endus-
diagnoose), sekkumisi ja saadud tulemusi. (Herdman ja Kamitsuru, 2016: 105).
Standarditud denduskeelt on arendatud (le neljakimne aasta ning sellest on
saanud professionaalse denduspraktika oluline osa. (Jones jt, 2010: 253). Stan-
darditud denduskeele kasutamine voib parandada dokumenteerimise tapsust,
t60tajate kompetentsi ja kriitilise m&tlemise oskust. (Hasegawa jt, 2007: 101).

Oendusdokumentatsiooni hindamiseks kasutatakse mitmesuguseid audi-
teerimise instrumente ja/vdi meetodeid. Erinevad meetodid Idhtuvad uurijate
erinevast arusaamast sellest, mida kvaliteetse dokumenteerimise juures oluli-
seks peetakse, sageli lahtutakse kohalikest ndudmistest ja eriparast. (Saranto
jt, 2009: 474; Wang jt, 2011: 1858). Olenemata konkreetsest meetodist, peaks
kaasaegne dendusdokumentatsiooni hindamine véimaldama esile tuua den-
dusdokumentatsiooni puudusi ja norkusi. (Borsato jt, 2011: 528), kuid mitte ai-
nult. Lisaks vajakajdaamiste véljaselgitamisele saab auditi tulemusele toetudes
vélja tuua ka olukorda parendavad ettepanekud ja voimalikud lahendused. (Setz
jt, 2009: 314).

Maailmas kasutatakse 6endusdokumentatsiooni kvaliteedi hindamiseks
erinevaid moodikuid, nagu Quality of Diagnoses, Interventions and Outcomes
(Q-DI0), D-Catch, The Quality of Australian Nursing Documentation in Aged Care
(QANDAC). Hindamisel rakendatakse nii kvantitatiivset kui kvalitatiivset Iahene-
misviisi. Mdddikute kasutamist dendusdokumentatsiooni hindamisel raskenda-
vad erinevad mdotmiseesmargid ning dokumenteerimise siisteemid, mille tdttu
ei ole moodikud alati kdigile kohandatavad. Tavaliselt hinnatakse dendusdoku-
mentatsiooni puhul kolme kvaliteedi naitajat: struktuuri ja formaadi kvaliteeti,
dokumenteerimisprotsessi kvaliteeti ja dokumenteerimise sisu kvaliteeti. Kvali-
teedi hindamisel peab arvestama kohalikke ndudmisi ja toetuma Maailma Ter-
viseorganisatsiooni standarditele. (Wang jt, 2014: E18—E19).

Ka Eestis on 6endusdokumentatsioon ebaiihtlase kvaliteediga ning see ta-
kistab 6endusabi kattesaadavust ja jarjepidevust. Peale selle ei ole 6endusabi
jarjepidevaks hindamiseks ja vordlemiseks kasutusel kvaliteedindudeid ja -nai-
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tajaid. (Kaheksa sammu ..., 2011: 6). Uuringus, milles osales 20 Euroopa riiki, k.a
Eesti, selgus, et puudub dendusloo iihtne lilesehitus. Samuti selgus, et puudu-
vad Uhtsed mod6dikud, mille alusel hinnata dendusdokumentatsiooni ja dendus-
diagnooside kvaliteeti. (Thoroddsen jt, 2012). Eesti haigekassa poolt labiviidud
uuringust selgus, et aastatega on 6endusdokumentatsioon Eestis paranenud,
kuid ikkagi esineb veel puudujdake. (Kokkuvate Kliinilisest..., 2017: 311).

Hollandis hinnati D-Catch instrumendiga dendusdokumentatsiooni kvali-
teeti statsionaarsetes osakondades tadiskasvanud patsientide denduslugudes
Hollandis, kus selgus, et kdige madalam oli dendussekkumiste kvaliteet ja koi-
ge kdrgem esmase dendusanamneesi kvaliteet. (Paans jt, 2010: 1934). Teises
Hollandi uuringus uuriti 6endusdokumentatsiooni kvaliteeti pikaravihaiglates ja
leiti, et ainult 52,8% denduslugudest olid les ehitatud vastavalt dendusprotses-
sile. (Tuinman jt, 2017: 580). Koolituse m&ju dendusdiagnooside dokumenteeri-
mise kvaliteedile on uuritud Kreekas kodudenduses todtavate ddede seas, kus
odedele viidi 1abi 60 tunni ulatuses koolitus, mis hdlmas seminare, kahepool-
seid kiisimusi-vastuseid, grupitdéod ja situatsioonilesannete lahendamist. Uuri-
tavateks olid 6ed ning 6endusdokumentatsiooni kvaliteeti ei uuritud. Selgus, et
parast koolitust paranesid nii patsientide terviseprobleemide markamine kui ka
oendusdiagnooside kvaliteet. (Patiraki jt, 2017: 91). Brasiilias kardiointensiivravi
osakonnas viidi I1abi sekkumisuuring, kus osakonna ddesid koolitati 30 tunni ula-
tuses nii teoorias kui praktilises oppes, milleks oli osakonnas olevate juhtumite
anallilis Uuringust selgus, et parast koolitust oli paranenud 6endusdokumentat-
siooni kvaliteet pea igas elemendis, eriti just dendusdiagnooside piistitamise ja
sekkumiste asjakoshasuses. (Linch jt, 2017: 5). Samadele tulemustele jouti ka
Sveitsis iildhaiglas labiviidud uuringus. (Bruylands jt, 2013: 168). Norras korral-
datud uuringust selgus, et koolituse kdigus suurenes 6dede omanikutunne uute
ideede ning dendusdokumentatsiooni taitmise suhtes. (Vabo jt, 2017: 988).

Ametlikult on NANDA-I dendusdiagnooside 6petamine olnud Tallinna Tervis-
hoiu Kdrgkooli dppekavas alates 2013/2014. dppeaastast, kuna 2013. aastal
publitseeriti eesti keelde tdlgituna ,NANDA International Nursing Diagnoses:
Definitions & Classification, 2012 — 2014". Siiski on NANDA-I dendusdiagnoose
Opetatud juba alates 2006. aastast, kui eestikeelset kasiraamatut veel ei olnud.
Alates 2013. aastast on Tallinna Tervishoiu Kérgkool labi viinud koolitusi 6endu-
sOpetajatele, 6endusjuhtidele ja haiglas toctavatele ddedele. Tervishoiutdotaja-
tele on koolitusi korraldatud nii erinevates kodudendust pakkuvates asutustes,
ravikeskustes kui ka haiglates. Artiklis antakse Ulevaade neljast dendusdoku-
mentatsiooni uuringust, milles kasitletakse NANDA-I koolitusi ja nende kasu-
tegurit, 6dede motivatsiooni koolitusel osaleda, 6endusloo dokumenteerimist
ning 6endusdokumentatsiooni kvaliteeti.
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2 Esimene koduodede seas labi viidud uuring

Esimene uuring, mis keskendus NANDA-|I 6endusdiagnooside kasutamise dpe-
tamisele, viidi 1abi 2015. aastal koduddede seas, kus kiisitleti 27 kodudde, kel-
lest 23 oli varskelt labinud NANDA-I 6endusdiagnooside koolituse. Uurimistoo
eesmark oli kirjeldada NANDA-I 6endusdiagnooside koolituse mdju 6endus-
praktikale kodudenduses.

Andmete kogumine. Andmete kogumisel kasutati uurimist6d autorite poolt
koostatud anoniiimset kiisimustikku. Kiisimustikud jagati koduddedele peale
NANDA-I koolituse 16ppu.

Andmete analiilis. Andmete analiilisimisel kasutati Sotsiaalteaduste Statisti-
kapaketti SPSS 19.0. Kasutati kirjeldavat statistikat ja sagedustabeleid. Vord-
lemaks koduddede hinnanguid vastavalt haridustasemele kasutati x2-testi. Sta-
tistiliselt oluliseks arvestati seosed, kus p<0,05.

Tulemused. Uurimuses osalenud koduddedest oli kutseharidusega 16
(59,3%) ja rakenduskorgharidusega 11 (40,7%). Magistrikraadi ei omanud
mitte Ukski. Keskmine t00staaz 0ena oli 28,6+14,57 aastat, |iihim t00staaz
1 aasta ja pikim 49 aastat. Keskmine t60staaz kodudena oli 26+9,46 aastat,
[Ghim todstaaz oli 1 aasta ja pikim 13 aastat.

Enamik koduddedest — 24 (85,7%) pidas oma teadmisi tdiesti piisavaks, et
mdista NANDA-I olemust ja seda 166s kasutada ning 3 (10,7%) taiesti piisavaks.
Kisimusele jattis vastamata 1 (3,6%) kodudde.

Ule poolte - 19 (70,4%) koduddedest pidas oluliseks vaidet, et NANDA-I ka-
sutamine véimaldab kasutada 6dedel tihtset keelt, 7 (25,9%) véga oluliseks ja 1
(3,6%) kodudde ei osanud 6elda, kui oluline see on (vt joonis 1).
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60%
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40%

30%

20%

10%-
3.7%
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Véga oluline Oluline i oska delda

Joonis 1. Vaite ,NANDA-I kasutamine voimaldab kasutada 6dedel iihtset keelt" olulisus koduodede
arvates (n=27).
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Siiski esines statistiliselt oluline erinevus vastavalt haridusele: kdik 14 (100%)
kutseharidusega kodudde pidas oluliseks vaidet, et NANDA-I kasutamine voi-
maldab kasutada ddedel lhist keelt. Samas rakenduskorgharidusega ddede
puhul oli nii neid, kes pidasid seda vaidet vaga oluliseks kui ka neid, kes pidasid
oluliseks (x2=12,371; p=0,002).

Kdige enam on parast NANDA-I koolituse labimist kaasanud peret diag-
nooside dokumenteerimisse rakenduskoérgharidusega koduded (x2=12,492;
p=0,014).

Koduddedest enamus ndustus, et NANDA-I 6endusdiagnooside kasutusele-
votmine eeldab spetsiaalset koolitust, kriitilist motlemist, aega dokumenteerimi-
seks ning parendab dendusabi kvaliteeti. Kdige vajalikumaks pidasid koduded
NANDA-I koolitusel kasitletavatest teemadest dendustegevuse planeerimist,
seda pidas vdga vajalikuks 21 (80,8%) koduddedest ning patsiendi tervisesei-
sundi hindamist, pidas véga vajalikuks 18 (80%). Kdige vahem vajalikuks pee-
ti NANDA-| filosoofiliste aluste tutvustamist, kus 1 (3,6%) kodudde ei pidanud
seda (ildse vajalikuks ning vdga vajalikuks pidas seda teemat ainult 2 (7,1%)
kodudde (vt joonis 2).

W Vaga vajalik

W Vajalik

M Ei oska delda

M M&ningal maaral vajalik
M Ei ole Gldse vajalik

Iseseisvalt dendusplaani koostamine ja
arutelu (n=26)

Oendustegevuse planeerimine (n=26)

Eesmargi pistitamine (n=26)

Miaaravate tunnuste ja seonduvate
tegurite identifitseerimine (n=26)

Patsiendi terviseseisundi hindamine
(n=23)

Oendusd iagnooside sBnastamine (n=31)

(n=25)

NANDA filosoofilised alused (n=25)

\_gpa .$§|r: .-L@N,,}g"u b\d“llb{ }_g{ub@_n,\(?,qur: oJQm:
Joonis 2. Teemade vajalikkus NANDA-I koolitusel koduddede arvates.
Maaravate tunnuste ja seonduvate tegurite identifitseerimise kasitlemist

pidasid vaga vajalikuks teemaks eeskatt rakenduskérgharidusega koduded
(x2=7.073; p=0,0082).



Uurimistoo eesmark. Kirjeldada dendusabi dokumenteerimist ja koolitust kodu-
dendusteenust osutavates asutustes.

Valim. Kodudendusteenust osutavad Eesti Haigekassa lepingupartneriteks ole-
vad asutused. Valimi moodustasid 48 jargmiste maakondade kodudendustee-
nust osutavad asutused: Harjumaa (sh Tallinn), Ldane-Virumaa, Ida-Virumaa,
Jarvamaa, Raplamaa, Parnumaa, Ldanemaa, Saaremaa, Hiiumaa. Neis maa-
kondades oli Haigekassal 48 kodudendusteenuse lepingupartnerit, millest kolm
asutust osutavad teenust enam kui tihes maakonnas. Kiisimustikule jattis vasta-
mata 26 kodudendusasutust, 4 asutust vastas, et ei osuta kodudendusteenust.
Seega vastas kiisimustikule 22 (45,8%) kodudendusteenust osutavat asutust.
Andmete kogumine. Andmete kogumise meetodina kasutati suletud ja avatud
kiisimustest koosnevat kiisimustikku. Andmeid koguti oktoobris 2018.
Andmete analiiiis: Andmete anallilisimisel kasutati sotsiaalteaduste statistika-
paketti SPSS 19.0, kirjeldavat statistikat.

Tulemused. Keskmiselt on asutused pakkunud kodudendusteenust 12,4+3,20
aastat, maksimaalselt 17 aastat ja minimaalselt 7 aastat. Keskmiselt pakkus
tihes asutuses kodudendusteenust 11,5+3,20 kodudde, maksimaalselt 47 ko-
dudde. Oendusdokumentatsiooni taideti nii paberkandjal kui elektrooniliselt (vt
tabel 1).

Tabel 1. Oendusdokumentatsiooni tditmine paberkandjal ja/vdi elektrooniliselt.

Oendusloo dokumenteerimise vorm n %
Ainult paberil 5 22,1
Ainult elektrooniliselt 2 9,
Nii paberkandjal kui elektrooniliselt 15 68,2

Tabelist 2 voib ndha, et elektroonilisel dokumenteerimisel kasutasid kodu-
oendusteenust osutavad asutused erinevaid programme.
Tabel 2. Elektroonilisel dokumenteerimisel kasutatavad programmid.

Elektroonilised dokumenteerimisprogrammid n %
LIISA 4 25,0
Perearst 2 125
Watson 2 125
MIS 2 12,5
RAAI 1 6,3
eHealth 1 6,3
ESTER 4 25,0
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Enamik kodudendusteenust osutavate asutuse juhte (18 ehk 81,8%) oli veen-
dunud, et asutuse ddedel on huvi osalemaks 6endustegevuse dokumenteerimi-
se koolitusel (vt tabel 3).

Tabel 3. Asutuste 6edede huvi osalemaks 6endustegevuse dokumenteerimise koolitustel.

Odede huvi osaleda koolitusel n %
On huvi osaleda 18 81,8
Ei ole huvi osaleda 3 13,6
Ei oska delda 1 45

Veidi iile poole (13 ehk 59,1%) kodudendusteenust osutavate asutuste juhti-
dest oli arvamusel, et NANDA-I 6endusdiagnooside koolitue voiks labi viia osa-
liselt e-Oppena (vt tabel 4).

Tabel 4. Eelistatud formaat NANDA koolituse labiviimiseks.

NANDA koolituse labiviimise formaat n %
Koolituse vdiks osaliselt labi viia e-dppena 13 59,1
Koolituse peaks Iabi viima ainult kontakttundidena 9 40,9

27,3% vastanutest (6 asutust) ei ndinud NANDA-| kasutuselevdtus patsien-
dile mingit kasu, 13,6% vastanutest (3 asutust) ei osanud kiisimusele vastata
ning dlejaanud 59,1% (13 asutust) ndgid NANDA-Is mitmeid kasutegureid. Ka-
suteguritest toodi vélja Gihtse arusaama kujunemine patsiendi seisukorrast ja
dokumenteerimise arusaadavus, tdenduspohisus ning konkreetsus. Toodi vélja
ka paremat voimekust koostooks, suuremal maaral patsiendi kaasamist, mis
suunab osa vastutusest paranemise eest ka patsiendile; patsiendildahedust, ho-
listlikumat Iahenemist ning analiilisi pdhjalikkust.

4 asutust (18,2%) ei ndinud NANDA-| kasutusele votus 6e t66le mingit kasu,
3 asutust (13,6%) ei osanud kiisimusele vastata ning 15 asutust (68,2%) nagi
NANDA-I kasutusele vdtus 6e todle mitmesuguseid kasutegureid. 6 asutust
(40,0%), asutustest kes ndgi NANDA-I kasutusele vGtmises kasu Ge t60le, t6id
vélja Ge t60 lihtsustumise, 5 asutust (33,3%) nagi kasu eeskatt ihtsemas aru-
saamas ja 4 asutust (26,7%) korrektsemas vormistuses. Veel toodi vélja NAN-
DA-l kasutuselevotmise kaudu moddetav kvaliteet, sissekannete tapsemaks
muutumine ja dokumenteerimisprotsessi tihtlustumine. Vélja toodi ka soovitus
muuta NANDA elektrooniliseks, mis lihtsustaks ning kiirendaks 6e t66d.

6 asutust (27,3%) ei ndinud NANDA-I kasutusele votus asutusele mingit
kasu, 1 asutus (4,5%) ei osanud kiisimusele vasta ning 15 asutust (68,2%) leid-
sid NANDA-I kasutusele vdtus asutusele erinevaid kasutegureid. Vilja toodi do-
kumenteerimine kui asutuse kvaliteedi néitaja ning tihtsem, korrektsem, pade-
vam ja selgem dokumentatsioon. Avaldati arvamust ka, et praegusel kujul ei ole
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NANDA-Ist kasu, ent kui see oleks loodud elektroonilise slisteemina nagu seda
on RHK diagnoosid, oleks seda voimalik kasutusele votta. Toodi esile, et raama-
tust otsimine on ebamugav ning vaevaline.

Suuremahulised projektid kaivitusid 2015. aastal SA Tallinna Lastehaiglaga ja
2018. aastal AS Laane-Tallinna Keskhaiglaga sama metoodika alusel. SA Tal-
linna Lastehaiglas I6ppes uuringuperiood 2018. aasta I6pus ning AS Laane-Tal-
linna Keskhaiglas on uuringuperioodi 16puks 2021 detsember, kuid 6endusabi
kliinikus on uuring juba Idppenud. Sekkumismeetodina kasutati NANDA-I 6en-
dusdiagnooside koolitust 6dedele. Koolitusel osalesid kdik SA Tallinna Laste-
haigla ja AS Laane-Tallinna Keskhaigla 6ed. Koolitust viidi Iabi SA Tallinna Laste-
haiglas 10 osakonnas ja AS Laane-Tallinna Keskhaiglas 15 osakonnas vastavalt
ajakavale. Koiki ddesid koolitati etapiviisiliselt 16 tunni ulatuses NANDA-| teo-
reetilistest alustest. Teine kaheksatunnine koolitus seisnes iga osalenud 6e
enda poolt koostatud elektroonilise 6endusloo analiiiisis ja tGhisarutelus.

Uurimistoo eesmark. Hinnata 6endusdokumentatsiooni kvaliteeti enne ja pa-
rast NANDA-I 6endusdiagnooside koolitust.

Uurimisobjektid. Uurimuses hinnati 6endusdokumentatsiooni kvaliteeti kolm
kuud enne ja kolm kuud parast koolitust. Oenduslood valiti juhuslikult haigla
elektroonilisest andmebaasist LIISA haigla IT-spetsialisti poolt.

Kaasaarvamise kriteeriumid.

Patsient viibis haiglas vahemalt 3 paeva.

Patsiendile oli koostatud individuaalne éendusplaan, mis oli vahemalt osaliselt
taidetud.

Kokku hinnati SA Tallinna Lastehaiglas 105 6enduslugu, neist 50 enne koo-

litust ja 55 parast koolitust. AS Laane-Tallinna Keskhaigla 6endusabi kliinikus
hinnati enne koolitust 54 ja parast koolitust 47 6enduslugu.
Andmete kogumine. Andmete kogumiseks kasutati D-Catch instrumenti, mis
vbéimaldab dendusdiagnoose hinnata PES-formaadis (P-probleem, E-etioloogia,
S-stimptomid ja margid). Tulemusi hinnati kvantiteedis ja kvaliteedis 4-astmeli-
sel Likert skaalal ning summaskoorina arvutati kokku kvantiteedi ja kvaliteedi
naitaja skaalal 2—-8. Andmete kogumiseks kasutati vaatlusprotokolle, kus toodi
vélja ka 6enduslugudes olevad dendusdiagnoosid koos seonduvate teguritega
ja maaravate tunnustega.
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AS Tallinna Lastehaigla projekti oli kaasatud 30 lidpilast ning projekti kdigus
valmis 10 I16putddd. AS Laane-Tallinna Keskhaigla projektis osaleb 54 iilidpilast,
selle kaigus valmib 15 16putddd. Ulidpilased teevad 16putééd mitmekesi, kuna
metoodiliselt peab (ihte ja sama 6enduslugu hindama vahemalt kaks inimest
ning I6puks joutakse Uhise arutelu tulemusena konsensusskoorini.

Andmete analiiiis. Andmeid anallisiti sotsiaalteaduste paketiga SPSS 19.0.
Kasutati kirjeldavat statistikat, tuues valja aritmeetilised keskmised, mediaani
ja standardhélbe. D-catch instrumendi keskmiste vaartuste vordlemiseks enne
ja parast koolitust kasutati Mann Whitney U testi, oluliseks arvestati erinevused,
kus p<0.05.

Tulemused.

Analiitisides SA Tallinna Lastehaiglas 6enduslugude kvaliteeti enne ja parast
koolitust, anti kdige kdrgem hinnang nii enne kui pérast koolitust dendusdoku-
mentatsiooni loetavusele (keskmine 3.96+0.20 vs 3.950.21). Kdige madalam
hinnang oli enne koolitust 6endusdiagnooside korrektsuse kvaliteedi naitajatel
(2.1441.00) ning pérast koolitust tulemuste kvantiteedi néitajatel (2.85+1.08).
Statistiliselt olulised erinevused 6endusdokumentatsiooni kvaliteedi paranemi-
ses olid kdikides valdkondades peale dendusdokumentatsiooni loetavuse ja
o0endusanamneesi kvantiteedi (vt tabel 5).

Tabel 5. Erinevused 6endusdokumentatsiooni kvaliteedis enne (N=50) ja peale (N=55) NANDA-I
oendusdiagnooside koolitust 6dedele SA Tallinna Lastehaiglas.

Hinnatav komponent Enne koolitust (N=50) Peale koolitust (N=55) p-vaartus
Mean | SD | Median | Min-max | Mean | SD | Median | Min-max

Oendusloo struktuur (kvaliteet) 328 |0.83 | 350 1-4 373 049 | 4.00 24 0.003
Oendsanamnees (kvantiteet) 356 | 0.64 | 4.00 2-4 378 |042|4.00 34 0.074
Oendusanamnees (kvaliteet) 314 | 061 |3.00 24 344 |0.76 | 4.00 1-4 0.008
Oendusanamnees (summaskoor) | 6.70 | 1.10 | 7.00 4-8 722 092 |7.00 4-8 0.008
Oendusdiagnoosid (kvantiteet) 266 |1.20 | 2.00 1-4 358 094 | 4.00 1-4 <0.001
Oendusdiagnoosid (kvaliteet) 214 |1.00 | 2.00 1-4 316 | 090 |3.00 1-4 <0.001
Oendusdiagnoosid (summaskoor) | 4.80 | 1.84 | 450 2-8 6.75 | 1.69 | 7.00 2-8 <0.001
Oendussekkumised (kvantiteet) 246 |1.13 | 2.00 1-4 316 | 096 |3.00 1-4 0.001
Oendussekkumised (kvaliteet) 248 |1.07 | 3.00 1-4 322 090 |3.00 1-4 <0.001
Oendussekkumised (summaskoor) | 494 | 2.06 | 5.00 2-8 638 | 1.78 | 7.00 2-8 <0.001
Tulemused (kvantiteet) 232 [098 | 200 1-4 285 |1.08 |3.00 1-4 0.009
Tulemused (kvaliteet) 238 | 092 |2.00 1-4 3.04 (112 {3.00 1-4 0.001
Tulemused (summaskoor) 476 |1.83 | 5.00 2-8 590 |[211 |6.00 2-8 0.003
Loetavus (kvaliteet) 3.96 | 0.20 | 4.00 3-4 395 (021 |4.00 3-4 0.728
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Analiilisides AS Laane-Tallinna Keskhaigla éendusabi kliiniku denduslugu-
de kvaliteeti enne ja parast koolitust, anti kdige kérgem hinnang enne koolitust
6endusloo struktuuri kvaliteedile (3.87+0.34) ning parast koolitust 6endusdoku-
mentatsiooni loetavuse kvaliteedile (3.91+0.28). Kdige madalamalt hinnati enne
koolitust 6endusdiagnooside korrektsust kvantiteedi néitajatel (3.04+0.64) ning
parast koolitust tulemusi kvaliteedi néitajatel (2.98+0.73). Parast koolitust pa-
ranes statistiliselt oluliselt 6endusanamneesi kvaliteet ja summaskoor, den-
dusdiagnooside ning dendussekkumiste kvantiteet, kvaliteet ja summaskoor.
Statistiliselt olulisi muutusi ei olnud dendusloo struktuuri kvaliteedis, dendus-
anamneesi kvantiteedis, tulemuste kvaliteedis ning summaskooris ja loetavuse
kvaliteedis. Monevdrra halvenes aga peale koolitust tulemuste kvantiteet (vt ta-

bel 6).

Tabel 6. Erinevused 6endusdokumentatsiooni kvaliteedis enne (N=55) ja parast (N=50) NANDA-I

oendusdiagnooside koolitust 6dedele AS Laane-Tallinna Keskhaigla 6endusabi kliinikus.

Hinnatav komponent Enne koolitust (N=50) Peale koolitust (N=55) p-vaartus
Mean | SD Median | Min-max | Mean | SD | Median | Min-max

Oendusloo struktuur (kvaliteet) 387 | 034 4.00 34 383 | 043 |4.00 2-4 0.750
(Oendsanamnees (kvantiteet) 354 | 054 |4.00 24 357 [049 |4.00 34 0.499
Oendusanamnees (kvaliteet) 357 |0.68 3.00 2-4 366 |0.48 |4.00 34 0.002
Oendusanamnees (summaskoor) | 6.85 | 1.04 | 7.00 58 7.30 | 091 |8.00 6-8 0.027
Oendusdiagnoosid (kvantiteet) 3.04 |0.64 3.00 24 353 |0.58 |4.00 2-4 <0.0001
Oendusdiagnoosid (kvaliteet) 307 |0.75 3.00 1-4 351 |0.66 |4.00 2-4 0.002
Oendusdiagnoosid (summaskoor) | 6.11 | 1.11 6.00 3-8 7.06 |[1.16 |8.00 4-8 <0.0001
Oendussekkumised (kvantiteet) 3.69 | 047 4.00 34 387 [ 040 |4.00 2-4 0.015
Oendussekkumised (kvaliteet) 343 | 0.56 3.00 2-4 381 | 045 |4.00 2-4 <0.0001
Oendussekkumised (summaskoor) | 7.11 | 0.90 | 7.00 5-8 7.60 |1.04 |8.00 38 <0.0001
Tulemused (kvantiteet) 3.46 | 0.61 4.00 2-4 3.06 |0.79 |3.00 1-4 0.009
Tulemused (kvaliteet) 324 |0.73 3.00 1-4 298 |0.73 | 3.00 1-4 0.339
Tulemused (summaskoor) 670 | 1.18 | 7.00 4-8 6.04 |0.76 |6.00 2-8 0.091
Loetavus (kvaliteet) 3.83 | 038 4.00 3-4 391 |0.28 |4.00 3-4 0.224

82




Labi viidud uurimuste tulemused néitavad selgelt koolitamise vajalikkust ja ka-
sulikkust 3N terviksiisteemi juurutamisel Eesti 6enduspraktikas. Viimastel aas-
tatel on tdusnud tervishoiuasutuste arv, kes soovivad koolitusi 6dede teadmiste
taiendamiseks mitte ainult NANDA-I, vaid kogu 3N alal. Kuna tervishoiuasutus-
tes tootavad erineva haridustaseme, kogemuse ja 3N ettevalmistusega ded, on
vajalikud jarjepidevad koolitused osutatava 6endusabi kvaliteedi Ghtlustami-
seks.

Koduddede hulgas labi viidud uuringus selgus, et 6ed mdistavad NANDA-|
kasutuselevdtust tulenevat reaalset kasu, kuna see vdimaldab ddedel kasuta-
da Uhtset erialast keelt, mis eeldab aga spetsiaalset koolitust. Kdige vajaliku-
maks pidasid koduded koolitusel dendustegevuse planeerimise kasitlemist
ning patsiendi terviseseisundi hindamist. Kdige vahem vajalikuks peeti NAN-
DA-I filosoofilisi aluseid. See naitab, et 6ed on eelkdige huvitatud praktilistest
juhistest, kuidas NANDA-I 6endusdiagnoose kasutada. Samas filosoofilised alu-
sed on vajalikud mdistmaks, et 6e kutseala lahtub patsiendi abistamisel sellele
ainuomastest teadmistest. Enamus uuritavaid koduddesid ndustus vaitega, et
NANDA-I dendusdiagnooside kasutuselevott eeldab kriitilist motlemist ja aega
dokumenteerimiseks. Kuid uuringus, milles uuriti kodudendusteenust osutavaid
asutusi, selgus, et ainult veidi lle poole asutuse juhtidest naeb reaalset kasu
NANDA-I 6endusdiagnooside kasutuselevotus.

NANDA-I 6endusdiagnooside praktikasse rakendamist lihtsustaks kindlasti
patsiendi terviseloo elektrooniline juurutamine, mille vajalikkust t6id vélja ka uu-
ritavad koduded. Uuringust selgus, et (le poole asutustes ded dokumenteerivad
topelt, nii elektrooniliselt kui paberkandjal, ning leidus ka asutusi, kus dokumen-
teerimine toimus ainult paberkandjal. Elektroonilise dokumenteerimise puhul ni-
metati seitset erinevat programmi. Leiti, et praegusel kujul ei ole NANDAst kasu,
kuna raamatust otsimine on ebamugav ja vaevaline.

Ka Eesti 8endusjuhid, Eesti Odede Liit, tervishoiu kdrgkoolid ja 3N iileriigiline
t66rihm on joudnud dhise tddemuseni, et 3N tervikslisteem saab siisteemiks
siis, kui see on kasutatav kdikjal ile riigi ja elektroonsena. Igapaevases lihiskon-
naelus on tegemist jarjest suurema hulga infoga. Selle hulgas tekib juurde ka
suur hulk inimeste tervisega seotud andmeid. On vajalik, et tervisinfo andmed
liiguksid kiiresti ja oleksid kattesaadavad otsuste tegemiseks, siis on vajalik, et
andmed oleksid elektroonselt téodeldavad. (Puusepp 2019).

SATallinna Lastehaiglas ja AS Laane-Tallinna Keskhaigla dendusabi kliinikus
labi viidud uurimuste tulemustest selgus koolituse positiivne méju dendusdoku-
mentatsiooni kvaliteedile. SA Tallinna Lastehaiglas anti kdige kdrgem hinnang
nii enne kui parast koolitust dendusdokumentatsiooni loetavusele. Kdige ma-
dalamalt hinnati enne koolitust dendusdiagnooside korrektsuse kvaliteedi nai-
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tajaid ning parast koolitust tulemuste kvantiteedi nitajaid. Statistiliselt olulised
erinevused 6endusdokumentatsiooni kvaliteedi paranemises esinesid koikides
valdkondades peale 6endusdokumentatsiooni loetavuse ja dendusanamneesi
kvantiteedi. Samadele tulemustele jouti ka Brasiilias kardiointensiivravi osakon-
nas (Linch jt, 2017) ning Sveitsis iildhaiglas Iabi viidud uuringus (Bruylands jt,
2013).

AS Laane-Tallinna Keskhaigla 6endusabi kliinikus anti kdige kdrgem hinnang
enne koolitust dendusloo struktuuri kvaliteedile ning parast koolitust 6endus-
dokumentatsiooni loetavuse kvaliteedile. Kdige madalamalt hinnati enne kooli-
tust dendusdiagnooside korrektsuse kvantiteedi néitajaid ning parast koolitust
tulemuste kvaliteedi néitajaid. Parast koolitust paranes statistiliselt oluliselt
oendusanamneesi kvaliteet ja summaskoor, dendusdiagnooside ning 6endus-
sekkumiste kvantiteet, kvaliteet ja summaskoor. Statistiliselt olulisi muutusi ei
olnud dendusloo struktuuri kvaliteedis, dendusanamneesi kvantiteedis, tule-
muste kvaliteedis ning summaskooris ja loetavuse kvaliteedis. Monevdrra hal-
venes aga peale koolitust tulemuste kvantiteet. See naitab, et koolitusel peab
rohkem tahelepanu péérama patsiendi tulemuste hindamisele. Oendusloo do-
kumenteerimise teemal on vajalik 1abi viia jarjepidevalt koolitusi, kuid ded voik-
sid oma asutustes denduslugusid analiilisida kolleegidega, arendamaks nii krii-
tilist motlemist kui ka standarditud 6enduskeelt.
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Kadri Koop, RN, MSc

Artikkel annab (ilevaate Eestis ja maailmas to6tavate 6dede osakaalust, ees-
markidest ja 6dede puuduse pdhjustest ning kirjeldab Tallinna Tervishoiu Korg-
koolis aastatel 2015-2018 labi viidud sotsiaalministeeriumi poolt algatatud
projekti ,Oed tagasi tervishoidu* kulgu ja tulemusi.

Oed on tervishoiuvaldkonnas vétmetéhtsusega ning moodustavad suurima osa
tervishoiutootajatest. Maailma Tervisestatistika raporti pohjal on kogu maail-
mas ligikaudu 29 miljonit 6de ja ammaemandat. (Haddad jt, 2020). Aastaks
2030 vajatakse 67,3 miljonit tervishoiutdotajat, sealhulgas 32,3 miljonit 6de/
dmmaemandat. (Global Strategy..,, 2016).

Ameerika Odede Assotsiatsiooni (American Nurses Association, ANA) and-
metele viidates on USA-s rohkem vabu 6dede todkohti kui Ghelgi teisel erialal
ning toovoimalused ddedele kasvavad aastatel 2016—2026 kiiremini (15%) kui
thelgi teisel erialal. (Rosseter, 2019; Haddad jt, 2020).

Eestis oli 2013. aastal 6,2 ja 2014. aastal 6,4 to6tavat 6de 1000 inimese koh-
ta. Samas on Sveitsis, Norras ja Taanis ddesid rohkem kui kaks korda enam kui
meil. (Eigo ja Liivalaid, 2016). 2014. aastal oli OECD riikide keskmine dendust66-
tajate arv 8,4 1000 elaniku kohta. (Veldre, 2017).

Tervishoiutootajate registrisse on kantud 2020. aasta juuni seisuga 14 335
ode. (Terviseamet, 2020). 2019. aastal t66tas tervishoiuasutustes Tervisestatis-
tika ja terviseuuringute andmebaasi pohjal 8279 dde. (Tervise Arengu Instituut,
2020). Eesti tervishoiuasutustes osutas 2014. aasta I6pu seisuga reaalselt tee-
nust 67% registreeritud 6dedest. (Eigo ja Liivalaid, 2016).

Eesmark — 9 6de 1000 inimese kohta aastal 2032 — on saavutatav juhul, kui
o0dede vilismaale lahkumine ei suurene ja dedppesse voetakse aastas vastu
800 tudengit (Kiivet jt, 2013). Reservist dena t66le naasmise tahtsust rohutab
Kiiveti jt (2013) véide, et kui 6nnestub poole vdrra suurendada ddede naasmist
reservist, tagab oodatud suhtarvu, kui vastuvott edppesse on 700 tudengit aas-
tas. Veldre (2017) s6nul jaab Eestis puuduolevate ddede arv ilmselt sadadesse
ega ulatu paari tuhandeni, nagu eeldaks Rahvastiku tervise arengukavas seatud
2016. aasta sihttase 8,3 6endustdotajat 1000 elaniku kohta.
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Et saavutada 2032. aastaks 0dede ja arstide suhtarvus Euroopa ja OECD
keskmine tase 3 : 1, peaks igal aastal to6le asuma 450 uut dde. Eesti tervishoid
on joudnud faasi, kus eeskatt 6dede vahesuse t6ttu on suurenenud nende t66-
koormus, mis tosiselt takistab patsiendikeskse arstiabi arendamist. (Kiivet jt,
2013).

Odede puudus on iilemaailmne probleem. (Flinkman jt, 2008; Tuckett jt, 2015).
Tuckett jt (2015) uurisid ddede erialalt lahkumise pdhjusi ja selgus, et selleks
on toetuse puudumine juhtkonna poolt, pingelised suhted kollektiivis ja &riliste
eesmarkide eelistamine ravitulemustele, mis pohjustavad 6dede seas t6dga ra-
hulolematust ja ametivahetust.

Vaatamata iilemaailmsele ddede puudusele plaanivad paljud ded oma eri-
alalt lahkuda. Varasematele uurimistéodele tuginedes on lahkujate osakaal suu-
rim just noorte 6dede seas. (Flinkman jt, 2008).

Rosseter (2019) sonul loobub aastaks 2030 oma t66st miljon 6de, mis t&-
hendab, et sellise suure hulga kogenud ddede lahkumine toob kaasa nende
teadmiste ja oskuste kadumise ning seeldbi suure kaotuse patsientidele ja ter-
vishoiuorganisatsioonidele. Odede puudus toob kaasa té6tavate dede stressi,
patsiendi hoolduse kvaliteedi languse ja to6tavate ddede soovi erialalt lahkuda.
(Rosseter, 2019).

Flinkman jt (2008) uurimistéd tulemuste pohjal on 26% noortest ddedest
sageli mdelnud e erialast loobumisele. See on seotud isikliku labipdlemisega,
vaheste arenguvdimalustega, vahese professionaalse piihendumisega, madala
tddrahuloluga, t66 ja eraelu konfliktidega ning suure té6koormusega. Oed vait-
sid, et peamised pdhjused, miks nad on kaalunud erialast loobumist, on rahul-
olematus to6tasuga, korged ndudmised Odedele, ebamugavate vahetustega
t66tamine ja todalase staatuse ebaméarasus. (Flinkman jt, 2008).

Modned Oed Idpetavad kooli ja alustades t60d avastavad, et see eriala ei ole
see, mida nad arvasid selle olevat. Teised té6tavad monda aega, kuid kogevad
siis labipdlemist ja loobuvad erialast. USA-s on erialast loobumine vahemikus
8,8—37,0% olenevalt geograafilisest piikonnast ja todvaldkonnast. Arvestades
seda, et valdav osa ddesid on naissoost, on paljudel lapsesaamine iheks ame-
tist loobumise, eemaloleku voi erialavahetuse pohjuseks. (Haddad jt, 2020).

Odedest on jatkuvalt puudus ka tulenevalt koolitajate puudusest ning de-
mograafilistest muutustest. Uheks pdhjuseks on vananev iihiskond — suur osa
elanikkonnast on vanemad kui 65 aastat. Elanikkonna vananedes touseb ka va-
jadus tervishoiuteenuse osutajate jarele. Paljud eakad pdevad rohkem kui iihte
haigust ning erinevate krooniliste haigustega on tanapaeval voimalik elada aas-
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taid, sailitades rahuldavat elukvaliteeti. Koos elanikkonna tildise vananemisega
vananevad ka 6ed. USA-s on 10-15 aasta péarast 1/3 ddedest pensioniealised.
(Rosseter, 2019; Haddad jt, 2020). Seega tuleks koolitada rohkem ddesid vaikse-
mate ressurssidega. Probleem ei ole mitte ainult selles, et piiratud ressursside
t6ttu saab koolitada vahem 6desid, vaid ka (ldine 6ppe kvaliteet voib langeda.
(Haddad jt, 2020). Odede vastuvdtt kiill suureneb, kuid ei suuda sellegipoolest
katta suurenevat 6dede vajadust to6turul. (Rosseter, 2019).

Odede puudus on otseselt seotud ddede koolituse piiratud ressurssidega,
mis omakorda mojutab ohutu dendusabi osutamist. Pohilised probleemid dde-
de koolituses on dppejoudude korge iga ja pensionile minek, madal té6tasu
vorreldes kliinilise valdkonnaga ning magistri- ja doktorikraadiga ddede puudus,
kes voiksid sobida dppejouna tootamiseks. Seega on piisava arvu 6endusdppe-
joudude ettevalmistamine iiks olulisi eeldusi, et vélja dpetada piisavalt 6desid
ning seelabi tagada turvaline 6endusabi osutamine patsientidele. (Allen, 2008).

Kdik nimetatud pohjused viivad 6dede ametist loobumise voi ametivahetu-
seni ning mdjutavad t66j6upuudust tervishoius. Odede puudus viib ravivigadeni
ning kdrgema haigestumuse ja suremuseni. Piisav 6dede hulk vahendaks le-
koormusest pohjustatud vigu ja suurendaks patsientide rahulolu. (Haddad jt,
2020).

2014. aasta novembris algas Tallinna Tervishoiu Kdrgkooli ja sotsiaalministee-
riumi vahel arutelu projekti teemal ,0ed tagasi tervishoidu“. Vajaduse projekti
algatamiseks tingis asjaolu, et 2014. aasta seisuga oli Eestis 676 6de 100 000
elaniku kohta, samas kui Rahvastiku tervise arengukava eesmargiks on seatud
aastaks 2020 900 dde 100 000 elaniku kohta. (Veldre 2017).

Uks lahendus oleks tuua Eesti tervishoidu tagasi ddesid, kes hetkel ei to6ta
0ena. Paljud 6ed, kes on kaua e kutsetdost eemal olnud, vajavad varem oman-
datud teadmiste taiendamist ja kaasajastamist ning praktiliste oskuste téius-
tamist. Sotsiaalministeeriumi poolt ellu kutsutud projekti ,0ed tagasi tervishoi-
du” raames labi viidav teoreetiline ja praktiline koolitus annab véimaluse tuua
t66turule tagasi 6ed, kes ei ole tervishoiutootajate riiklikku registrisse kantud ja
Oena ei toota. Koolitus valmistab denduses pikemat aega mitte to6tanud 6desid
ette de teooria- ja praktikaeksami sooritamiseks, mis annab vdimaluse nende
kandmiseks tervishoiutootajate registrisse. Kuna Eestis on ddede puudus koi-
gis 6enduse valdkondades, siis on otstarbekas pakkuda kursust silmas pidades
Oe lldpadevust.

2015. aasta kevadsemestril alustas Tallinna Tervishoiu Kdrgkool projekti et-
tevalmistustooga, mis hdlmas lisaks projektiga seotud dokumentatsioonile ka
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Oppekava koostamist ja 6ppetd0 ning teavitustdo planeerimist. Kursuse planee-
rimise etapis motlesime, kas dnnestub komplekteerida 20 6ppijaga 6pperiihm
- kas jatkub nii palju tahtjaid? Meile (illatuseks soovis dppima asuda 70 huvi-
list, lisaks arvukad jareleparimised kirja ja telefoni teel. Vastuvdtuvestlustest on
meelde jaanud kandidaatide saravad silmad ja kindel veendumus, et e amet on
nende kutsumus. See néitab, et meil on olemas &e kutse omandanud inimesed,
kes soovivad ka 6ena to6tada. Jargmiseks kiisimuseks oli, kas kdik dpet alusta-
nutest selle tee ka I6puni kaivad? 2015. aastal asus dppima 24 soovijat, kellest
21 sooritas edukalt de teooria- ja praktikaeksami ning on kantud tervishoiut6o-
tajate registrisse ja vdivad t66tada ddedena.

Kursuse labinud said tdiendada ja kaasajastada teoreetilisi teadmisi farma-
koloogiast, denduse alustest, dendusprotsessist ja patsiendidpetusest. Opiti
kasutama uusi esmaabi votteid vigastuste ja erakorraliste seisundite puhul ning
ka de eriala spetsiifilisi aineid — kliinilist dendust, vaimse tervise dendust, haige
lapse dendust ja esmatasandi tervishoidu. Olulise osa 0ppetodst moodustas
Oppeaine ,Kliinilise denduse toimingud®, mis algas aseptika ja antiseptika reeg-
lite tundmadppimisega, harjutati erinevaid dendustoiminguid ning saadud tead-
mised ja oskused kinnistati simulatsioonikeskkonnas situatsioonitilesandeid
labi mangides. Projekti raames pakuti ka vajaduspohist eesti keele dpet neile
dppuritele, kelle emakeel ei ole eesti keel. Oppetdd toimus tsiiklibppena - iile
nadala kolm péaeva.

Parast teoreetilist opet siirdusid dppurid tervishoiuasutustesse kliinilisele
praktikale, mille maht oli 156 tundi praktikabaasis. Praktika sooritamiseks vdis
Oppija ise valida valdkonna vastavalt oma huvidele ja eelistustele. Praktika soo-
ritati nii erinevates haiglaosakondades kui perearstikeskustes, aga ka kooliter-
vishoiu valdkonnas. Hea meel oli tddeda, et praktika tagasiside oli positiivne nii
juhendajate kui praktikantide vaatenurgast, nii mondki praktikanti oodati edas-
pidi t66le ning paljud seda voimalust ka kasutasid.

Parast kliinilist praktikat saabus aga see, mida dppijad kdige rohkem kart-
sid — eksam. Nii mdnedki dppijatest on 6elnud, et de amet on tema kutsumus,
kuid iseseisvalt oleks parast pikka pausi vaga raske registrieksamit sooritada
ning projekti raames labi viidud teoreetiline ja praktiline koolitus aitas eksamiks
valmistuda ja seda edukalt sooritada.

Projekti Idpuaktusel jaid kdlama sdnad, et loodetavasti ei jaa see kursus
viimaseks, sest huvi projekti vastu on suur ning projekti jatkumise korral saak-
sime tuua Eesti tervishoidu tagasi veel rohkem ddesid. Projekti edukuse hin-
damiseks viidi esimesel aastal osalenutega labi telefonikisitlus. Kisitlusele
vastas 24 osalenust 21 (87,5%), kellest 13 (61,9%) to6tas 6ena tervishoiuasu-
tuses ning 7 (33,3%) plaanis ldhiajal 6ena t66le asuda. Sellest voib jareldada,
et projekt on olnud edukas ning sellega otsustati jatkata. 2015. aastal projektis
osalenutega labi viidud telefonikdsitluse tulemused on vélja toodud joonisel 1.
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Telefonikuisitlus 2015

25
20
15

10

Vastanute arv (87,5%) Todtas Gena (61,9%) Plaanis toole asuda (33,3%)

Joonis 1. 2015. aastal projektis osalenutega labi viidud telefonikiisitluse tulemused.

2016. aastal oli huvi mdnevorra vaiksem kui esimesel aastal, kuid siiski soo-
vis Oppima asuda rohkem kandidaate, kui saime vastu votta. Vastuvotuvest-
lustel osales 34 kandidaati ning dppima asus 25-likmeline riihm, kellest 2016.
aasta detsembris sooritas de teooria- ja praktikaeksami 24 6de. 2017. aastal
oli huvi taas suurem: dppima soovis asuda 46 kandidaati ning 25-st dpet alus-
tanust sooritasid kdik 25 ka edukalt eksami. 2018. aastal saime vastu vétta
koik, kes soovisid dppima asuda ning 26 alustanust sooritas 0e teooria- ja prak-
tikaeksami 21 kursuslast. Oppima asumisel olid nii ménedki kandidaadid véga
jarjekindlad: kui ei 6nnestunud esimesel korral dppima asuda, prooviti jargmisel
korral uuesti, mis nditab oppijate tugevat motivatsiooni. Kandidaatide, dppurite
ja eksami sooritanute arvud aastatel 2015-2018 vt tabel 1.

Tabel 1. Kandidaatide, 6ppurite ja eksami sooritanute arv 2015-2018.

Aasta 2015 2016 2017 2018 Kokku
Kandidaate 70 34 46 26 176
Asus oppima 24 25 25 26 100
Sooritas eksami 21 24 25 21 91

Projekti jatkusuutlikkuse hindamiseks viidi 1abi tagasisidekiisitlus 2015-
2017 aastatel projekti raames dppinute seas, millele vastas 50% osalenutest,
kellest 85% toGtab voi on todtanud peale projekti IGppemist 6ena tervishoiuasu-
tuses. Suhteliselt madala vastamisaktiivsuse tottu on raske hinnata, kas valdav
enamus projektis osalenutest tdesti tootabki 6ena vdi vastasid pigem need, kes
Oena tootavad.
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Kolm kuud pérast 2018. aasta kursuse 16ppu kiisisime tagasisidet ka vii-
masel kursusel osalejatelt. Kiisitlusele vastas 15 (58%) dsja projekti I6petanud
Ode, kellest 5 (33,3%) oli juba joudnud leida endale t66koha dena ning 8 (53,3%)
plaanis seda teha lahiajal. 2018. aastal projektis osalenute seas labi viidud ta-
gasisidekiisitluse tulemused on vélja toodud joonisel 2. Projekti tulemused on
innustavad ja sotsiaalministeeriumi tervishoiuvorgu juhi Heli Paluste sdnul plaa-
nitakse projektiga ,0ed tagasi tervishoidu” ka jatkata.

Tagasisidekiisitlus 2018
(kolm kuud peale 16ppu)

16
14

10

Vastanute arv (58%) Tootas dena (33,3%) Plaanis toole asuda Ei ole otsustanud
(53,3%) (13,3%)

Joonis 2. 2018. aastal projektis osalenute seas labi viidud tagasisidekiisitlus.

Nelja aasta jooksul on projektis osalenud tapselt 100 6ppijat, kellest 91 on
edukalt sooritanud ka &e teooria- ja praktikaeksami. 91 dde — on seda palju voi
vahe? Euroopa Liidus to6tab keskmiselt 9 6de 1000 inimese kohta, Eestis on
see suhtarv pisinud 6—7 vahel. Et Eestis oleks 2032. aastal 9 6de 1000 inimese
kohta, peab kdigil jargmistel aastatel Eesti raviasutustesse t66le minema 450—
500 6de eeldusel, et véljaranne ei suurene. (Kiivet jt 2013). Seega on oluline iga
ode ja liheks lahenduseks ongi tuua Eesti tervishoidu tagasi ddesid, kes hetkel
Oena ei toota.

Selle projekti pohjal voib vaita, et meil on olemas sihtgrupp, kes on oman-
danud Ge kutse ja sooviks dena todtada, kuid ei ole erinevatel pohjustel kantud
tervishoiutddtajate registrisse ning hetkel dena ei toota. Projekt ,Oed tagasi ter-
vishoidu” on andnud (helt poolt hea vdimaluse taas té6tada armastatud erialal
ning teiselt poolt leevendab see 6dede puudust tervishoius. 2018. aasta oli Eesti
riigi 100 juubeli aasta ning projektis ,0ed tagasi tervishoidu” osalenud 100 &ppi-
jat on meie kingitus Eestile.
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Ulle Ernits, PhD; Paivi Astedt-Kurki, PhD, RN; Eija Paavilainen, PhD

Uuring on valminud projektipdhises koostéds Soome ja Baltimaade kolleegi-
dega. Uurimistod koostamise hooandjaks sai parast Eesti taasiseseisvumist
alanud elav koost6 Balti ja Soome kolleegidega. Kvantitatiivset ainestikku on
analiitsitud kahe laine (1999 ja 2009) uurimistulemuste pdhjal. Seega on uu-
ring longitudinaalne, {ildistava iseloomuga ja ajas jélgitav. Doktorit6o (Ernits,
2018) kaitsti soomekeelse monograafiana Tampere Ulikoolis (juhendajad Péi-
vi Astedt-Kurki ja Eija Paavilainen). Eestis on terviseteaduses doktoritdid veel
vahe kaitstud, mist6ttu see teadusharu on alles oma teed rajamas. Kaesolevat
uuringut saab iseloomustada kui eksploratiivset. (Ronkainen jt, 2011).
Kaesolevas artiklis kajastatakse kokkuvdtvalt uurimuse empiirikat ja tuuak-
se valja 6endust00 graafilis-statistilise tegevusmudeli véljatodtamise protsess.
Uuringu teoreetiline lahtekoht on patsiendi heaolu kirjeldav mudel, mille keskmes
on patsiendi fliusiline, psiithiline, sotsiaalne ja religioosne heaolu (vt joonis 1).

7~/ Fiitsilised 6en- | Psiiiihilised den- ™
/ &/ dustegevusedja |dustegevused ja
- neile kulunud aeg | neile kulunud aeg

f ! - e
[ & Vs PATSIENDS N\
| i HEAOLL
‘gr 1 {Fissine, paisibiine. }
\ | \

sotsaaine, febpioosne) r |
/
Rellgloossed den- Sotsmalsed oen-
dustegevused ja |dustegevused ja /f

.‘-__ ..."\
\ \
A% . neile kulunud aeg |neile kulunud aeg
\\\\‘\ T3 _ -

Joonis 1. Uuringuinstrumendi tausta kirjeldus. (Koostanud Ulle Ernits)

Patsiendi heaolu toetatakse dendustegevustega, mis jagunevad fiilsilis-
teks, psiihilisteks, sotsiaalseteks ja religioosseteks ja on omavahel tihedalt
seotud. Oendustegevusi juhivad terviklik inimkésitus, dendusprotsess ja den-
dust6o vaartused ning pdhimdtted. Asutuse organisatsioonikultuur ja siseklii-
ma on dendustdoga tihedalt seotud.
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Uurimuse eesmark ja uurimiskiisimused. Uurimuse eesmark oli koostada den-
dustoo ja selle tegevusi kirjeldav 6endustoo tegevusmudel. Lisaks seati ees-
margiks kirjeldada longituuduuringuna endust66 tegevusi Eestis patsientide
heaolu seisukohast ja organisatsioonikultuuri ning tookeskkonna seoseid den-
dustodga ddede vaatenurgast. Uurimiskiisimusteks kujunesid kiisimused dde-
de ametialasest tegevusest Eesti haiglates aastatel 1999-2009 ja 6endustoo
arendamise véimalustest.

Uuringuga lisatakse arusaamist sellest, kuidas avalduvad éendust6ds Ghis-
kondlikud muutused Eestis ja kuidas on kujunenud neis muutustes 6endustoo
kultuur.

Uurimiskiisimused reastuvad alljargnevalt.
Kuidas hindavad 6ed praktilises dendusttos eri 6endustegevusi patsiendi
heaolu seisukohast?
Kui palju kulutavad ded aega erinevatele 6endustegevustele?
Kuidas hindavad 6ed organisatsioonikultuuri seotust praktilise 6endustodga?
Kuidas hindavad 6ed téokeskkonna seotust praktilise 6endustooga?
Kuidas kujuneb 6endustto tegevusmudel?

Uuringu iilesehitus ja etapid. 1996. aastal siindis Helsingis toimunud Eesti
ja Soome sotsiaal- ja tervishoiu valdkonna haridusalase koost66 seminaril idee
algatada ihine uurimis- ja koolitusprojekt tervishoius ja tervishoiualases haridu-
ses toimunud muudatuste kirjeldamiseks Balti riikides ja Soomes.

Suurte muudatuste tottu nii tervishoius kui ka tervishoiualases hariduses
peeti vajalikuks viia projekt labi kdigis kolmes Balti riigis ja Soomes. Projekti
kaigus tutvuti pdhjalikult iga uuringus osaleva riigi sotsiaal- ja tervishoiustistee-
mi ning tervishoiualase haridusega. Eesmark oli luua tGhine uurimisprojekt, mille
abil kaardistada 6dede kutsealast tegevust, motivatsiooni ja oskusi, nende t66
sisu ja ajakasutust, denduse eesmarke ja eetikapdhimdotete jargimist ning dde-
de valjadpet.

Lisaks sooviti korraldada dendusalase uurimistdoga seotud koolitusi ja
seminare. Projekti p&hjal on valminud kaks magistritood Eestis (Ernits, 2001;
Ehasalu, 2003) ja iiks Soomes (Kallio, 2007). Kéesolev uuring on osa projek-
tist The Baltic—Finland NuRsE (edaspidi NuRSE projekt), mis viidi labi aastatel
1997-20009.

Uuringu etapid ja llesehitus on naidatud joonisel 2. Uurimistoo objekt on
odede kutsealane tegevus, tookeskkond ja organisatsioonikultuur ndhtuna dde-
de vaatenurgast.

94



The Baltic-Finland NuRsE Project (1997-2009)
ddede kutsealane tegevus

= = Ode
Odede vaatenurgast Oendustegevused

+ fidisiline
« Patsientide probleemid * psiliiline
# Patsientide heaoln » solsiaalne
+ religioosne

* Eesmirgid
= Ajakasutus
» Todkeskkond

+ Oendustegevusteks kasutatud aeg
*  Organisatsiconikultuur ja téékeskkond

Maddiku koostamine 1997

Moddiku testimine 1998

Unnmuse esimene etapp 1000

Uurimuse teine etapp 2009

Oendustiio tegevusmudel

Joonis 2. 1997-2017 uuringu iilesehitus.

Uurimisinstrumendina kasutati projekti rahvusvahelise to6riihma poolt 1997.
aastal koostatud ankeeti ja valimi moodustasid vdhemalt liheaastase t66koge-
musega kirurgia- ja sisehaiguste osakondade 6ed Eestis (vt ka joonis 3).

Ankeeti testiti pilootuuringuga 1998. aastal (tabel 1), mille tarvis saadeti kiisi-
mustik Tallinna haiglatesse. Péarast pilootuuringut ankeeti kontrolliti ja taiendati.

Longituuduuringuga koguti andmeid kahes etapis. Uuringu esimene etapp
viidi Iabi aastal 1999 ja teine aastal 2009. Eesti Ghiskonnas ning eriti sotsiaal- ja
tervishoiuvaldkonnas toimus kiimne aasta jooksul suuri muudatusi, mis mdju-
tasid 6dede véljadpet ja erialast tegevust. Palju muutusi toimus organisatsiooni
tasandil ja arendati ka dendust6dd, kuid suuremad muutused selles valdkonnas
olid alles alanud ega olnud veel kinnistunud. Eesmérk oli kasutada sama ankeeti
korduvalt, et saada vorreldavaid andmeid ning jalgida muutusi.

Uuringu lahtepunktiks olid 6endustod eri valdkonnad (fiilsiline, psudhiline,
sotsiaalne ja religioosne). Uuringus vaadeldi, millised on 6dede arvates 6endus-
160 eesmargid ja kuidas organisatsioonikultuur ning t6okeskkond maojutavad
tehtavaid otsuseid. Iga 6endustegevust ja sellele kuluvat aega vaadeldi eraldi.
Patsiendi heaolu vaadeldi dendust6 valdkondade ja ajakasutuse vaatenurgast.
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Uuringus kasutatud kiisimustik. Projekti NURSE ankeedi tootas vilja projekti
té6rithm Tampere Ulikooli dotsendi Ritva Raatikaineni (1986, 1995) juhtimisel.
Kiisimustik pohineb Donabediani (1988) mudelil, mis koosneb kolmest dendus-
160 praktilisest komponendist: struktuur, protsess ja tulemus. Ilga komponent
on teisega seotud. Kiisimustiku véljato6tamisel kasutati ka van Maaneni (1984)
seisukohti 6dede kutsealase arengu kohta. Lisaks kasutati Benneri (1993) mu-
delit, mis kirjeldab algajast oma eriala eksperdiks arenemist ja Rauhala (1978,
1983) terviklikku inimkasitust. Kiisimustikku koostades ja tdiustades voeti ar-
vesse Balti riikide 6endustoo ja tervishoiu arengutaset- (Priede-Kalnins, 2000;
Vaitkiene jt, 2000). Kisimustik koosnes vastajate taustaandmetest ja 6dede
vastustest dendustdo eri valdkondade kohta (vt joonis 3). Kdesolevas uuringus
kasutati vastajate taustaandmeid ja ankeedi kuut osa: patsientide probleemid,
patsientide vanus, toovahetus, dendustegevustele kulutatud aeg, organisatsioo-
nikultuur ja tédkeskkond. Oendusté6 muid valdkondi (sureva patsiendi hooldus,
igapdevane dendustegevus, dendustegevuse pohimdtted, dendusalane vélja-
Ope ja isikuomadused) selles uuringus ei vaadeldud.

Sureva patsiend] hockdus K 28
{Donabeedian 1980, 1988
Raatiainen 1986, 1895,
Benner 1533)

Igapdevane dendustdd
L¥ 7

1 {Donabsedsan 1980, 1988:
Raartikainen 1986, 1995;

gapbavaie endustas paRImated
L%

e |Dansbadian 1980, 1988;
Haaticainen 1988, 1995;
Beansr 1533)

Cenduzalane koolitus K 39
{Danabedian 1980, 1968;
Raanikainen 1986, 1995;

Islicsuspamatiused K 20
[(Benner 1993, van Maanen 1982]

Gendusdd arenguvajadused
osakonnas 4142

Joonis 3. Kiisitluse struktuur (sinisega=>k&esoleva uuringuga seotud).
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Algne kiisimustik koostati inglise keeles ning see tdlgiti eesti, lati, leedu ja
soome keelde. Keeleversioone kontrolliti tagasitdlke abil. Kiisimustiku télkimi-
ne eesti keelde oli keeruline, sest sellel ajal ei olnud 6endustdd terminoloogia
Eestis veel piisavalt arenenud. Projekti t66gruppi kaasati dendustoo juhtivioo-
tajaid (lilemded) ja 6endustdo valdkonna koolitajaid, kes kontrollisid kiisitluse
terminite ja vaidete formuleeringute vastavust Eestis tol ajal kasutusel olnud
0endustoo terminitega. Raatikaineni eestvedamisel koostati kirjanduse Ulevaa-
de, moodustati teoreetiliste lahtepunktide pdhjal véited ja taustakiisimused
ning seejarel kiisimustikku testiti (vt tabel 1) projektiriihma ja osalevate riikide
koost00s aastatel 1997-1998. Pilootprojekt viidi labi iga osaleva riigi haiglates
jargmiselt: Soomes ja Leedus septembris 1998, Latis oktoobris 1998 ja Eestis
detsembris 1998.

Tabel 1. Kiisimustiku testimine uuringus osalevates riikides.

kiisimustikke valjastati kiisimustikke tagastati tiihistati vastust_e ary/

vastamise (%)
Soome 184 127 21 106 (58)
Leedu 80 79 2 77 (96)
Lati 80 69 6 63 (79)
Eesti 80 53 5 48 (60)
Kokku 424 328 34 294 (69)

Pilootuuring viidi 1abi 1998. aastal. Kokku véljastati 424 kisimustikku: Soo-
mes 184 ning Léatis, Leedus ja Eestis igailihes 80. Kiisimustikke tagastati Leedus
96%, Latis 79%, Eestis 60% ja Soomes 58% valjastatud kiisimustikest.

Parast kiisimustiku testimist toimusid arutelud projektijuhi, osalevate riikide
ekspertide ja projekti to6riihma liikmete vahel, mille tulemusena eemaldati eba-
selgeid vastuseid saanud kiisimused ja véited ning osa kiisimustest sdnastati
uuesti. Taiustatud kisimustikku kasutati andmete kogumiseks 1999. aastal.
Siis jouti ka otsusele, et uuringus saavad osaleda vaid need 6ed, kellel on va-
hemalt aastane tookogemus. Kui eksperdid olid kiisimustiku usaldusvaarseks
tunnistanud, alustati ddedele suunatud kiisitlusega. Kiisitlust tdiendati 2009.
aastal. Siis vaadati lle terminoloogia ja varskendati seda.

Kisimustik koosnes osadest, mis moddavad ddede eri padevusvaldkondi.
Algne kiisimustik koosnes 42 kiisimusest, millest kdesoleva uuringu tarvis ka-
sutati 35 kiisimust.

Kisimustiku taustakiisimused puudutavad kiisitletavate vanust, téokoge-
must, haridust, toosuhte liiki ja téokoha andmeid ning patsientide probleeme.
Kisimused 1-10 sisaldasid kiisitletavate taustaandmeid (millisest uuringus
osalevast riigist, vanus, to6suhte liik, elukutse, tdokogemus, kutsealane vilja-
Ope). Kutsealast véljadpet puudutaval kiisimusel oli valikvastus (6de v6i muu),

97



kuna eeldati, et vastajad on 6ed. Odedele anti vdimalus vastata ,muu”: see ise-
loomustab neid &desid, kes on omandanud hariduse néukogude ajal (Punase
Risti kursused, erinevate liiduvabariikide haridusasutused). Toosuhte liiki puu-
dutava kiisimusega sooviti vélja selgitada, kas kiisitletav t66tab tahtajatu voi
tahtajalise lepinguga. Anketeeritavatel paluti markida tékogemus ja vanus aas-
tates. Haridusega seotud kiisimused puudutasid véljadpet, spetsialiseerumist
ning Ulikooliharidust.

Patsientide vanust ja probleeme puudutasid kiisimused 11 ja 12, milles k-
siti patsientide vanusegruppi (enamasti tdiskasvanud, enamasti eakad voi m&-
lemad) ja nende probleemide jaotust (flilisilised, pstithilised, sotsiaalsed ja re-
ligioossed).

Tookeskkonda uuriti kiisimustega 9-10 ja 13-22. Igale kiisimusele oli voi-
malik valida ainult (ks vastusevariant. Kiisimused 9 ja 10 puudutasid t66kohta,
haigla profiili (kohalik, piirkondlik jne haigla) ja osakonda (sisehaiguste véi kirur-
gia osakond). Kiisimused 13-18 puudutasid tookeskkonda:kisitletaval paluti
markida voodikohtade, ddede, hooldajate ja abiliste ning arstide arv osakonnas,
samuti oma viimase to6vahetuse pikkus tundides. Kiisimustel 19 ja 20 oli mitu
vastusevarianti. Nende kiisimustega pliliti teada saada, kas ddede arv patsiendi
kohta on piisav (3 valikvastust), kas t66vahetusi ja 6desid on piisavalt (8 va-
likvastust) ja viimati |dpetatud t66vahetuse aja kohta (hommikune/paevane véi
Oine vahetus).

Kisimus 23 keskendus 6endustto eesmarkidele patsientide heaolu vaate-
nurgast (fliisiline, psiithiline, sotsiaalne, religioosne). Kiisimus koosnes neljast
osast: 6endustoo fllsilise, psiilihilise, sotsiaalse ja religioosse valdkonna ees-
markide kirjeldus. Iga osa kohta esitati kdige enam kaheksa kiisimust. Valikvas-
tused neile olid ,vaga loomulik®, ,loomulik”, ,mitte eriti loomulik” ja ,ildse mitte
loomulik”.

Kisimused 24—-27 keskendusid 6endustdo eri valdkondades kulutatud ajale.
Kisitletav hindas dendusabile kuluvat aega iga valdkonna kohta esitatud kuni
20 kiisimuse abil. Kisitletaval paluti keskenduda iihele enda poolt valitud to6va-
hetusele. Kasutatav ajaskaala skaala on jagatud kaheksaks ajaiihikuks, millest
oli vdimalik valida ainult tks.

Tookeskkonda ja organisatsiooni kasitlesid kiisimused 29-36. Igal kiisimu-
sel oli 3—5 valikvastust, millest oli voimalik valida ainult tiks.

Uuringu sihtrilhm ja andmete kogumine. Kadesoleva longituuduuringu and-
med koguti kahe uurimisperioodi jooksul. Aastal 1999 kaasati Eestis uuringusse
14 haiglat, kus olid sisehaiguste ja kirurgia osakonnad. Haiglate ilemddedelt
saadi andmete kogumiseks suuline luba. Kiisimustikud saadeti lahtistes (imb-
rikes Ullemoddedele. Enne andmete kogumist tutvustasid uurimisriihma lilkkmed
tlemodede koosolekul uuringu eesmarke, andmete kogumise korraldust ja ki-
simustiku Glesehitust. Iga Glemdde toimetas kiisimustikud osakonna vanem-
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0dedele, kes jagasid Gimbrikud osakonna eesti keelt valdavatele 6dedele. Kuna
ddede todkeel oli eesti keel, ei kasutatud venekeelseid kiisimustikke. Odedel
oli vdimalus kiisida uurimisriihma lilkkmetelt uuringu kohta lisainformatsiooni.
Kisimustiku taitmiseks anti aega liks nadal. Taidetud kiisimustikud tagastati
suletud Umbrikes lilemddedele, kes saatsid need uuringu eest vastutavale isi-
kule. Valimi moodustas 640 dde, kiisimustikke tagastati 579 ehk tagastamise
protsent oli 94%. Anallilisimiseks kvalifitseerus 517 kisimustikku, seega jai
I6plikuks vastamise protsendiks 81% (vt tabel 2). Anallilisimiseks mitte kvalifit-
seerumise pohjused oli jargmised: tagastati tlihjana, vastaja napp tookogemus,
elukutse voi valjadpe ei vastanud seatud kriteeriumitele vi oli tagastatud kiisi-
mustik nii rikutud, et vastuseid ei olnud voimalik tdlgendada.

Tabel 2. Andmete kogumine uuringu esimeses etapis (1999).

. kiisimustikke | kiisimustikke e analiiiisimiseks .

haigla e . tiihistati . Vastamise %
valjastati tagastati kvalifitseerus

Hiiumaa haigla 10 10 6 4 40
Kuressaare haigla 20 20 6 14 70
Jogeva haigla 10 10 3 7 70
Jarvamaa haigla 10 8 2 6 60
Parnu haigla 52 50 4 46 88
Voru haigla 42 40 1 39 93
Viljandi haigla 40 30 2 28 70
Rakvere haigla 42 38 1 37 88
Jarve haigla 52 52 10 42 81
Tapa haigla 20 20 5 15 75
Keila haigla 46 40 2 38 83
Pélva haigla 25 20 4 16 64
Tallinna onkoloogiahaigla 59 52 3 49 83
Tallinna Mustamde haigla 212 189 13 176 83
Kokku 640 579 62 517 81

Aastal 2009 oli Eesti tervishoiusiisteem juba restruktureeritud. Paljud haig-
lad olid suletud v6i nende funktsioone muudetud. Uuringu teise etappi kaasati
sisehaiguste ja kirurgia osakondi omavad haiglad, mis olid Tallinna Tervishoiu
Kérgkooli koostodpartnerid (vt tabel 3), st Tallinna, Péarnu, Paide ja Kohtla-Jarve
haigla. Tallinnas viidi 2009. aastal uuring 1abi samade haiglate sisehaiguste ja
kirurgia osakondades kui aastal 1999.
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Tabel 3. Andmete kogumine uuringu teises etapis (2009).

. kiisimustikke |  kiisimustikke - analiilisimiseks .

haigla e . tiihistati . Vastamise %
véljastati tagastati kvalifitseerus
Ida-Tallinna Keskhaigla 43 39 8 31 72
Laane-Tallinna Keskhaigla 0
4 8 32 78

Pohja-Eesti Regionaalhaigla 107 103 6 97 91
Ida-Viru Keskhaigla 25 23 2 21 84
Parnu haigla 30 27 2 25 83
Jarvamaa haigla 14 12 3 9 64
Kokku 260 244 29 215 83

Valimiks kujunes 260 dde ja tagastati 244 ankeeti ehk vastamise protsent
oli 94%. Analiilisimiseks kvalifitseerus 215 kiisimustikku, seega jai I6plikuks
vastamise protsendiks 83. Ankeetide tingimustele mittevastavuse pdhjused oli
jargmised: tagastati tihjana vdi vastaja tookogemus, elukutse vdi véljadpe ei
vastanud seatud kriteeriumitele. Ekspertide hinnangul oli vastamise protsent
piisav Tallinna piirkonna haiglate representatiivseks valimiks.

Jaedl ©
. @...m‘.... e vakond (1 fdavicy
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. 1999 tutkimus . 2009 rurkimus

Joonis 4. Uuringus osalenud valimi jaotus Eesti eri piirkondade vahel 1999. ja 2009. aastal.

Joonisel 4 on margitud 1999. ja 2009. aasta uuringutesse kaasatud haiglate
asukohad Eesti maakondades ning uuringutes osalenud ddede arv igas haiglas.

1999. aasta uuringus oli enim vastajaid Tallinnast (Harjumaa) ja Tallinna |-
hiimbrusest. Tallinnas ja selle ldahiimbruses oli 1999. aastal ka kdige rohkem
haiglaid (Jarve, Mustamae ja Keila haigla ning Tallinna Onkoloogiahaigla). Kdige
vahem osalejaid oli 1999. aasta uuringus saarte ja Ida-Virumaa ddede hulgas.
Uuringu esimeses etapis jagunesid kiisitletavad Gihtlaselt lile kogu Eesti.
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Aastal 2009 oli kiisitletuid vdhem, sest restruktureerimise tottu oli mitu haig-
lat suletud ja voodikohti vahendatud. 2009. aastal oli uuringus enim vastajaid
Tallinna piirkonnast (Harjumaa), kdige véhem saartelt ja LSuna-Eestist. Tallin-
nas osalesid uuringus kdik kolm regionaalhaiglat: Pohja-Eesti Regionaalhaigla,
Ida-Tallinna Keskhaigla ja Laane-Tallinna Keskhaigla. Louna-Eesti ja saarte esin-
dajaid 2. etapis ei olnud, kuid mdlemas uuringuetapis esindas valim labildiget
kogu Eesti territooriumist.

Statistiline anallilis. NuRsE Projektis kasutati kvantitatiivset uurimisviisi. Méle-
mas etapis koguti andmed paberkandjale ja salvestati arvutisse. Joonistel on
modduks keskvaartus ja sulgudes lisatud standardhélve. Tunnustest on toodud
tunnuste jaotus (sulgudes iga vaartuse protsentuaalne osa). Uuringuetappide
erinevusi 6dede taustaandmetes iseloomustab keskvaartuse vdi jaotuse erine-
vuste olulisuse tdenaosus p. Erinevust peetakse oluliseks, kui p < 0,05. Andme-
t66tlus viidi 1abi Stata 14.2 statistikaprogrammis.

Puuduvate andmete asendamine. Andmete esialgse analiitsi kdigus selgus,
et neis oli puudusi: osa vastajad oli osale kiisimustele jatnud vastamata. Sellisel
juhul on vaja andmeid tdiendada, asendades puuduv teave. See on eriti vajalik,
kui uuringu eesmark on vélja to6tada ja rakendada mitmemddtmelise analiiisi
meetodeid ja mudeleid. (Vehkalahti, 2008). Imputeerimismeetodiks valiti tiks
mitmese imputeerimise meetoditest (Sterne jt, 2009), kus puuduvate andmete
asemele simuleeritakse olemasolevate andmete jaotuse abil vaartuste kogum
ja puuduv vaartus asendatakse 16puks simuleeritud vaartuste keskmisega. Nii
tagatakse, et puuduvad vaartused asendatakse adekvaatselt ja uurimise kaigus
ei teki suuri vigu.

Patsientide fiilisiliste, psithiliste, sotsiaalsete ja religioossete probleemide
kohta esitatud kiisimustele oli voimalik vastata viiepalliskaalal: Gildse mitte, mé-
nel juhul, Gsna mitmel juhul, paljudel juhtudel ja vdaga sageli. Anallilisiks moo-
dustati neist 3 kategooriat: lildse mitte, mdnikord ja tihti, millest viimane moo-
dustati skaala kategooriatest Gisna mitmel juhul, paljudel juhtudel ja vdga sageli.

Uksikute tunnuste kirjeldav analiiiis ja etappide vordlus. Tods esitatakse
kdiki kusitluse kdigus saadud tunnuseid kirjeldav statistika. Arvuliste tunnuste
kohta esitatakse ka keskvaartus ja standardhélve, mis iseloomustavad jaotuste
paiknemist ja hajumist. Omavahel vorreldi ka uuringu kahes etapis mdodetud
tunnuseid. Keskvaartuse vordlemiseks kasutati t-testi, mediaanide vordlemi-
seks Wilcoxoni-testi ja jaotuste vordluseks hii-ruut testi ja Kolmogorov-Smirnovi
testi. Vordluses kasutati statistilise olulisuse p-vaartust 0,05, mis tdhendab, et
uuringu eri etappides moodetud tunnuseid peeti oluliselt erinevateks, kui testi
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arvutuste tulemusena saadud statistiline olulisus oli piisavalt vaike, p < 0,05.
See tdhendab, et vdide on tbestatud juhul, kui vea tdendosus on vaiksem kui
0,05. (Heikkild, 1999).

Oendustoo eri valdkondade olulisust kirjeldavate peakomponentide moo-
dustamine. Odede hinnangut 8endustdd eri valdkondade vajalikkuse/olulisuse
kohta moddab kiisimustiku osa K23, milles on 28 kiisimust dendustdo flilsilis-
te, psiitihiliste, sotsiaalsete ja religioossete tegevuste olulisuse kohta patsienti-
de heaolu tagamisel. Kdikidel nimetatud tunnustel on sarnane struktuur, milles
nimetatakse mingit konkreetset 6endustegevust ja kiisitletavad vdisid valida
nelja valikvastuse seast skaalal 1 (ildse mitte loomulik) ... 4 (vdga loomulik).

Edasiseks analtilisiks moodustati osast K23 saadud andmete p&hjal neli uut
tunnust, mis iseloomustasid fiilsiliste, psiilihiliste, sotsiaalsete ja religioossete
oendustegevuste olulisust patsientide heaolu tagamisel. Nende tunnuste moo-
dustamiseks kasutati komponentanaliiisi. (Bro jt, 2014).

Komponentanaliiiis on traditsiooniline mitmemdotmelise statistilise analiii-
si meetod, mille abil vdib asendada mitmeid méddetud tunnuseid vaiksema hul-
ga tunnustega nii, et uued tunnused katavad vdimalikult suure osa mootmistule-
mustes sisalduvast infost. Uued tunnused — nn peakomponendid — on esimeses
etapis moddetud tunnuste lineaarkombinatsioonid. (Heikkild, 1999, 2014).

Statistilises analiitisis vorreldi kdigi nelja dendustoo valdkonda kirjeldava
peakomponendi vastajatele omistatud skooride keskvaartust (skaalal 0—100)
molemas uuringuetapis (vt tabel 4). Vorreldi ka keskvaéartuste erinevusi, mis
naitab suhtumise muutumist, selleks arvutati keskvaartuste vahet iseloomus-
tav p-vaartus.

Igast neljast kiisimuste riihmast moodustati eraldi peakomponendid. Uute
tunnustena arvutati peakomponendid aga mdlemas uuringuetapis eraldi, et
neid saaks edasises analiilsis kasutada.

Fuisiliste 6endustegevuste olulisust mootva peakomponendi moodusta-
miseks kasutati tunnuseid K23, 1-8 (mdlemast uuringuetapist), kohaldati neile
peakomponentide analliiisi ja voeti fiilisilise heaolu olulisust hindava tunnusena
kasutusele esimene peakomponent, mis kirjeldas 47,3% aluseks olnud tunnuste
hajuvust. Peakomponent kanti mélemas uuringuetapis (ile skaalale 0-100, kus
vaartus on seda suurem, mida olulisemaks hinnati fiitisilised dendustegevused
patsientide heaolu jaoks.

Pstihiliste 6endustegevuste olulisust mddtva peakomponendi moodusta-
miseks kasutati tunnuseid K23 (mdlemast uuringuetapist 9-16 tunnust). See-
jarel voeti psihilise heaolu olulisust hindava tunnusena kasutusele esimene
peakomponent, mis kirjeldas 43,1% aluseks olnud tunnuste hajuvust. Nagu ka
eelnevalt mainitud fiilsiliste dendustegevuste puhul, kanti psiidhiliste 6endus-
tegevuste olulisust kirjeldav peakomponent lile skaalale 0—-100.

Sotsiaalsete 6endustegevuste olulisust mootva peakomponendi moodus-
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tamiseks kasutati tunnuseid K23, 17-24 (mdlemast uuringuetapist), kohaldati
neile komponentanaliilisi ja vOeti sotsiaalse heaolu olulisust hindava tunnusena
kasutusele selle tunnusteriihma esimene peakomponent, mis kirjeldas 52,4%
aluseks olnud tunnuseid. Edasi kanti sotsiaalsete 6endustegevuste olulisust kir-
jeldav peakomponent (ile skaalale 0-100, nagu ka eelnevalt mainitud fiilisiliste
ja pstithiliste tegevuste peakomponendid.

Religioossete dendustegevuste olulisust mddtva peakomponendi moodus-
tamiseks kasutati tunnuseid K23 (mélemast uuringuetapist 25-28 tunnust),
kohaldati neile komponentanaliiiisi ja vOeti religioosse heaolu olulisust hindava
tunnusena kasutusele selle tunnusteriihma esimene peakomponent, mis kirjel-
das 65,9 % aluseks olnud tunnuseid. Edasi kanti religioossete 6endustegevuste
olulisust kirjeldav peakomponent iile skaalale 0-100, nagu ka eelnevalt maini-
tud peakomponendid.

Valitud meetod sobib iiksiktunnuste integreerimiseks, sest arvutatud pea-
komponendid kirjeldavad (le poole (52,2%) kiisimuse K23 kdikide vastuste
summaarsest hajuvusest. Samal skaalal p&hinevate originaaltunnuste lineaar-
sete kombinatsioonidena moodustatud peakomponentide jaotus peaks teoree-
tiliselt olema normaaljaotusele paris lahedal, kusjuures igale komponendile ar-
vutatakse aslimmeetria ja jarskuskordaja (ekstsess). (Tahtinen jt, 2001).

Erinevatele 6endustegevustele kulunud aja hindamine. Kiisimused K24-K27
puudutasid eri 6endustegevustele kulunud aja hindamist. Kiisimustikus loetleti
kdik osas K23 mainitud dendustegevused ja paluti hinnata nendele kulunud
aega vastaja viimases toovahetuses. Vastamise lihtsustamiseks olid kiisi-
mustel valikvastused. Eraldi hinnati fiisilistele (K24, 1-21), psiiihilistele (K25,
1-20), sotsiaalsetele (K26, 1-20) ja religioossetele (K27, 1-11) dendustege-
vustele kokku kulunud aega nii, et kogu individuaalsetele tegevustele kulunud
aeg summeeriti. Tunnuste anallilisimiseks vajaliku ajaskaala loomiseks muu-
deti valikvastuste koodid ajavahemikeks, mis esitati 30minutiliste Ghikutena.

Suhtelised olulisuse ja aja hinnangud. Nii dendustegevuste olulisust kui ka
tegevusteks kulunud aega hinnates kasutati lisaks otseselt tuletatud skaalale
ka suhtelisi skaalasid, kus nelja komponendi (ajakulu) summa vastas 100 prot-
sendile ja 100 protsendist arvutati iga komponendi ajakulu.

Tunnustevaheliste seoste hindamine. Tunnustevaheliste seoste hindami-
seks kasutati kolme meetodit: Spearmani korrelatsioonikordajat, Pearsoni kor-
relatsioonikordajat ja seletava tunnuse tinglike keskvaéartuste vordlemist. (Heik-
kila, 1999, 2014; LoBiondo-Wood jt, 2014).

Uuringus loodi lineaarsed regressioonimudelid (Heikkila, 1999, 2014), et val-
ja selgitada, millised taustatunnused mojutasid patsientide heaolu eesmargil
sooritatud dendustegevuste olulisuse hinnanguid mdlemas uuringuetapis.

Mudelisse valiti sellised seletavad tunnused, millel oli eelneva analiilisi poh-
jal statistiliselt oluline m&ju komponentide suhtes. (Tiit jt, 2008; Giudici jt, 2013).
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Vastajate taustaandmed. 1999. aastal kiisimustikule vastanud 6ed olid 21-66-
aastased ja nende keskmine vanus 36 aastat. Aastal 2009 olid uuritavad 23-73-
aastased ja nende keskmine vanus 41 aastat. Esimeses etapis oli enim 30aasta-
seid ja nooremaid vastajaid (41%), teises etapis moodustasid suurima vastajate
rihma 31-40-aastased (33%). Odede vanuselises jaotuses toimus statistiliselt
oluline muutus (p < 0,001): aastal 2009 olid vastajad vanemad kui aastal 1999.
Ealise jagunemise muutust seletab see, et teises kiisitluses osalesid tdenaoli-
selt osaliselt samad vastajad kui esimeses kiisitluses (vt tabel 4).

Tabel 4. Vastajate taustaandmed ja kahe vooru erinevuse olulisus.

Taustaandmed 1999 n (%) 2009 n (%) p-vaartus
vanus aastates 21-66 23-73

keskmine vanus aastates 36 4 < 0,001
tookogemus aastates 1-47 1-55 <0,001
keskmine téokogemus aastates 16 19

toosuhte piisivus 0,617
piisiv 502 (99) 209 (99)

ajutine 5(1) 3(1)

tildharidus

pohiharidus (7-9 aastat) 62(12) 53(25)

glimnaasiumiharidus (10-12 aastat) 264 (52) 121 (58) <0,001
muu 183 (36) 35(17)

spetsialiseerumine 0,400
i 245 (51) 91 (48)

jah 233 (48) 100 (52)

oendusalane korgharidus <0,001
ei ole korgharidust 506 (99) 123 (58)

bakalaureusekraad 3(1) 89 (42)

magistrikraad 0 0

osakond <0,001
sisehaiguste osakond 215 (42) 119 (56)

kirurgiaosakond 295 (58) 94 (44)

Vastajate tookogemus varieerus 1 aastast 47 aastani 1999. aastal ja t6oko-
gemuse keskmine oli 16 aastat. Aastal 2009 oli vastajate erialane tookogemus
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vahemikus 1-55 aastat ja tookogemuse keskmine 19 aastat. Keskmiste naita-
jate pdhjal voib vaita, et 2009. aastal oli ddede tookogemus statistiliselt oluliselt
pikem kui 1999. aastal (p < 0,001).

Peaaegu koik vastajad (99%) olid mdlemal mddtmiskorral piisivas t66suh-
tes. Uldhariduse tasemena oli giimnaasiumiharidus 1999 aastal umbes pool-
tel (52%) ja aastal 2009 iile pooltel (58%). Muu haridus tdhendab seda, et 6ed
said oma valjadppe Noukogude Liidu ajal erinevatel kursustel Eestist valjaspool.
Aastal 1999 oli selliseid ddesid statistiliselt margatavalt enam kui aastal 2009
(p < 0,001). Pohikooli baasil Idpetanuid oli aastal 2009 (25%) enam kui aastal
1999 (12%). Kdrgharidus ehk bakalaureusekraad oli aastal 1999 kolmel vastajal
(0,5%), kuid aastal 2009 oli kdrghariduse omandanud 89 (32%) vastajaist. Aas-
tal 2009 oli bakalaureusekraadi saanud statistiliselt markimisvaarselt suurem
hulk ddesid kui aastal 1999 (p < 0,001). Vahe on seletatav sellega, et bakalau-
reusekraadi kaitsmine sai Eestis véimalikuks alles aastal 1996. Uhelgi vastajal
ei olnud uurimuse labiviimise ajal magistrikraadi. Aastal 1999 oli kirurgia osa-
konnas to6tavaid ddesid (58%) veidi enam kui sisehaiguste osakonnas (42%)
t6otavaid, kuid aastal 2009 oli tulemus vastupidine (kirurgia osakonnas 44% ja
sisehaiguste osakonnas 56%). Nende arvude pohjal voib Gelda, et aastal 2009
oli kirurgia osakondade voodikohti vdhendatud ning seetdttu oli kisitluses ka
vahem selle valdkonna &desid.

Odede hinnangud 6endustdé eri tegevustele patsiendi heaolu seisukohast.
Jargnevalt vaadeldakse seda, kui oluliseks hindavad 6ed 6endustto eri aspekte
patsiendi heaolu seisukohast (kiisimus 23) ja kuidas olid sellega seotud taus-
tatunnused mdlemas uuringuetapis.

Patsiendi heaolule suunatud fiiiisiliste dendustegevuste seosed organisat-
siooniteguritega ja ddede arvuga raviasutuses ei olnud kummalgi aastal statis-
tiliselt olulised (vt tabel 5). Ka 6dede arvul arsti kohta polnud esimeses etapis
hinnangutele mdju, kuid teises etapis tuli vélja nork statistiline seos (p = 0,027).

Uuringu esimeses etapis ei taheldatud statistiliselt olulist seost tdovahetuse
pikkuse ja patsiendi fiilisilise heaolu olulisuse hinnangute vahel Teises etapis
ilmnes, et mida pikem oli té6vahetus, seda kdrgemalt hinnati patsiendi heaolu,
kuid seos ei olnud statistiliselt oluline. Esimeses etapis oli té6korraldusel sta-
tistiliselt oluline seos patsiendi heaoluga (p = 0,001). Teises etapis ei méargatud
statistiliselt olulist seost tookorralduse ja patsiendi heaolu vahel. Té6korraldust,
kus oli kombineeritud mitmeid t60 organiseerimise viise, peeti tdhtsamaks uu-
ringu teises etapis. Patsiendi heaolu olulisuse hinnangu ja juhtimisstiili vahel ei
ilmnenud kummalgi aastal statistiliselt olulist seost. Fiilsilisi dendustoiminguid
peeti teises etapis olulisemaks sellise juhtimisstiili puhul, kus juhised tulid otse
0endustoo valdkonna juhtidelt. T66tajate vahelise kommunikatsioonistiili ja pat-
siendi heaolu vahel ei olnud statistiliselt olulist seost uuringu kummaski etapis.

Uuringu teises etapis tuli vélja statistiliselt oluline seos flilsilistele 6enduste-
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gevustele kulunud aja ja patsiendi heaolu vahel (p = 0,006). Mida rohkem aega
hinnati kuluvat flilisilistele dendustegevustele, seda olulisemaks peeti patsiendi
heaolu parandamist. Odede taust ja ravikeskkond ei seostunud patsiendi hea-
oluks tehtavate fiiiisiliste 6endustoiminguteks kulunud ajaga. Mida rohkem 6ed
nagid oma osakonna patsientidel eriti just pstihilisi ja sotsiaalseid probleeme
(aastal 2009), seda tdhtsamaks nad pidasid patsientide heaoluks tehtavaid fiii-
silisi dendustegevusi.

Patsiendi heaolu nimel tehtavate psiilihiliste 6endustegevuste olulisuse hin-
nangud soltusid esimeses uuringuetapis vastajate east (p = 0,019) ja t66koge-
musest (p = 0,024): vanemad ja kogenumad 6ed pidasid psuhilisi dendustege-
vusi olulisemaks kui nooremad ja vdhem kogenud ded (vt tabel 6). Teises etapis
ei ilmnenud nende tunnustega olulist korrelatsiooni, kuid ilmnes psiithilistele
oendustegevustele antud hinnangute seos religioossetele dendustegevustele
kuluva ajaga: pstdhilisi dendustoiminguid kdrgemalt hindavate ddede arvates
kasutasid nad enam aega religioossetele dendustoimingutele (p = 0,031).

Seoseid psiithiliste 6endustegevuste olulisuse hinnangute ja selleks kulu-
nud aja ning taustatunnuste vahel ei esinenud. Esimeses uuringuetapis tuli val-
ja statistiliselt oluline seos psiitihiliste 6endustegevuste ja todvahetuse pikkuse
vahel: enim hindasid psiitihilisi dendustegevusi need 6ed, kes olid viimati olnud
pikemas to6vahetuses (p = 0,030). Teises uuringuetapis ilmnes oluline seos re-
ligioossete 6endustegevuste ja ajakasutuse vahel: need 6ed, kes olid marganud
patsientidel pstithilisi probleeme, hindasid religioosseid dendustegevusi olu-
lisemaks ja kulutasid nendele rohkem aega (p = 0,031). Teises uuringuetapis
ilmnes, et kui ddede meelest oli patsientidel palju psiidhilisi probleeme, pidasid
nad psithilisi dendustegevusi tdhtsaks. Esimeses etapis oli patsiendi heaolu-
ga seotud probleemide hindamine seotud 6e vanuse ja tookogemusega. Mida
vanem oli dde, seda kdrgemalt ta hindas patsiendi psiidhilist heaolu (p = 0,019).
Samuti, mida pikem to6kogemus ddedel oli, seda rohkem nad vaartustasid pat-
siendi psiiihilist heaolu (p = 0,024).

Esimeses uuringuetapis oli sotsiaalsete dendustegevuste tahtsuse hinnan-
gutel statistiliselt oluline seos 6dede vanusega (p = 0,006), téokogemusega (p =
0,006), osakonna voodikohtade arvuga (p = 0,002), 6dede ja voodikohtade vas-
tavusega (p < 0,001) ning sotsiaalsetele 6endustegevustele kulunud ajaga (p <
0,001).

Esimeses etapis oli statistiliselt oluline seos sotsiaalseid dendustegevusi
puudutavate hinnangute ja osakonna vahel: sisehaiguste osakonnas to6tavad
0ed pidasid sotsiaalseid 6endustegevusi tahtsamaks kui kirurgia osakonna ded
(p=0,034). Teises etapis esines statistiliselt oluline seos sotsiaalsete denduste-
gevuste olulisuse hinnangu ja juhtimisstiili vahel: mida enam otsuste tegemisel
vOeti arvesse patsiendi probleeme, seda tdhtsamaks pidasid 6ed sotsiaalseid
6endustegevusi (p = 0,033).
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Esimeses uuringuetapis oli religioossete 6endustegevuste olulisuse hinnan-
gutel statistiliselt oluline seos ddede vanusega (p = 0,021), td6kogemusega
(0,008) ning 6dede ja arstide arvu suhtega osakonnas (p = 0,003). Religioosseid
oendustegevusi hindasid enim vanimad ja kogenuimad ded. Suurem arv ddesid
Uhe arsti kohta langetas religioossete 6endustegevuste tahtsust.

Teises etapis ilmnes oluline seos religioossete dendustegevuste tahtsuse
ning selle vahel, kui palju oli ddesid voodikohtade kohta: mida rohkem oli 6desid
voodikohtade kohta, seda tdhtsamaks hinnati religioosseid 6endustegevusi (p =
0,022). Lisaks tuli teises uuringuetapis vélja oluline seos religioossete 6endus-
tegevuste tahtsuse ja psithilisi ning religioosseid 6endustegevusi puudutava
ajakasutuse hinnangute vahel.

Esimeses etapis soltus religioossete dendustegevuste tdhtsuse hindamine
statistiliselt oluliselt sellest, kui palju nad tundsid &ra patsientide pstdhilisi prob-
leeme (p = 0,039). Teises uuringuetapis kaasnes oluline statistiline seos reli-
gioossete dendustegevuse vaartustamise ja ddede piisavuse vahel (p = 0,088).

Organisatsioonikultuur ja ddede tookeskkond: ajakasutus ja patsientide hea-
olu. Oendustegevustele kulunud aja mddtmiseks kasutatav ajaskaala loodi nii,
et kiisimuste 24-27 vastusevariandid muudeti 1-7minutilisteks Giksusteks. Ka-
sutades vastavatele tegevustele kulutatud ajahinnangute summeerimist, loodi
neli ajaskaalat: fliisilised 6endustegevused (kiisimus K24), psiiiihilised 6endus-
tegevused (K25), sotsiaalsed 6endustegevused (K26) ja religioossed 6enduste-
gevused (K27). Interpreteerimise lihtsustamiseks esitati ajavahemikud 30minu-
tiliste Giksustena.

Odede hinnangul kulus viimases tédvahetuses enim aega fiilisilistele den-
dustegevustele: 9,3 tundi aastal 1999 ja 7,2 tundi aastal 2009. Nende hinnangul
kulus kdige vahem aega religioossetele dendustegevustele: 45 minutit aastal
1999 ja 39 minutit aastal 2009. Kulutatud aega vorreldes tundub, et psiiiihilis-
tele 6endustegevustele kulunud aeg on mingil maaral kandunud religioossetele
oendustegevustele kulunud aja hulka

Mone iiksiku patsiendi puhul kulus mélemal uuringuperioodil fiilisilistele Ge-
ndustegevustele llejaanutega vorreldes vaga palju aega.

Psthilistele dendustegevustele kulunud aja pilt on mdlemal uuringuetapil
suhteliselt sarnane, patsientidele kulunud aeg varieerub lisna suures ulatuses.

Odede hinnangul kulus sotsiaalsetele endustegevustele iisna vdhe aega,
kuigi mone lksiku patsiendi puhul oli 8e ajakulu suur mdlemal, eriti aga esime-
sel uuringukorral.

M®oni patsient vajas palju 6e aega religioosseks heaoluks.

Tabelis 5 nédidatakse suhtelist ajakasutust eri dendustegevuste labildikena
(kokku koigile 6endustegevustele kulutatud aeg vastab 100%-le). Jélgitakse aja-
kulu muutumist erinevate 6endustegevuste vahel.
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Tabel 5. Ajakasutus 6endustegevustele uuringu eri etappidel (%).

1999 2009

ajaskaala
keskvaartus standardhalve keskvaartus standardhalve p-vaartus

fiiiisilistele
oendustegevustele 38 12 38 1 0,744
kulunud aeg
psiiiihilistele oenduste-
gevustele 32 9 31 8 <0,001
kulunud aeg
sotsiaalsetele
oendustegevustele 21 8 22 7 0,045
kulunud aeg
religioossetele
oendustegevustele 9 5 9 9 0,266
kulunud aeg

Peaaegu 2/5 (38% molemal aastal) 6endustegevustele kulunud summaarsest ajast kulus mélemas uuringuetapis fiiiisi-
listele dendustegevustele. Hinnati, et psiiiihilistele dendustegevustele kasutati esimeses etapis 32% ja teises etapis 31%
ajast, mis naitab psiiiihilisele 6endustegevusele kulunud aja langust. Muutus on statistiliselt oluline (p < 0,001). Teises
uuringuetapis suurenes aga sotsiaalsetele dendustegevustele kulunud aeg, mis on statistiliselt iisna oluline muutus
(p=0,045).

1999 olid patsiendi psiiiihiline, sotsiaalne ja religioosne heaolu omavahel tugevalt seotud (r = 0,65-0,68). Omavahel
olid iisna tugevalt seotud peaaegu kdik ajakasutuse indikaatorid (r = 0,54-0,72). Ajakasutus oli suhteliselt harmooniline:
seosed heaolu komponentide ja ajakasutuse vahel olid vordlemisi norgad (r = -0,04-0,2).

Suurem osa patsiendi heaolu komponente puudutavatest hinnangutest kor-
releeruvad omavahel. Kdige nérgemad on fiiiisilist heaolu puudutavate hinnan-
gute seosed teiste tunnustega.

Heaolu komponendid ja nendega seotud tegevustele kulunud aeg korrelee-
ruvad omavahel, kuid korrelatsioonid on ndrgad. Psiithilise, sotsiaalse ja reli-
gioosse heaolu tahtsushinnangud ja heaolu saavutamiseks kulunud ajahinnan-
gud korreleeruvad vastastikku, kuid seosed on norgad (k&ik alla 0,2). Enamikule
oendustegevuse komponentidele kulunud ajahinnangud on vastastikku korre-
leeritud, vaid religioosse dendustegevuse ajakasutushinnang on teiste tunnus-
tega koige norgemini seotud. Sellest voib jareldada, et ded, kellel kulus rohkem
aega Uhele tegevuste rilhmale, ei teinud seda teiste tegevuste arvel, vaid neil
kulus rohkem aega ka teistele tegevustele.

Seos fiusilise ja psiithilise heaolu olulisuse hinnangute vahel on tugevne-
nud (1999. a 0,35; 2009. a 0,47), kuid jaab siiski vaid mdddukaks.

Ajakasutushinnanguid iseloomustavate tunnuste positiivne omavaheline
seos on sailinud, ehkki mingil maéaral nérgenenud (naiteks fiisiliste ja psil-
hiliste tegevuste ajakasutushinnangute vaheline korrelatsioon on langenud
vdga tugevalt 0,72-It tugeva 0,50-ni). Hinnangud 6endustegevustele kulunud
ajale korreleeruvad omavahel jatkuvalt, kuid enamasti on korrelatsioonikorda-
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jate vaartus veidi langenud. Uksnes senini vdga tugev seos ajakasutuses sot-
siaalsete ja psiilhiliste 6endustegevuste vahel on veelgi tugevnenud.

Organisatsioonikultuur 6dede vaatenurgast. T00 organiseerimine muutus
vastavalt vastajate hinnangule uuringu etappide vahel markimisvaarselt (p =
0,001). Odede vastuste kohaselt mindi uuringu eri ettappide vahelisel ajal osa-
konnasiseses to6jaotuses suuresti lile riihmatdo pohisele todjaotusele. Aastal
1999 tundis 43% d6dedest, et nende tegevus on riihmatdo pdhine, kuid aastal
2009 arvas nii 59% vastajaist. Ulesandepdhine ja individuaalse 6endusmudeli
pdhine té6jaotus oli uuringu eri ajaetappide vahel vahenenud. Ulesandepdhine
t66jaotus oli vahenenud 30%-It 20%-ni ja individuaalse 6endusmudeli jargne t66-
jaotus 12%-It 6%-ni. Oluline statistiline erinevus tuli ddede vaidete kohaselt vilja
ka kommunikatsioonis (p = 0,027), mis oli muutunud avatumaks. Suurim osa
vastajatest leidis, et juhtkond votab ddede arvamusi arvesse. 1999. aastal arvas
niimoodi 44% ja 2009. aastal 46% vastajaist. Alla kolmandiku (28%) 6dedest
vastas aastal 1999, et juhtimine on patsiendi vajaduste pohine, kuid aastal 2009
motles ndnda kolmandik (33%). Kogemus, et iilesanded olid vaid tlemuste et-
tekirjutuste pohised, vahenes uuringuetappide vahel: nii tundis 28% aastal 1999
ja 21% aastal 2009. Personali vahelist kommunikatsiooni hinnati lisna avatuks
(74% aastal 1999 ja 76% aastal 2009). Aastal 1999 hindasid 6ed koost66d roh-
kem rahuldavaks kui heaks (rahuldav 55% ja hea 40%) ning aastal 2009 rahulda-
va ja hea koostd6 vahekord veidi paranes (rahuldav 52% ja hea 47%), erinevus ol
statistiliselt oluline (p = 0,045). Osakonna t66 organiseerimisel tundis suurem
osa vastajaist, et lahtutakse patsiendi isiklike vajaduste hindamisest (65% aas-
tal 1999 ja 68% aastal 2009). Viiendik tundis, et Iahtepunktiks on igapdevane voi
nddalane tavaparane programm (20% aastal 1999 ja 19% aastal 2009). Aastal
1999 leidis 62% vastajaist, et otsesele ja mitteotsesele dendustegevusele ku-
lutatakse vordselt aega, vastav nait aastal 2009 oli 68%. Pelgalt mitteotsesele
oOendustegevusele kulunud aeg vahenes teises etapis sel maaral, et vahe oli sta-
tistilistelt oluline (p = 0,015).

Tookeskkond ddede seisukohast. Tookeskkonna all méeldakse patsientide
vanusegruppe ja probleeme, arstide, 6endustootajate, ddede ja voodikohtade
arvu osakonnas ning 6dede piisavust. Aastal 1999 vastasid ded, et 85% patsien-
tidest olid nii taiskasvanud (18-64aastased) kui ka eakad (65+ aastat). Nende
hinnangul oli eakaid patsiente 6%. Aastal 2009 vastasid ded, et peamiselt (68%)
olid patsiendid tdiskasvanud ja eakad, kuid ildiselt oli eakate patsientide osa-
kaal siis 26%. Eakate patsientide osakaal oli aastal 2009 statistiliselt oluliselt
suurem kui aastal 1999 (p < 0,001). Aastal 1999 oli ddede meelest 66%-| pat-
sientidest mitmeid fiilsilisi probleeme ja 7%-I ei olnud ldse fiilsilisi probleeme.
Aastal 2009 oli 6dede hinnangul 72%-I patsientidest mitmeid fiilisilisi problee-
me ja 4%-l ei hinnatud lildse olevat fiilsilisi probleeme.

Uuringu esimeses etapis hindasid 6ed, et veidi iile pooltel patsientidest on
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pstithilisi probleeme (57%), teises etapis oli vastav hinnang monevorra suurem
(64%). See oli ainus patsientide probleeme iseloomustav tunnus, milles uurin-
guetappide vahel oli statistiliselt oluline erinevus (p < 0,006). Esimesed etapis
markas sotsiaalsete probleemide esinemist mitmel juhul 74% ddedest ja teises
etapis 71%. Odede hinnangu kohaselt esines esimeses etapis 64%-| patsienti-
dest mdningal juhul religioosseid probleeme, teises etapis oli seda meelt 55%
Odedest.

Aastal 1999 oli voodikohti osakonna kohta keskmiselt 35 ja aastal 2009 oli
neid 27. Voodikohtade vahenemine uuringu eri etappide vahel oli statistiliselt
oluline (p < 0,001). Odede arv osakondades piisis peaaegu sama kummaski uu-
ringuetapis (keskmiselt 14 dde aastal 1999 ja 13 6de aastal 2009). Arstide ar-
vus toimus véike suurenemine: 1999. aastal oli neid osakonna kohta 5 ja 2009.
aastal oli 6 arsti osakonna kohta. Oendustdétajate suhtarv piisis aastate 16ikes
lisna stabiilne. Odede arvamused &dede arvu piisavuse kohta jagunesid iisna
Uhtlaselt ja sarnaselt: aastal 1999 arvas ddesid olevat piisavalt 30%, lisna piisa-
valt 33% ja ebapiisavalt 37% vastajatest. Aastal 2009 hindas ddesid olevat piisa-
valt 29%, lisna piisavalt 39% ja ebapiisavalt 32% vastanuist. Kdige rohkem peeti
odede arvu mittepiisavaks 12tunnistes toovahetustes, mis oli tavaliselt pdevane
vahetus ajavahemikus 8.00—20.00. Esimeses etapis 64% ja teises etapis 75%
vastanuist oli seda meelt, et 12tunnises vahetuses ei ole piisavalt desid. Odede
hulga piisavuse hindamisel ei olnud uuringu eri etappides toimunud statistili-
selt olulist muutust: 1999. aastal tegi 64% ja 2009. aastal 75% ddedest umbes
12tunnise to6vahetuse enne kiisimustikule vastamist. Viimati umbes 24 tunni
pikkuse toovahetuse teinute hulgas oli toimunud méargatav muutus uuringue-
tappide vahelisel ajal: 1999. aastal tegi 19% vastajatest ja 2009. aastal 2% vas-
tajatest viimati umbes 24-tunnise toovahetuse. Viidatud pikkade t6ovahetuste
arvu vahenemises oli toimunud statistiliselt oluline muutus uuringu eri etappide
vahel (p < 0,001).

Hinnangud 6endustoo erinevatele komponentidele: 6endustoo tegevus-
mudeli kujunemine. Kahe uuringuetapi tulemusi statistiliselt analiilisides
joonistus valja statistilis-graafiline dendust66 egevusmudel. Tegevusmudeli
arendamiseks koostati mitu regressioonimudelit, selgitamaks taustatunnus-
te seoseid dendustegevuste komponentide olulisuse hindamisel (vt tabel 6,
joonised 5 ja 6).

Tabelis 6 on mdlemas uuringuetapis esitatud kokku kaheksa statistilist mu-
delit, Uks iga 6endustod komponendi kohta (fiilisiline, psihiline, sotsiaalne ja
religioosne). Rida "Seletav tunnus” sisaldab mudelis olulist moju avaldavaid
tunnuseid ja nende aluseks olevaid kiisimuse numbreid kiisimustikus. Jargmi-
ses reas on esitatud jarjestustunnuste puhul skaala alumine ja Glemine vaar-
tus. Jargneb vastava tunnuse regressioonikordaja, seejarel regressioonikordaja
alumine ja ilemine 95%-line usalduspiir. Viimases reas on regressioonikordaja
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usaldustdendosus, mis nditab, kas vastav tunnus on mudelis oluline (p < 0,05).
Monel juhul on seletavate tunnuste hulka lisatud ka tunnus, mis on peaaegu
oluline (p = 0,053 ja p = 0,056).

Tabel 6. Regressioonimudelid, mis kirjeldavad 6endustood (erinevate 6endustegevuste tahtsuse-
hinnanguid) 6dede ja asutuste taustatunnuste kaudu eri uuringuetappidel.

Uuritav patsiendi fiiiisiline heaolu patsiendi psiiiihiline heaolu
tunnus
aasta 1999 2009 1999 2009
K29, |K19, K12, K12, K24, K14& | K4, | K22, K12,
seletay too odede reli- psiii- | fiiisiliste- | K15, | odede | viimatise | psiiihilised
organi- | arvu gioossed | hilised | le OT-dele | ddesid | to6- | vahetuse | probleemid
tunnus . . : _
seeri- | piisavus problee- | prob- | kulutatud | arsti koge- | pikkus
mine mid leemid | aeg koha | mus
indivi- | piisavvs | iildse lildse ca8tundi | iildse mitte
duaal- | mittepii- | mitte mitte vsca24 | vsviga
ne sav Vs vdga Vs vaga tundi mitmel juhul
seletava | mudel mitmel mitmel
tunnuse | vs juhul juhul
skaala kom-
binee-
ritud
mudel
regres- -14,10 1,53 3,50 0,18 139 | 0,15 284 322
sioonikor- 347
daja
alumine -19,24 0,25 0,85 0,02 -0,02 | 003 0,42 0,92
usaldus- 1,50
piir (95%)
tilemine -8,91 2,82 6,16 0,34 279 | 027 527 5,53
usaldus- 5,44
piir (95%)
p-vadrtus | <0,001 0,001 0,020 0,010 0,026 0,053 | 0,017 0,023 0,006
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Tabel 6, jarg.

patsiendi sotsiaalne heaolu patsiendi religioosne heaolu
Uuritav
tunnus
aasta 1999 2009 1999 2009
K27,
o odede | K10, 9 K 30, K15, | odede siaalsetele |9
seletav | odesid | setele setele S A de = setele
A e to6- | osa- ~ juhti- odesid | too- OT-dele ~
tunnus | voodi- | OT-dele OT-dele - . arvu OT-de-
koge- | kond misstiil | arsti | koge- | .. kulunud
koha | kulunud kulunud piisa- le ku-
mus kohta | mus aeg
kohta | aeg aeg vus lunud
aeg
sise-
hai-
guste autori- .
piisav
sele- 0sa- taarne vs
tavate kond vs pat- mitte-
tunnuste Vs sientide i
skaala kirur- vajadu- P
. sav
gia sed
osa-
kond
regres-
| 597 | 031 o | aes | 212 | 799 | 225 | 02 | 279 | 023 1,85
daja
alumine
;;f'd”s' 914 | 019 | 003 | 736 | 104 | 020 | 377 | 006 | 066 | 001 | 046
(95%)
tilemine
g;‘:"d”s' 280 | 054 | 039 | 009 | 320 | 1569 | 072 | 038 | 493 | o045 | 323
(95 %)
E;Zaar' <0001 | <0001 | 0,026 | 0056 | <0001 | 0042 | 0,005 | 0009 | 0011 | 0043 | 0012
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Longituuduuringu kahe etapi statistilised tulemused esitatakse joonistena
(joonis 5, joonis 6). Joonistel on esitatud 6dede hinnangud 6endustdo eri kom-
ponentide tahtsuse kohta patsiendi heaolu seisukohalt. Jooniseid koostades on
lahtutud sellest, millistel seletavatel tunnustel on seos kdnealuse komponendi
tahtsuse hindamisega. Joonistesse on lisatud keskmiselt kaks voi kolm seleta-
vat tunnust, mille m&ju uuritavale tunnusele on statistiliselt oluline.

Fldsiliste, psilhiliste, sotsiaalsete ja religioossete dendustegvuste olulisus
aastal 1999 (vt joonis 5). Esimeses etapis voeti varem kirjeldatud metoodika
alusel mudelisse kolm fiilisiliste dendustegevuste seletavat tunnust, mis mé-
jutavad 6dede hinnangut patsiendi heaolu tagavate fiilsiliste dendustegevuste
tahtsuse kohta (vt tabel 6). Need on t66 organiseerimine, piisav édede arv ja
patsientide religioossed probleemid. See patsiendi heaolu komponent muutus
oluliseks, kui ddede 166 organiseerimisel tekkis palju méjutajaid, 6desid oli pii-
savalt ja 6ed markasid patsientide religioosseid probleeme.

= (Odede toékogemus
= Viumase valve pikkus

* Tadkorraldus
o Odede plisavus
¢ Patsiendi religroossed probleend
Patsientide

fldsiline

Patsientide
psuhhiline

heaolu heaolu

Patsientide Patsientide

religioossne solsiaalne
heaolu heaolu

Odesid voodikoha kohta
Odede wokogemus

Odesid arsti kohta
Odede 166kogemus
Odede arvu piisavus Sischaiguste osakond
Sotsiaalseteks dendustegevusicks Sotsiaalsetcks dendustegevusteks
kulunud aeg kulunud aeg

L R
LI I I

Joonis 5. Odede hinnangud 6endustoo erinevate komponentide olulisusele aastal 1999.

Patsientide psuhilist heaolu tagavate 6endustegevuste olulisust kirjelda-
sid ddede tookogemus (mida pikem, seda olulisemaks peeti neid toiminguid)
ja viimase toovahetuse pikkus (mida pikem vahetus, seda olulisemaks neid
toiminguid peeti). Patsientide sotsiaalset heaolu tagavate 6endustegevuste
tahtsushinnangut kirjeldasid 6dede arv voodi kohta (mida vdhem &desid, seda
kdrgemalt hinnati endustegevuste tahtsust), sotsiaalsetele 6endustegevustele
kulunud aeg (mida rohkem aega kulus, seda kdrgemalt patsiendi sotsiaalset
heaolu hinnati), 6e tookogemus (mida kogenum 6de, seda kdrgem hinnang) ja
sisehaiguste osakond (sisehaiguste osakonnas hinnati patsiendi sotsiaalset
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heaolu rohkem kui kirurgiaosakonnas). Kui voodikoha kohta oli vahe ddesid ja
arste, hinnati sotsiaalse heaolu komponenti rohkem. Patsientide religioosset
heaolu tagavate dendustegevuste olulisust kirjeldasid ddede arv arstide suhtes,
0dede tookogemus (mida pikem kogemus, seda olulisemaks peeti religioosseid
6endustoiminguid), 6dede piisavus (mida vdhem odesid, seda tdhtsamaks hin-
nati religioosseid Gendustegevusi) ja sotsiaalsetele dendustegevustele kuluta-
tud aeg (mida enam aega kulus, seda rohkem hinnati religioosseid 6endustege-
vusi).

Flusiliste, psuubhiliste, sotsiaalsete ja religioossete dendustegvuste olulisus
aastal 2009 (joonis 6). Aastal 2009 kirjeldasid fiitsilist heaolu tagavate dendus-
tegevuste olulisust patsiendi psiiiihilised probleemid, fiilisilistele 6endustege-
vustele kulunud aeg ja osakonna ddede arv osakonna arstide suhtes (vt tabel 6).

= Fuusilisteks dendustegevusteks kulunud aeg
+ Patsiendi pstifihilised probleemid
¢ Odesid arsti kohta

# Patsiendi pstiihilised probleemid

Patsientide
psuihiline
heaolu

Patsientide
fltsiline

heaolu

Patsientide
sotsiaalne
heaolu

Patsientide

religioosne
heaolu

= Religioossed dendustegerused

s Religioosseteks Sendustegevusteks
lulunud aeg
» Patsiendi vajadustest lzhtuv

Joonis 6. Odede hinnangud 6endusto erinevate komponentide olulisusele aastal 2009.

Mida rohkem 6de markas patsientidel psdthilisi probleeme, seda rohkem
ta hindas psiiuhilisi 6endustegevusi. Patsientide sotsiaalset heaolu tagavate
tegevuste olulisust kirjeldasid religioossetele dendustegevutele kulutatud aega
mojutavad hinnangud (mida enam 6ed hindasid patsiendi sotsiaalset heaolu,
seda enam nad kulutasid aega religioossetele dendustegevustele) ja osakonna
juhtimisstiil. Kuna juhtimisstiil oli mittearvuline tunnus, moodustati sellest kaks
jarjestustunnust: 6dede arvamusega arvestamine (1) ja patsientide vajadustega
arvestamine (2). Patsientide vajadustest lahtuv juhtimisstiil osutus statistiliselt
oluliseks juhtimisstiiliks. Religioossete dendustegevuste olulisust mudelis kir-
jeldas religioossetele 6endustegevustele kulunud aeg.
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Summaarse graafilis-statistilise dendust66 mudeli moodustamine. Graafi-
lis-statistilises 6endustoo mudelis on kirjeldatud fiilsiliste, pstdhiliste, sotsiaal-
sete ja religioossete 6endusto6 toimingutega seotud tegurid (vt joonis 7). K&ik
patsiendi heaolu komponentidega seotud 6endustegevuste tegurid on esitatud
statistilise olulisuse jarjekorras viisil, et statistiliselt olulisim on mainitud esi-
mesena. Esindatud on need tegurid, mille olulisus on vahemalt p < 0,05. Ehkki
0endustodd kirjeldatakse mudelis nelja komponendi abil, on dendustdd alati
ulatuslik tegevus, mille eesmargiks on patsiendi tervis ja heaolu. Komponendid
on omavahel olulises seoses, kuid neil on omad rohuasetused 6dede nagemuse
alusel. Samu rdhuasetusi esineb ka erinevatel komponentidel.

Tiadkorraldus p < 0.001
o Odede arvi piisavas p = 0,001
s Patsiendi psiihilised probleemid p = 0.000

*  Patsiendi religioossed probleemid p = 0.020

= Filiisilisteks dendustegevusteks kulunnd aeg
p=0.026

v Odesid arsti kolta p = 0.053

*  Parsiendi pritichilised prableemid p =
o806

v Odede téckogemus p = 0.017

Viimase valve pikkus p = 0,023

Patsientide
psuthiline

Patsientide
fuusiline
heaolu

heaolu

Patsientide [ Patsientide
religioosne

heaolu

sotsiaalne
heaolu

» Odede téikogemus p
o Odede arva piisavas p

*  Odesid arsti kahta p = 0.005

0009
worr

*  Religivosseteks dendustegevasteks Kulunud

aeg p= 0012

*  Sorsiaalseteks dendustegevusteks kulunud

v Ddesid voodikeha kohta p < 0.001

*  Sorsigalseteks dendustegevusteks kalumud
acg
p < oo

* Religinosseteks aendustegevustoks kulunud
aep p < 001

aeg p=0.043 o Ddede tiikogemus p = 0,026
& L84 Ea o

= Patsiendi vaj,
p=0.042
*  Sisehaigusteosakond p = 0.056

fustest filtoy f,

Joonis 7. Graafilis-statistiline 6endusto6 tegevusmudel (1999, 2009).

Patsiendi flilisilise heaoluga on enim seotud see, kuidas t66 on osakonnas
korraldatud (p < 0,001). Uuringu esimeses etapis tuli esile tookorralduse indi-
viduaalne ja tookorraldust ihendav mudel. Individuaalne téokorraldusmudel
naitab, et 6ed hindavad patsiendi fiilsilist heaolu. Teine oluline tegur on ddede
piisav arv osakonnas (p = 0,001) ja see, kui palju on &desid arstide arvu kohta
(p = 0,053). Kui arste on vahe, peavad 0ed téendoliselt tditma arsti tlesandeid,
mis aga vahendab ddede poolt patsientide heaolule suunatud dendust6é mah-
tu. Patsientide religioossed ja psiilihilised probleemid on seotud patsiendi fii-
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silise heaoluga. See, kui palju 6de kulutab otseselt aega patsiendi fiilisilistele
dendustegevustele (p = 0,026), on seotud patsiendi fiilisilise heaoluga.

Patsiendi psiiiihilise heaoluga on kdige tugevamini seotud patsiendi psiii-
hilised probleemid (p = 0,006). Kui dde suudab &ra tunda patsiendi psuiihilised
probleemid, on tal véimalik neid arvesse votta ja toetada patsiendi psihilist
heaolu. Odede to6kogemusel on oluline seos patsiendi psiiiihilise heaoluga (p =
0,017). Kogenud 6ed hindavad vidheste kogemustega 6dedest rohkem psiiiihili-
se 6endustoo vajadust. Ka ddede viimati tehtud tédvahetuse pikkus on seotud
patsiendi psiiiihilise heaoluga (p = 0,023). Pika to6vahetuse ajal suudab 6de
margata patsiendi psiidhilisi probleeme ja panustada nendesse paremini kui |G-
hikese todvahetuse dde.

Patsiendi sotsiaalse heaoluga on seotud 6dede arv suhtes voodikohtade ar-
vuga (p < 0,001), samuti nagu sotsiaalsetele dendustegevustele kulunud aeg (p
< 0,001). Mida rohkem &desid on voodiosakonnas iihe voodikoha kohta, seda
paremini suudavad nad panustada patsientide sotsiaalsesse heaolusse. Odede
t66kogemusel on mdju patsiendi sotsiaalsele heaolule (p = 0,026): mida pikem
on Oe to0kogemus, seda kergem on tal moista patsiendi sotsiaalse heaolu taht-
sust. Sisehaiguste osakonnas to6tavatel ddedel on vorreldes kirurgiaosakonna
0dedega suurem valmisolek dra tunda patsiendi sotsiaalse heaoluga seotud
tegureid (p = 0,056). Religioossetele 6endustegevustele kulunud aeg on seotud
patsiendi sotsiaalse heaoluga (p < 0,001). Ka patsiendi vajadustest ldhtuv juhti-
misstiil on seotud patsiendi sotsiaalse heaoluga (p < 0,042).

Patsiendi religioosse heaoluga on statistiliselt oluliselt seotud see, kui pal-
ju on &desid arstide arvu kohta (p = 0,005). Ka ddede to6kogemus on seotud
patsiendi religioosse heaoluga (p = 0,009). Piisav hulk 6desid osakonnas, (p
= 0,011), samuti ka religioossetele dendustegevustele kulunud aeg (p = 0,12)
muudavad vdimalikuks patsiendi religioosse heaolu. Ka sotsiaalsetele dendus-
tegevustele kulunud aeg on seotud patsiendi religioosse heaoluga (p = 0,043).

Mudelist selgub, millised tegurid mdjutavad patsiendi heaolu. Fiisilist ja
sotsiaalset heaolu mdjutavad 6 uuringus mdddetud tegurit, religioosset 5 ja
psiitihilist 3. Odede hinnangul méjutavad patsientide heaolu kdige rohkem t66-
korraldus, 6dede tookogemus, religioossetele 6endustegevustele kulunud aeg,
patsientide religioossed ja pstiihilised probleemid.
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Mudeli loomisel on voetud arvesse ddede dendustegevustele kulunud aega, or-
ganisatsioonikultuuri ja tookeskkonda. Mudeli tugevuseks on 10 aasta pikkune
ajaperspektiiv. Ehkki Eestis toimus palju Ghiskondlikke ja tervishoiukorralduse-
ga seotud muudatusi, mis mojutasid ddede t66d, on tegemist esimese laialdase
kirjeldusega sellest.0dede arvates toimus patsiendi heaolu m&jutavate tegurite
suhtes (isna vahe olulisi muutusi. Mudelis leiduv info ddede tegevuse kohta, sa-
muti see, kuidas nad rohutasid patsiendi heaoluga seotud tegureid, aitab jouda
o0enduse arendamisel ddede koolitusest praktilise 6endustoo realiseerimiseni.

Mudeli loomise aluseks olnud kiisimustik koostati ajal, mil dendusteadu-
sel pdhinev 6endustdd oli Eestis alles algfaasis. Kiisimustiku koostamisel oli
raskuseks dendustto terminite nappus Eestis vorreldes Ameerika ja Euroopa
o0endusteaduse terminitega. Uue mdotmise ajaks oli dendusse juba jdudnud
uusi termineid, mis voeti arvesse méodiku uuendamisel. M66diku pohistruktuur
mootmiskordade vahel ei muutunud, ehkki termineid tapsustati. On siiski voi-
malik, et kdik ded ei moistnud mdddiku uuendatud kiisimusi Ghtmoodi. Vaariti-
mdistmise risk oli vdike, kui vaadata seda, kuidas ded réhutasid samu asju mo-
lemal mddtmiskorral. Mingil maaral oli ddede véljadpe mddtmiskordade vahel
muutunud, kuid sellel ei tundunud olevat moju vastustele. Mdddikut kasutati ka
muudes NuRsE-projektis osalenud maades, kuid tulemusi on avaldatud vaga
napilt. Sel pdhjusel ei olnud kasutada piisavalt vérdlusmaterjali, mis oleks kin-
nitanud meie uurimuses saadud tulemusi. Kui mudelit kasutatakse dendust66
arendamiseks, siis on vaja arvestada mudeli loomise aluseks olnud md&ddikut
mojutanud teguritega.

Tervishoiu valdkonnas on tahtsad jargmised tegurid.

1. Kdigi patsiendi heaolu komponentides tulid vélja heaolu méjutavad tegu-
rid, milleks olid organisatsioonikultuur ja tookeskkonnad, dendustegevustele
kulunud aeg ja patsientidel esinevate probleemide markamine. Koik heaolu
mdjutavad tegurid on omavahel seotud, kuna ulatusliku inimkasituse koha-
selt on inimene biopsiihhosotsiaalne tervik ja seda tuleb tervishoiu puhul eriti
hoolikalt arvestada. Oendusté6 komponendid (fiiiisiline, psiitihiline, sotsiaal-
ne ja religioosne) on omavahel tihedasti seotud ja moodustavad terviku, mil-
lega lritatakse tagada patsiendi heaolu. Nagu selgus uuringu tulemustest,
teeb 6de mitmeid dendustegevusi samaaegselt. Kui mdni komponent jae-
takse korvale, ei saavutata head tulemust ka teiste komponentide suhtes.
See selgus ka korrelatsioonimaatriksitest.

2. Mida enam 6de kulutas oma hinnangul aega eri 6endustegevustele, seda
enam ta neid vaartustas. Aja kulutamist patsiendi heaolu edendamisele
peab vaartustama, kuid selleks on tarvis anda ka aega ja voimaldada inimlik-
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ku suhtlemist. Patsiendi probleemide markamine ja neile dige reageerimine
on seotud organisatsioonikultuuriga ja téokeskkonna teguritega (6dede-ars-
tide ja 6de-voodikohtade suhtary, téokorraldus ja juhtimisstiil).

3. Odede hinnangud naitavad, et mudeli tahtis komponent on té6kogemuse
pikkus. Kogenumad 6ed oskavad paremini margata patsientide probleeme
ja leida neile lahendusi.

4. Oendustdd arengu seisukohast naitavad uuringu tulemused, et ddede
valjadpe on paranenud, sest korgharidusega ddede arv oli uuringuetappide
vahel suurenenud. Koolitustaseme muutused ei olnud siiski vaga olulised,
sest magistritasemega ddesid oli vimase uuringu labiviimise ajal veel vahe.
Uhiskond, eriti sotsiaal- ja tervishoiusiisteem muutuvad kiiresti ja selles edu-
kalt toimimiseks vajatakse teadlikke, hea valjadppe saanud ddesid.

5. Patsiendi heaoluga kdige markimisvaarsemalt seotud tegurid voib jagada
viide rihma: 6dede t66kogemus, organisatsioonitegurid, dendustegevustele
kulunud aeg ja patsientidel esinenud religioossete ja psiiiihiliste probleemi-
de teadvustamine.

6. Uurimuse tulemused julgustavad sooritama sama moddikuga korduvuu-
ringut, et vorrelda kogutud infot praegu olemasolevate andmetega.

Uuringu usaldusvaarsus ja eetilised aspektid. Kdesoleva uuringu usaldus-
vaarsuse hindamiseks kontrollitakse kvantitatiivse meetodi ja valjatéotatud
mudeli usaldusvaarsust. Uuring on teostatud longituuduuringuna, kus materjali
koguti kaks korda, uuritava ndhtuse piisides samana Uuringu iseloom on ret-
rospektiivne, sest nahtust kontrollitakse tagasiulatuvalt. (Kankkunen jt, 2009,
2013). Uuringu usaldusvaarsusele on pooratud tdhelepanu molemas uuringue-
tapis, kus voib tekkida tulemuse usaldusvaarsust mojutavaid vigu. Kvantitatiiv-
se uurigu usaldusvaarsust hinnatakse valiidsuse ja reliaabluse abil. (Kankkunen
jt, 2013; Heikkild, 2014). Uuringus kasutatud moddiku arendamiseks kasutati
kirjandust ja varasemaid uuringuid.

Uuring annab usaldusvaarse pildi Eesti sise- ja kirurgiaosakondade ddede
oendustegevustest aastatel 1999 ja 2009. Kahe uuringu etapi tulemuste vordlus
annab tdendoliselt dige vaate Eesti denduses toimunud arengu kohta, kuna mo-
lemal aastal oli vastuste protsent kdrge: vastavalt 81% ja 83%. Uuringu materjali
hoiustamiseks kasutati koode ja nii tagati konfidentsiaalsus. Materjali on ana-
lGusitud viisil, mis ei vdimaldanud vastajat identifitseerida. Uurija austav hoiak
uuringus osaleja suhtes tugevdab omavahelist usaldust. (Maltby jt, 2010).

Uuringu labiviijale on oluline tagada, et uurimistulemused oleksid tuletatud
eetiliselt, hdid uurimispraktikaid kasutades. Uurimistood tehes on lahtutud tea-
dusliku eetika pdhimdtetest, milleks on ausus, hoolikus, tdpsus ja avatus t66
avaldamisel. (Kankkunen jt, 2013). Hea teadusliku tavaga on kooskdlas teise
160 austamine ja plagieerimise valtimine. (Vilkka, 2007). K&esolevas t66s on
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autor infootsingus ja allikate kasutamisel jarginud hoolsuse pdhimdtet, piiiid-
nud allikatele viidata tapselt ja koostanud asjakohase allikate loetelu. Uuringus
on arvesse voetud uuringu eetilisust, igas uuringuetapis on arvesse voetud hea
teadusliku t66 praktika jargimist.

Kéesoleva longituuduuringu tulemused annavad infot Eesti 6enduse arengu
kohta 6dede seisukohalt ndhtuna aastatel 1999 kuni 2009. Tegemist on sis-
teemse ja laiapdhjalise terviseteaduse alase uuringuga Eestis fookusega den-
dusteadusel. Uuringu tulemusel saadi terviklik lilevaade 6enduse eesmarkidest,
patsientide fliusilisest, psiiihilisest, sotsiaalsest ja religioossest heaolust ja sel-
lega seotud 6endustegevustest, organisatsioonikultuurist ning tdokeskkonnast.
Seega on uurimus Eesti dendusteaduses teedrajava iseloomuga. Oenduse aren-
gut on jalgitud nii longituuduuringuna kui ka arengut mdjutavate taustategurite
kaudu, milleks on kiired muutused iihiskonnas, 6dede véljadppes ja erialaorga-
nisatsioonide arengus.

Uurimistulemuste pohjal saab jareldada:

1. Oed peavad, ldhtudes patsiendi heaolust, dendustegevusi oluliseks.
Odede viljadppes ja dendustdd juhtimises rdhutatakse patsienti arvestavat
terviklikku 6endusabi. Toéokogemus ja ddede vanus suurendavad valmidust
margata patsiendi psidhilisi ja religioosseid probleeme. See néitab, et elu-
kogemus suurendab valmidust tegeleda patsiendiga terviklikult. Erinevalt
kirurgia osakonna ddedest rohutasid sisehaiguste osakonnas t66tavad ded
sotsiaalse 6endustdo olulisust. Toen&oliselt vdimaldavad sisehaiguste osa-
konnas tootavate ddede toollesanded paremini radkida patsiendiga tema
elukorraldusest, kirurgia osakonna kiire to6tempo seda nii hasti ei vdimalda.
Patsiendid tulevad sisehaiguste ja kirurgia osakonda ldjuhul fiilsilise prob-
leemi t&ttu. On loomulik, et ded markavad patsiendi fiilisilisi probleeme ja
kulutavad neile enim aega. Siiski tdid nad valja psiithiliste, sotsiaalsete ja re-
ligioossete komponentide olulisuse patsiendi heaolu seisukohalt, kuid ajaka-
sutus neile aspektidele néib olevat piiratud. Raviajad on tanapé&eval varase-
matest lihemad, sellest tingituna on oluline tegeleda patsiendiga terviklikult
ja pakkuda talle kvaliteetset 6endusteenust. Multiprofessionaalne koostd6
vahendaks ddede koormust tegeleda kdigi patsienditd6 valdkondadega.

2. Eesti haiglates on aastaid olnud lilesannetepdhine todjaotus. See on nii ol-
nud ka thiskonna muutumise ajal, mille Eesti tegi [abi 1990. aastatel ja mille
jarelmid ulatuvad 2000. aastatesse. See uuring naitab, et organisatsiooni-
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kultuuris on Gle mindud riihmatd6é mudelile vastavale té6jaotusele ja samas
on naha ka lileminekut multiprofessionaalsele t6ojaotusele, mis ongi kdrge
kvaliteediga 6endustod eesmargiks. Ainuiiksi 6dede véljadpe ei vdimalda
muuta t60 organiseerimise viise, selleks on vaja muutust tervishoiustisteemi
tookorralduses.

3. Odede tookeskkonnas on toimunud kiire areng. Voodikohtade arv haig-
lates vahenes uuringu etappide vahelisel ajal, kuid 6dede arv piisis sama.
Samal ajal suurenes eakate patsientide arv. Ehkki voodikohtade arv on va-
henenud, on patsientide hulk piisinud sama vdi isegi suurenenud. Sellest
tulenevalt tduseb 6dede tookoormus ja seeldbi labipdlemise oht. Uuringus
osalenud 0ed arvasid nende arvu olevat piisava. Muutused, milleks on ra-
viaegade liihenemine ja osakondade Ulekoormus, viitavad téovoimalikele
riskiteguritele.

4. Uuringu tulemusena koostati graafilis-statistiline dendust66 tegevusmu-
del, mille sisuks on patsiendi heaolu arvestavad dendustegevused, patsien-
di probleemid, 6endustddle kulunud aeg, tookeskkonna ja organisatsiooni-
kultuur ning nendevahelised seosed. Kiimneaastane periood mddtmiste
vahel on oGigustatud, kuna sellel perioodil suurenes oluliselt kdrghariduse
omandanud ddede osakaal. Liihema aja jooksul ei oleks saanud tuvastada
moddetavaid muutusi ddede hoiakutes. Patsiendi heaoluga kdige markimis-
vaarsemalt seotud tegurid voib jagada viide rilhma: édede to6kogemus, or-
ganisatsioonitegurid, dendustegevustele kulunud aeg ja patsientidel esine-
nud religioossete ja psiilhiliste probleemide teadvustamine.

5. Uuringu tulemusena loodud tegevusmudel leiab kasutust ddede valjadp-
pes, 6endustdo juhtimises ja uurimistéds. Mudel on seotud kindla perioo-
diga Eesti tervishoiu arengus ning vajab seet6ttu jarjepidevat hindamist ja
vajadusel tdiendamist.

Uurimuse praktiline vaartus seisneb dendusalase uurimistdd, koolituse ja

praktilise 6endusto6 arendamises.
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1. Kavas on 13bi viia sama modddikuga kordusuuring ja saadud andmeid vor-
relda eelmiste uuringute tulemustega. Seejarel oleks voimalik mudelit taius-
tada ja ndaha dendustoimingute arengut diinaamikas patsientide heaolu sei-
sukohalt. Vajalik on jatkata uurimistoid organisatsiooni ja tegevuskeskkonna
teemadel, kuna selgus, et need mojutavad ddede t66d oluliselt. Nii tekiks
téenduspohine info Eesti dendustdéd arengute kohta. Uurimuse moddikut
vOiks testida ka mujal, kui sisehaiguste ja kirurgia voodiosakondades.



2. Suurim takistus tervishoiuteenuse efektiivsuse suurendamisel ja patsien-
dikeskse arstiabi arendamisel Eestis on 6dede puudus. Personalipuudus ei
voimalda tdsta 6endusabi ja hooldusravi tasemele, mis vastaks rahvastiku
vajadustele ning vahendaks nii haiglate kui ka omastehooldajate koormust.
Kuigi 6dede lahkumine t6dle valismaale on peatunud, tuleb jatkuvalt luua
tingimused selleks, et 6ed oleksid motiveeritud to6tama Eestis. Eestis paku-
tav haridus ja tervishoiutootajate valjadpe on rahvusvaheliselt tunnustatud,
mida néitab nende Eesti arstide ja ddede suur hulk, kes on valismaale t66le
siirdunud.

3. On tarvis tugevdada rahvusvahelist koost6dd ja vorgustikes osalemist.
Pdhjamaade, eriti Soome kolleegide tugi Eesti dendusteaduse véljaarenda-
misel on arvestatava tahtsusega. Hea aluse rahvusvahelistumiseks loovad
digikultuuri voimalused.

Kaesolev uurimus lisab vaartust dendusalasele koolitusele nii p&hidppes,
magistri- kui ka doktoridppes ning annab arvestatava panuse dendusteadusele
Eestis.
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Pirkko Elina Routasalo, PhD; Ulle Ernits, PhD

Kirjanduse (ilevaade on uurimisto0 teoreetiline vordlusraamistik, milles kirjelda-
takse uurimistd6/16putdo kontseptuaalset tausta ning seda, kuidas seonduvad
uurimisto6/16putod kaigus tehtud 160d olemasolevate teadusandmetega. (Hirs-
jarvi jt, 2009). Varasemat uurimisto6/16put6o teemaga seotud teavet otsitakse
slistemaatiliselt andmebaasidest, uuringuaruannetest, riiklikest soovitustest,
akadeemilistest 16putoodest ja mujalt. Otsingusénade maaratlemise muudab
lintsamaks héasti formuleeritud uurimisiilesanne. Eesmark on leida tdenduspd-
hist teavet (evidence based knowledge). Teaduslikult tdendatud uurimistulemusi
voib leida andmebaasidest ja teadusajakirjadest. Kontrollitud tegevustdendeid
kirjeldatakse tihti ka projektide aruannetes ja erialavaljaannetes. Kogemuspdhi-
sed téendid ilmnevad muu hulgas selles, mida ja kust uurimist66/16puto6 autor
sobivat teavet otsida oskab. (Leino-Kilpi ja Lauri, 2003).

Uurimistoo, projekti ja 16putoo lahtekohaks on hoolikalt koostatud kirjanduse
Ulevaade. Selles tuuakse vilja, mida teema kohta juba teatakse ja mida veel mit-
te. Eelnevad teadustulemused suunavad uurimis- ja |6put66 autori tegevusi ja
aitavad tapsustada uurimisiilesannet voi projekti. Loputd6 tegemine on uurimis-
160 koostamise juhendatud dppimine. Sellele ei kohaldata rangeid teadusuu-
ringutele esitatavaid kriteeriume, kuid seda tehes jargitakse teadusuuringutele
omast protsessi. Loputdd tegemine algab teema kohta juba tehtud uurimist6o-
dejailmunud kirjanduse labito6tamisega ja viib stistemaatilise kasutatud kirjan-
duse Ulevaateni, st 16put60 teoreetilise lahtepunkti juurde.

Kirjanduse lilevaadet saab koostada, kasutades erinevaid meetodeid. Kirjan-
duse llevaate terminoloogia on alles kujunemisjargus ja mdned meetodid on
kattuvad. Naiteks eristavad Grant ja Booth (2009) 14 kirjanduse llevaate koos-
tamise viisi. Uldiselt jagatakse kirjanduse iilevaated kolmeks: kirjeldav iilevaade,
siistemaatiline kirjanduse (ilevaade ja metaanaliitis. Kdik kolm tiilipi sisaldavad
samu osi, st kirjanduse otsimist, hindamist, analiilisi ja slinteesi. Samas erine-
vad nad eesmarkide, materjali hankimise viisi, maaratlemise ja analiilisimise
poolest. (Suhonen jt, 2016). Selles artiklis keskendume siistemaatilise kirjan-
duse lilevaate (systematic review) kui teadusliku meetodi lihtsustatud kirjelda-
misele ning uurimistéodes kasutatud siistemaatiliselt ja korraparaselt teosta-
tud kirjandusallikate otsingule ja labitootamisele (literature review). Naidetena
kasutame Toode (2015), Demidenko (2018) ja Ernitsa (2018) doktorivaitekirju'.

1 Artikli autorid jatavad naited tolkimata ning esitavad need originaalkeeltes.

123



Sistemaatiline teaduskirjanduse (ilevaade on teadusuuringu meetod, kus va-
rem ilmunud teadusartiklitest tuuakse materjali otsimisel, valimisel, kriteeriu-
mite maaramisel, hindamisel, analiiiisimisel ja siinteesimisel distsiplineeritud
teaduslikku meetodit jargides vélja oluline teave teostatava uurimistod kohta.
Selle eesmark on koguda kogu téenduspdhine teave oma uurimisteema kohta.
Meetodi norkuseks on selle piiratus, kui keskendutakse ainult randomiseeritud
uuringutele, mis annavad vastuse uuritava teema téhususest, kuid mitte sellest,
miks see t6hus on. (Grant ja Booth, 2009).

Monikord voib siistemaatiline kirjanduse (ilevaade ootamatult anda tule-
muse, mis on vastuolus (ldlevinud arusaamadega (Robinson ja Lowe, 2015).
Koroonaperioodil (COVID-19) on peetud naiteks kriitilisi arutelusid ndomaski
eeliste Ule viiruse leviku tdkestamisel, kuna uuringutulemused on olnud vastu-
olulised. Eesmark oli leida tugev tdenduspdhine taust maski eeliste kohta, et
pdhjendada ja soovitada nende kasutamist. Probleemiks on kujunenud asjaolu,
et tdendid on seotud eriliste olukordadega, naiteks kirurgiliste protseduuride
(Zhiging jt, 2018) v6i hambaraviga (Sachdev jt, 2020), kuid elanikkonna tasandil
pole piisavalt usaldusvaarseid tdendeid. Vaja on randomiseeritud uuringuid ela-
nikkonna tasandil.

Siistemaatilises teaduskirjanduse (ilevaates sdnastatakse uurimisprobleem
voimalikult themadtteliselt ja selgelt, nii et sellele oleks véimalik kirjanduse (ile-
vaate abil saada vastust. (Niela-Vilén ja Hamari, 2016). Naiteks kasutatakse uu-
rimisklisimuse sGnastamiseks meditsiinis vélja to6tatud PICO mudelit, et lahen-
dada Kliiniline probleem téenduspdhise teabe abil. Kui tdpne Kliiniline kiisimus
on sOnastatud, maaratletakse kirjanduse lilevaatega seotud artiklite kaasamise
ja valistamise kriteeriumid. Edasi tdpsustatakse otsingusonad. Jargneb siiste-
maatiline otsing andmebaasidest. Seejarel hinnatakse leitud uuringute usaldus-
vaarsust, anallilisitakse tulemusi ja tehakse siintees. Siistemaatilise kirjanduse
llevaate teostajaid on tavaliselt kaks voi kolm, kes viivad labi s6ltumatud otsin-
gud ja Ghiselt hindavad analiilisi kaasatavaid uuringuid. Slistemaatilise kirjandu-
se lilevaate koostamine on aegandudev protsess. Tavaliselt on materjal alguses
vaga ulatuslik, kuid sageli jaab parast valistamiskriteeriumite rakendamist 16p-
panaliilsi vahem kui 50 uuringut. (Robinson ja Lowe, 2015). Vastutustundlikult
teostatud siistemaatiline kirjanduse Ulevaade annab tdenduspohist teavet, mis
on aluseks néiteks dendustdo soovitustele. Tabelis 1 kirjeldatakse kirjanduse
otsingut Toode uurimistods. Sama artikli voib tihti leida kahest voi kolmest and-
mebaasist. Sel juhul voetakse 16plikuks labivaatamiseks ainult (ihe andmebaasi
artikkel ja teisi ei kasutata.

* Artikli autorite soovil on naited esitatud originaalkeeltes.
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Tabel 1. Kirjanduse otsing andmebaasidest Toode (2011) uurimist66 niitel.

Andmebaas Marksonad Leiti
CINAHL nurs* JA work JA motiv* 1564
PubMed nurs* JA work JA motiv* 25
Psych INFO nurs* JA work JA motiv* 270
SocINDEX nurs* JA work JA motiv* 129

Kokku 1988
Vilja jaeti
Loplikuks labivaatamiseks valiti Kokku 1783 artiklit

Sistemaatilise kirjanduse llevaate loogika jargimine uurimisteema tausta
avamisel ning uurimisprobleemi voi -probleemide sénastamisel annab hea ldh-
tepunkti uurimisprotsessi labiviimiseks. Sel juhul ei otsita valiidseid tdendeid
kliinilise probleemi lahendamiseks vaja tugeval téenduspdhisel teabel pdhine-
vaid andmeid, vaid laiemat teoreetilist kandepinda oma uuringu kaivitamiseks.
Nii Toode kui ka Demidenko doktoritéod algavad kirjanduse Ulevaatega, mille
koostamisel on kasutatud slistemaatilist kirjanduse Ulevaadet ja sellest saadak-
se olemasolev teave uurimisteema lahtepunktiks. Kuigi kirjanduse (levaade on
koostatud Iahtudes siistemaatilise kirjanduse lilevaate meetodist, on selle 16pp-
tulemuses narratiivse kirjanduse (ilevaate tunnuseid.

Tlupiliselt kasutatakse teadusallikaid, mis on ingliskeelseid. Toode koosta-
tud 6dede toomotivatsiooni teemalises kirjanduse Ulevaates olid kaasamise kri-
teeriumid jargmised: uuring oli avaldatud ajavahemikus jaanuar 1990 kuni mai
2009; artikkel oli inglise keeles; artikkel keskendus toomotivatsioonile; uuringus
vaadeldi erialal to6tavaid 6desid; uuring oli empiiriline ja selles kirjeldati tulemu-
si, mis mdjutasid ddede t6omotivatsiooni. Demidenko kirjanduse Ulevaates ea-
kate patsientide ja nende Idhedaste heaolu ja sotsiaalse toe kohta erakorralise
meditsiini osakonnas olid kaasamise kriteeriumid jargmised: artikkel kirjeldas
esmast uuringut, see oli kirjutatud inglise keeles ja see kasitles iile 65-aasta-
si inimesi ning kirjeldas EMO-sse poordumise, sealt véljakirjutamise ja uuesti
EMO-sse sattumise pohjusi.

OtsingusOnade maaratlemisel aitab tapselt formuleeritud uurimisprobleem.
Toode kasutas otsingusdnu nurs* JA/AND work JA/AND motiv*. Demidenko ot-
singuterminiteks olid emergency care, nursing in emergency department, older
adult ja older people vdi person. Kasutatavad andmebaasid soltuvad sellest, mis
valdkonna uuringuga on tegemist. Kasulikud andmebaasid dendusalastes uu-
ringutes on PubMed, CINAHL, Cochrane, samuti PsycINFO ja SocINDEX. (Lehtio
ja Johansson, 2016). Otsingu tegemisel on abiks raamatukogude teabespetsia-
listid. Otsingu kaik on mdistlik iga kord hoolikalt fikseerida, et valtida vajadust
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sama otsingut korrata vdi eelmise otsingu juurde naasmist.

Kui otsingud tehtud, vaadatakse artiklid 1abi véalistamiskriteeriumide pohi-
mottel. Alustatakse artiklite pealkirjadest, jatkatakse lihikokkuvdtetega ja jarg-
nevalt siirdutakse taisartiklite analliisini. Otsingu kulgu kirjeldatakse joonistel
(vt joonis 1 ja joonis 2).

All eitations were identified and retrieved for more
detailed evaluation (n= 1783)

Citations excluded, because published before 1990
(n=129)

L

Citations published between Janunary 1990— May
2009 (n=1654)

Citations excluded, because
not m Enghsh (n= 170}

h J

k.

| Abstracts were identified and retrieved for more
detailed evaluation (n= 1484)

Abstracts exchuded, because not about work
motivation (n= 1390)

Abstracts about work motrvation

(n="94)

Abstracts excluded, because not about working
staff nurses (n= 31)

r

Publications of nurses’ work motivation were
identified and retrieved for final evaluation (n= 63)

Publications excluded, because not a report of
empirical studv (n= 26)

Publications of the empirical studies about nurses’
work motivation (n=37)

Publhcations excluded duetoa lack of relevant
research results (n=12)

Publications mcluded in the review

(n=25)

Joonis 1. Analiiiisi kaasatud artiklite valik Toode kirjanduse iilevaatest. (Toode jt, 2011: 249)
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All citations were identified and retrieved for
more detailed evaluation (n = 154)

Citations published between January 2002—
May 2012 (n=95)

Citations excluded, because

published before 2002 (n=59)

v

Y

Abstracts were 1dentified and retneved
for more detailed evaluation (n = 88)
1

v

l_

Publications about ED utilization by
Older patients aged 65 and over (n =64)
|

Citations excluded, because
published before 1990 (n="7)

Abstract excluded. because
respondents were younger than

65 (n=24)

l

Publications included in the review
(n=23)

Publications excluded, because
of older people admission to the
impatient wards after ED (n =

39)

Joonis 2. Analiiiisi voetavate artiklite valik Demidenko kirjanduse iilevaatest. (Steinmiller jt, 2015:

294)

Vaéljavalitud artikleid analiitisitakse. Uuritakse, milliseid andmekogumismee-
todeid on kasutatud, kust ja kellelt andmeid koguti, ning uuringute usaldusvaar-
sust. Tavaliselt koondatakse kasutatud uuringud tabelisse, milles tuuakse vilja
uuringu autor(id), uuringu teostamise koht ja aasta, uuringu eesmark, kellelt
andmeid koguti ja kuidas ning uuringu peamised tulemused (Stolt ja Routasalo
2007), (vt joonis 1). Péarast artiklite analiilisi siirdutakse tulemuste analiiisi ja

slinteesi juurde. Lopuks leitakse uurimisprobleemidele vastused.
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Uuringu
autorid, koht ja
aasta

Uuringu eesmark

Materjalid ja meetodid

Peamised tulemused

Toode, K.,
Eesti, 2015

To describe and explain hospital
nurses’ work motivation and the
factors associated

with it.

N=201 nurses,

electronic self-reported
questionnaire

Nurses were motivated to work.
The majority of hospital nurses
had a strong intrinsic work moti-
vation. Older nurses with a longer
duration of service had higher
external motivation.

Demidenko, J.,
Eesti, 2018

To describe the situation of
older patients in ED’s and how
family wellness initiatives and
social support was received by
the family in EDs and related
association.

N= 111 family members,
N=93 nurses,

FAFHES questionnaire

The family health was rated
moderate. Family functioning was
moderate. The social support was
moderate.

Ernits, U.,
Eesti, 2018

Tuottaa hoitotydn ja sen toimin-
tojen muotoutumista kuvaileva
tilastollinen hoitotyon malli.

N=517 hoitajaa, 1999,
N= 215 hoitajaa, 2009,

kyselylomake

Tilastollisessa hoitotyon mallissa
on viisi potilaiden hyvinvointiin
tyokokemus, organisaatiotekijat,
hoitotoimintoihin kulunut aika,
potilailla esiintyvien hengellisten
ja psyykkisten ongelmien tiedos-
taminen.

Joonis 3. Valitud uuringud ja nende analiiiis.
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Sisteemaatiliselt koostatud kirjanduse lilevaate eesmark on leida uurimistee-
maga seotud teavet siisteemselt, mitmekiilgselt ja mitmest allikast. Uurimis-
probleeme voib olla mitu, sel juhul on ka marksdnu mitmeid. Lisaks andmebaa-
sidele kasutatakse ka nn halli kirjandust (Robinson ja Lowe, 2015), mis muu
hulgas tdhendab ka kasitsi otsingut. Tavaliselt teeb uurimistood (ks inimene,
kes teostab ka otsinguid, analiilise ja tdlgendamist iseseisvalt. Lahtematerjali
koguneb palju. Robinsoni ja Lowe (2015) sonul on tidpiline, et allikaid on 150 ja
enam. Ajaliselt siistemaatiliselt tehtud kirjanduse Ulevaade ei ole nii ajakulukas
kui siistemaatiline teaduskirjanduse lilevaade. Selle Ulevaate tiilibi ndrkuseks
on, et uurimistdo teostaja voib alateadlikult valida ainult sellist kirjandust, mis
toetab tema enda seisukohta ja teemat. (Grant ja Booth, 2009).

Peamiselt hangitakse teavet sellistest andmebaasidest nagu PubMed, CHI-
NAL, Psych INFO ja SocINDEX. Otsingu algusest peale tasub hoida oma uuri-
misprobleemi pidevalt silme ees, sest selle ndgemine aitab otsijal paljude hu-
vitavate uurimistulemuste maailmast tagasi poérduda oma teema juurde. Kui
otsitaval teemal leidub hea artikkel, voiks otsingut jatkata kasitsi artikli allikate
loetelu pdhjal. Kui on kahtlusi otsingusGnade asjakohasuses, on teadusajakirju
sirvides vdimalik leida teemaga seotud kasulikke artikleid ja nende pdhjal oma
otsingusonu hinnata. Sageli juhtub nii, et mdnes uuringus on pdhiteemaks mi-
dagi muud kui see, mida otsitakse, kuid sama uuringu lisateabena vib otsija
leida enda jaoks olulist teavet. Uurimisteemaga seotud projektide aruanded kir-
jeldavad, kuidas kiisimust/teemat on uuritud, arendatud ja mis tulemusi saavu-
tatud. Projektide aruanded ei ole eelretsenseeritud teaduspublikatsioonid, kuid
need voivad olla kasulikud teabeallikad oma arendusprojekti tarbeks. Raken-
duskdrgkooli 16putodd ja magistritodd ei vasta tldjuhul teadusliku uurimist6o
vOi uuringuaruande kriteeriumitele, mistottu tuleb nende usaldusvaarsusesse
suhtuda ettevaatlikult. Samas on need siiski juhendatud uurimist6od, millesse
kriitiliselt suhtudes on voimalik laiendada teadmistebaasi ka enda teema kohta.
Erialavéljaannetes sisalduvad artiklid ei sobi uurimistodde voi [6putdode lahte-
materjaliks, kuid need artiklid aitavad enda mdtlemist arendada.

Kui 16put66 autorile antakse moddik, naiteks kiisimustik, mille eesmérk on
materjali kogumine, peab ta koostama ka kirjanduse lilevaate lahtudes moddiku
sisust. M6odik koosneb uurimisteema madistetest ja neid kirjeldavatest nahtus-
test. Sel juhul méaaratakse kirjanduse otsingusdnad moddiku alusel ja otsingu
llesanne on leida teavet moodiku abil kogutavate andmete taustaks. Hea nai-
de moodikupdhisest teabeotsingust on Ernitsa doktorivaitekiri ,Viron hoitotyon
kehittyminen ja muotoutuminen yhteiskunnallisessa muutoksessa: seurantatut-
kimus". (Ernits, 2018). Vaitekirjas kasutatud moodik t6otati vélja 1989. aastal ja
esimesed andmed koguti 1999. aastal. Teine mo6tmine toimus 2009. aastal, kui
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oendusteadus oli praktikasse viinud juba uued moisted. Kui mdlemad andmed
olid doktoritooks koondatud, tuli kirjanduse lilevaade koostada tolle hetke tea-
be pdhjal ja seostada lahtekohana kasutatud andmed valdkonna uue teabega.
Mdddik oli vaga ulatuslik, nii et kirjanduse otsing kujunes keeruliseks. Marksonu
oli palju ja otsinguid tehti mitmetes andmebaasides. Lisaks andmebaasidele
kasutati kasitsi otsimist, mida oli vaja, sest andmete kogumise kaigus olid mdis-
ted muutunud. Kirjanduse otsing tehti kolmes etapis. Aastatel 1997-1998 saadi
andmebaasiotsingus 25 ja kasitsi otsimise abil kiimme allikat. Aastatel 1999-
2009 olid vastavad arvud 30 ja 16 ning aastatel 2010—2017 olid arvud vastavalt
47 ja 14. Moodiku alusel struktureeriti ka doktoritdo teoreetilised Iahtepunktid.

Nagu alguses mainitud, saab kirjanduse lilevaadet koostada mitmel viisil. K&i-
kidele meetoditele on tihine teatav loogiline iilesehitus. Suurimad erinevused
on seotud materjalide valikukriteeriumite ja analiilisiga. Selle artikli eesmark
on lihtsustada uurimistdéddes kirjanduse (ilevaate koostamist. Sistemaatiliselt
koostatud kirjanduse otsingut ei ole motet teha lihtsatel pdhjendustel. Kdige-
pealt on mdistlik uurida, mida on teema kohta juba varem kirjutatud. Jargmine
samm on uurimisprobleemi sdnastamine. Sageli voib uurimisprobleem muu-
tuda ja tapsustuda enne 16plikku kirjanduse otsingut. Hasti formuleeritud uuri-
misprobleem kergendab otsingus6nade moodustamist. Tapsed otsingusdnad
lihtsustavad otsingut. Siinkohal on heaks naiteks Toode kirjanduse llevaates
leiduvad kolm otsingusdna: nurs* work ja motiv*. Otsitakse peamiselt oma tea-
dusvaldkonna andmebaasidest, kuid dendusega seotud teavet voib leida nai-
teks ka psuihholoogia ja sotsiaalteaduste andmebaasidest. Kirjanduse otsingu-
protsess registreeritakse nii tapselt, et sama otsingut saab teha ka teine uurija.
Sellega tagatakse oma tegevuse usaldusvaarsus. Kui kirjanduse llevaade on
tehtud ja saadud tulemused tabelisse koondatud, alustatakse varasemate uu-
ringute tulemuste anallilsi ja slinteesiga, Iahtudes sellest, millisele kiisimusele
uurimisprobleemis vastust otsitakse (vt joonis 4).
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Teemaga tutvumine eelneva kinjanduse ja
kolleegidega peetud arutelu pohal

Tapse klunilise vuringuprobleemi sénastamine PICO
abiga

Andmebaaside valimine

Kaasamis- ja vilistamisknteeniumite miératlemine

Otsingute teostamine

Artiklite valik vastavalt kaasamis- ja
valistamiskriteeriumitele

Kirjanduse iilevaatesse kaasatud materjali
koondamine tabelisse

Andmete kasitsi otsimine ja koondamine tabelisse

Valitud vuringute tulemuste analiiiis ja siintees

Vastavus uurimisprobleemle

Joonis 4. Kirjanduse iilevaate koostamise kaik.
Hasti koostatud kirjanduse lilevaade annab uurimisttole teoreetilise |dhte-

punkti. Ehkki selle teostamine on keeruline ja aegandudeyv, on teostajal sellest
palju kasu ja see annab kogemuse dnnestumisest.
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Oe elukutse tahendus on viimastel aastakiimnetel sama kiirelt muutunud kui
mistahes muu eluvaldkond. Oest kui pdetajast ja arsti abilisest on tdnapaeva-
ses tervishoius saanud strateegilise tdhtsusega korgetasemeline tervishoiu
spetsialist, kes suudab mdista kliinilise praktika mitmekiilgsust. Mitmed tead-
lased on oma uuringutes tddenud (Farsi, Dehghan-Nayeri, Negarandeh & Broo-
mand, 2010), et 21. sajandi 6ed peavad edendama ja kasutama oma professio-
naalsusest tulenevat vdimu, et pakkuda kvaliteetset ja ohutut tervishoiuteenust
ja toetatud ravi. Lisaks on &e roll kaasaegses uhiskonnas osaleda patsientide
ja 6dede toetamise tervishoiupoliitika véljatodtamises. Samuti on vaja muuta
0e kutse kuvandit tihiskonnas ja murda iganenud miiiit 6e kutsest kui tervis-
hoiu taustajéust. (Foong, Rossiter & Chan, 1999). Kiisimus seisneb selles, kui-
das seda mitmekihilist probleemi lahendada. Uhest kiiljest seisame silmitsi 6e
suhteliselt madala staatusega (ihiskonnas, teisalt tuleb toime tulla tiha suure-
neva ndudlusega tervishoiuteenuste jarele. Kuigi Eestis ddede koolitusmahud
kasvavad iga aastaga, on lhiskonnas suur vajadus uute 6e ametikohtade tait-
miseks: 2017 aasta uuringu jargi on tervishoiu valdkonna koolitusvéime lausa
45% vaiksem kui vajadus 6dede jarele to6turul. (Riigikantselei, 2020). Selleks et
tOsta Oe professionaalset mainet lihiskonnas, on vaja anda ddedele nahtavam
ja joulisem roll tervishoiupoliitika kujundamisel ja innovatsioonis. Odede méju
ja arvamus eriala arengu kohta on oluline nii tookohapdhises tegevuses kui ka
0dede erihariduse kavandamisel. Uuringud on naidanud, et kraadita ed tunne-
vad end selles suhtes ebakindlate ja haavatavatena. (Bressan jt, 2016; Timmins,
Mccabe, & Mcsherry, 2012). Eestis on 6dede ligipdas erialasele magistrikraa-
dile, kdrghariduse teisele astmele, olnud kattesaadav kiimmekond aastat vaid
vahestele.

K&esoleva artikli eesmark on koondada teaduskirjanduses kasitletud voima-
lusi ddede voimestamiseks koolitamise teel ning sellele tuginedes heita valgust
eride magistrioppe arendusprojekti mojust ddede vdoimestamisele Tallinna Ter-
vishoiu Kdrgkooli (TTK) eride magistridppe naitel.
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Oendusjuhtimises rakendatakse iiha enam kaasavat ehk jagatud juhtimisest
(shared governance) ldhtuvat juhtimismudelit, kus 6ed votavad aktiivselt osa
dendusabi planeerimisest téokohal ja on eestkdnelejad 6endustegevuse aren-
damisel. Jagatud juhtimine ei saa olla ihepoolne, st dendusjuhil peab olema
kollektiiv, keda arendustegevustesse kaasata, kes oskab algatada uusi ideid ja
neid ka edukalt I6pule viia. Seetdttu on olulise tdhtsusega ddede vbimestamine,
neile moraalse volituse andmine kvaliteetse dendustegevuse arendamisel.

Véimestamisel on teaduskirjandusele tuginedes vdga palju erinevaid lahe-
nemisi. Uks tuntumaid ja enim tsiteeritud vdimestamise ja vdimu kasutamise
uurijaid Rosabeth Kanter on sedastanud, et toé6tajad on vdimestatud siis, kui
nad tunnevad, et tookeskkond pakub vbimalusi professionaalseks arenguks ja
organisatsioonis vdoimaldatakse kasutada voimu, et saavutada 166 eesmargid
nii organisatsiooni kui ka isiklikul tasandil. (Puffer, 2011). Kaesolevas artiklis
mdistetakse voimestamist ldhtudes kahest dimensioonist, milleks on struktu-
raalne ja psiihholoogiline voimestamine. Strukturaalne vdimestamine tagab
tootajale informatsiooni, toetuse, vajalikud ressursid ja véimalused dppimi-
seks ja arenguks. (Laschinger, Finegan, Shamian & Wilk, 2004). Psiihholoogi-
lise voimestamisega seondub tdhendus, pddevused, enesemaaratlus ja moju.
Kui naiteks ddede vaartushinnangud, veendumused ja kaitumine vastavad
tookoha nduetele, annab see nende t60 jaoks tdhenduse. Usaldus t66nduete
taitmise vdime suhtes tdhendab padevust, tunnet, et inimene on sdltumatu ja
kontrollib oma t66d. Mdju on tajutav, kui inimene tunneb, et tal on véimalus
mojutada oma tegevuse ja otsuste kaudu organisatsiooni tulemusi (Manojlo-
vich, 2007; Spreitzer, 2015). Odede vdimestamise eeldus on de vaartustatud
staatus ja tihiskondlik toetus.

Odede vdimestamine avaldab otsest mdju tervishoiu kvaliteedile ja innovat-
sioonile. Vdimestatud ded tunnevad end todilesandeid taites enesekindlamate
ja veenvamatena, mistdttu nad suudavad olla mdjusamad ning veenda patsien-
te oma tervise eest suuremat vastutust votma. (Attree, 2005; Stewart, McNulty,
Griffin & Fitzpatrick, 2010). Odede véimestamine on positiivses korrelatsioonis
0dede t66vdimega ehk mida rohkem on del joudu/vdimu, seda paremini tuleb
ta toime konfliktidega ja t60stressiga. (Thomas & Revell, 2016). Paraku on mit-
med uuringud kinnitanud, et ddedel on siiski oluliselt rohkem kohustusi ja vas-
tutust kui voimu ja otsustusvabadust. (Peltomaa jt, 2013). Siit voib jareldada, et
odedel ei jatku pingelise pohitod kdrvalt aega arendustegevusteks nagu on seda
véimaldatud ménes ariettevottes (naiteks ettevote 3M), kus tootajad saavad ka-
sutada 15% tasustatud t66aega arendustegevusega tegelemiseks.

Odede vdimestamist on suhteliselt palju uuritud, kuid enamasti on seda ka-
sitletud to6kohapohise arengu vaatenurgast. (Amiri, Khademian & Nikandish,
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2018; Farsi jt, 2010; Peltomaa jt, 2013; Shahbazian, Jafari & Haghnia, 2016;
Stewart jt, 2010).

Eestis ddede vbimestamisest on teadusuuringuid vahe. Teoreetilises plaa-
nis on ddede vdoimestamist ja selle semantilist poolt kdsitlenud Kristi Puusepp.
(Puusepp, Aro, & Haigla, 2007) ja labi magnethaigla kontseptsiooni ka Pohja-
Eesti Regionaalhaigla uurimisriihm. (Gaidajenko, llves, Klusova & Valk, 2019).
Odede sotsiaalse staatuse tdstmise, vdimestamise ja de kui oma elukutse eest-
kénelejaks olemise iihiskonnas on oma siidameasjaks teinud ka Eesti Odede
Liit, kuid labimurde saavutamiseks on vaja suuremat panust koigi tGhiskonna
sidusgruppide poolt.

Mil moel aga 6dede koolituses, nii esimesel kdrghariduse tasemel kui ka ma-
gistridppes 0dedele voimestamist dpetada, sellekohaseid uuringuid ei ole Ees-
tis tehtud kuigi palju, kiill aga vdib mdningaid uuringuid leida rahvusvahelises
teaduskirjanduses. (Clark & Davis Kenaley, 2011; Mailloux, 2006). Eesti tervis-
hoiu kérgkoolides dpetatakse kiill tulevastele 6dedele juhtimist ja ettevotlust,
enesejuhtimist ja kutseala teaduspdhist arendust, kuid erialast analilisivdime-
kust ja kriitilist mdtlemisoskust peaks kasitlema ka 6enduserialastes dppeaine-
tes, muuhulgas ka praktikas.

McAllister (2019) soovitab kasutada rohkem transformaalset 6petamiststiili,
mis toetab dppijate kriitilise ja konstruktiivse mdtlemise arengut ja keskendub
probleemilahendamise oskuste omandamisele. Elukestva dppe perspektiivis on
oluline, et ka tookohapdhises professionaalses arengus toetataks konstruktiiv-
set probleemilahendusoskust. Oluline roll langeb siin dendusvaldkonna juhtide-
le. Oendusjuhid peaksid olema koolitatud dpetama ddesid ndgema probleeme
kui t66 parandamise voimalusi ning julgustama neid leidma ja katsetama uusi
meetodeid ning viise vanade probleemide uurimiseks ja lahendamiseks. (Asiri,
Rohrer, Al-Surimi, Da’ar & Ahmed, 2016). Transformaalne juhtimis- ja dpetamis-
kasitlus naeb muudatusi ja arenguvajadusi kui véljakutseid, mis nduavad uud-
seid ja mitmekesiseid vaatenurki ning lahendusi.

Uks viis, kuidas ddesid vbimestada, et nende arvamusega tervishoius ja iihis-
konnas tervikuna rohkem arvestaks, on 6endushariduse pakkumine magistridp-
pe tasemel, mis annab 6dedele rohkem formaalset ja ka moraalset méjuvéimu.
Seda seisukohta kinnitavad ka teadusuuringud. (Bressan jt, 2016; Timmins jt,
2012). Tallinna Tervishoiu Kérgkooli rakendusliku suunitlusega eride tervisetea-
duse magistridppekava eesmark on luua voimalused teadmiste siivendamiseks
terviseteaduses, valmisolek tegutseda iseseisvalt ja interdistsiplinaarses koos-
td6s, teha uurimis- ja arendustééd. Oppekava labinu peaks olema omandanud
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oskused ja teadmised, et t06tada iseseisvalt interdistsiplinaarses meeskonnas,
ndidates seejuures lles algatusvdimet, vastutustunnet, oskust juhtida ja teha
meeskonnatééd. (Magistridppe dppekava, 2019). Odede vdimestamisele on
Oppekavas rohkelt tdhelepanu pooratud, seda eeskatt kutseala arendamise ja
kvaliteedijuhtimise moodulis. (30 EAP). Oppekava kohaselt on dpinguid labiva-
teks marksonadeks multidistsiplinaarsus, teaduslik Iahenemisviis ja praktilised
kogemused kvaliteedi hindamisest, andmete analiilisist ja tdlgendamisest ning
teabe rakendamisest erialases uurimis- ja arendust6ds. Omandatud teoree-
tilised teadmised ja praktiline téokogemus loovad eeldused aktiivseks sekku-
miseks 0endusabi arendustegevustesse. Labi arendusprojekti koostamise (6
EAP) ja elluviimise ideest teostuseni saab dde olla uute véimaluste avastajaks,
eestvedajaks ja elluviijaks.

Tallinna Tervishoiu Kdrgkooli esimene lend magistrikraadiga eriddesid saa-
deti teele 2020. aasta jaanuaris. Oppekava &pivaljundite omandamise demonst-
reerimiseks koostas 47 eridde oma valdkonda arendava ja olulise mdjususega
arendusprojekti. Esitatud arendusprojektides néitasid ded lles oskust teadus-
kirjandusele tuginedes arendusvajadust ehk uuritavat probleemi pdhjendada,
madaratleda enda roll 6endusarendustegevuses interdistsiplinaarse meeskonna
eestvedajana, planeerida ja ellu viia arendustegevuse protsessi tervikuna.

Arendusprojekti aine Oppejouna kogusin esimese lennu |6petajate arendus-
projektide kaekaigu ja seeldbi nende enesevdimestamise kohta tagasisidet
kirjaliku intervjuu vormis 2020. aasta juulis. Selleks hetkeks oli arendusprojek-
ti kaitsmisest mooddas ligi pool aastat, seega piisav aeg, et analiilisida, kuidas
arendusprojektid on ellu viidud ja kuidas need on méjutanud de professionaal-
set arengut tookohal. Kiisimused saadeti juhuvalimi alusel kérgkooli magistri-
oppe 16 vilistlasele, kes igapdevaselt praktiseerivad 6endusvaldkonnas. Kirjalik-
ke vastuseid tagastati viis, mis on vahe suuremate uldistuste tegemiseks, kuid
laekunud vastustes vdis leida korduvaid mdtteid. Vastustest otsisin selliseid
sOnatiivesid ja marksGnu nagu eestvedamine, voim, juht, areng, professionaal-
sus, arendamine, toetus, teadmised, edu, ebaedu. Paljudel juhtudel langes aren-
dusprojektide elluviimine kokku corona pandeemiast pdhjustatud eriolukorraga,
mis kindlasti parssis planeeritud tegevuste elluviimist. Arendustegevuste puhul
on eduteguriks peetud toetust juhtkonna voi vahetu juhi (naditeks 6endusjuhi)
poolt, aga ka kolleegide toetust voi digete inimeste — need, kelle séna tookohal
loeb - leidmist arendusprojekti tegevustesse. Kdik viis vastanut t6id eduteguri-
na vélja ka kdrgkooli 6ppejou ja juhendaja toetava ja suunava rolli. Koolis dpitud
teoreetilised raamistikud ja mudelid olid suureks abiks arendusideede kavan-
damisel ja elluviimisel. Kuigi korgkooli toetus jai pigem teoreetiliseks ja aren-
dustegevuse rakenduskohta juhendaja oma nduga enam ei jdudnud. Nii mdnigi
vastaja markis, et sellest tunti puudust.

INT 4: Puudu jéi esinemisjulgusest ning oskusest rakendada erinevaid juhti-
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misteooriaid. Ehk teadmised olid kiill koolist saadud, aga esmakordne oli nende
rakendamine.

Uks vastanu nentis, et arendustegevust takistavaks asjaoluks sai iihe vald-
konna ddede Uihing véljaspool oma haiglat. Siin vdis olla tegemist tajutud ohuga
Ght liiki eride kui valdkonna ametipositsioonile voi autonoomsusele.

Arendusprojekti edu teguritena toodi vélja péadev ja toetav juhendaja, koos-
1606 juhendajaga, to6andja voi juhtkonna toetus arendusprojekti teostamisel ja
isiklik huvi, teadmised ja toopanus. Samas aga t0id neli vastajat valja, et kdige
suuremaks takistuseks oli piiratud ajaressurss ja meeskonnaté6 puudus ja mo-
tiveeritus uusi asju teha.

INT 4: Té6tajad tunnistavad, et puudu jaab julgusest muuta oma paevarutiini.

Kolm vastanut nentis, et nad on oma juhtkonnalt saanud pigem moraalset
tuge kui tunnustust ja kaasal6omist. Objektiivne tagasiside projekti eri etappides
algaja arendaja kindlustunde toetamiseks ja teadmine, et arendustegevusega lii-
gutakse Giges suunas, on (lioluline ja tulevikku suunatud tagajargedega.

INT4: ... otsesed juhid ei ole sekkunud, vaid pigem olnud toetavad kérvaltvaa-
tajad. See aga tekitab veidi néutust, kuna puudu jaab nendepoolsest téotajate
motiveerimisest ehk et toetus projektile on, aga liksinda seda vedada on raske.

Tookohapdhine mentorlus, juhi vahetu tagasiside arendustegvustele ja aren-
dustegevuseks ette nahtud tobaeg on kindlasti vahendid, mille abil ddesid ja
oendusjuhte julgustada ja vdimestada.

Kisimusele, kui palju toetas arendusprojekti elluviimine teie isiklikku profes-
sionaalset arengut eridena voi juhina, vastasid koik, et enim andis arenduspro-
jekti elluviimine (mitte koostamine paberil) juurde enesekindlust ja toetas oluli-
selt professionaalset arengut.

INT 1: Arendusprojekt toetas védga palju minu professionaalset arengut. Sa-
muti toetas arendusprojekt isiklikku arengut. Professionaalselt sain rohkem ene-
sekindlust, téenduspdhiseid teadmisi antud teema kohta, paremaid tegevuse pla-
neerimise oskuseid, arendas professionaalset silmaringi ja -métlemist. Isiklikul
tasandil arendas aja tbhusamat planeerimist.

INT 4: Arendusprojekti elluviimine on siiani olnud (iks enim arendavaid prot-
sesse minu professionaalses elus.

INT5: Arendusprojekti elluviimine arendas mind juhina palju (muutusin julge-
maks, eesmargikindlamaks).

Paar vastajat leidis, et arendustegevuse elluviimisel jai siiski puudu esine-
misoskusest ja enesekehtestamisest oma kolleegide hulgas. Opingute kdigus
on omandatud kiill teadmised, kuid kuidas reaalselt projektijuhtimisega hakka-
ma saada, see tekitas ebakindlust. Odede koolitusel mistahes tasemel peaks
just selliste enesekehtestamise oskuste ja kompetentside dpetamisele seni-
sest rohkem tahelepanu podrama. Kuigi juba ainuiiksi magistridppes osalemine
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ja kraadi omandamine tostab 6dede eneseteadlikkust ja Gihiskondlikku staatust,
on vahetu juhi ja meeskonna toetus nii moraalses kui ka hands on pdhimdttel
0e voimestamisel oluline.

Tuginedes saadud vastutustele voib vaita, et pigem tunti ennast vbimesta-
tuna juhi toetuse, vajaliku informatsiooni ja ressursside kattesaadavuse tottu.
Uldjuhul Eesti todandjad toetavadki oma té6tajate dppimis- ja arenguvdimalu-
si. Rohkem vajab toetamist psiihholoogiline véimestamine nagu t60 ja ameti
tahendus, 6dede tunnustatud padevused, kutsealane enesemaéaratlus ja moju
sidusgruppide hulgas.

K&esolevale liihiuuringule lisaks tahan vilja tuua, et ka 2020. aastal eride
magistrioppesse sisseastujad tdstsid sisseastumisvestlusel esile, et magistri-
kraad suurendab 6e usaldusvaarsust ja toetab moraalselt ddedepoolse aren-
dusalgatuse tosiseltvoetavust kolleegide silmis. Sellist hoiakut on téestanud ka
mitmed teadusuuringud. (Bressan jt, 2016). Selleks et praktiseeriva e uuen-
dusmeelsust ja initsiatiivikust tosiselt votta, on sageli vaja formaalseid tdendeid
kvalifikatsiooni ja tdsiseltvdetavuse kohta.

Vottes arvesse, et teadusuuringutega on téendatud seosed 6dede voimesta-
mise ja 6dede t66voime vahel (Thomas & Revell, 2016), tuleks erilist tahelepanu
poorata 6dede vdoimestamise erinevate aspektide uurimisele nii 6dede taseme-
koolituses kui ka tookohapdhises taiendoppes, et toetada vdoimekate ja piihen-
dunud 6dede jatkusuutlikkust ning minimeerida labipdlemisohte.

Tuginedes eeltoodud lihiuuringule ja isiklikule, ligi kimneaastasele 6endusjuh-
timise Oppejou kogemusele, julgen vaita, et paljudel ddedel on visiooni, alga-
tusvdimet ning tahet nii isiklikuks professionaalseks arenguks kui ka suurema
panuse andmiseks 6endusabi kvaliteedi tdstmisel.

Odedel on sageli objektiivne vajadus ja selge ndgemus selle kohta, kuidas
oma t06d efektiivsemaks muuta. lgapaevatdod tehes teavad Sed vaga hasti,
kuidas tookorraldus voi patsiendihooldus paremini toéotaks. llma juhtkonna voi
vahetu juhi toetuseta, moraalse voimu ja julguse puudumisel, ei séanda 6ed
oma niigi pingelises ja vastutusrikkas argipdevas vétta vastu uusi valjakutseid.
K&aesoleva miniuuringu pohjal ei saa teha (ldistusi, kuid see annab selge vihje
teemapiistituse ja jatku-uuringute olulisusest. Odede nappus, nende suur labi-
pblemisoht ja madalavditu kutsestaatus on probleemid, mille puhul iga lahen-
dus ja toetus 6dede voimestamisele nii dpingute jooksul kui ka hiljem tookesk-
konnas on vaga tahtis.
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Juubelikogumikuga on maha pandud oluline maamark
Eesti 6enduse hetkeseisu ja arenguloo publitseerimisel
rahvuskeeles ning kogumik on kindlasti vaartuslik allikas
odede koolituste labiviimisel.

Artiklite sisu algab denduse aluste filosoofilisest lahtimo-
testamisest ja liigub labi Eesti denduse kujunemisloo kasit-
lemise kuni tdnapaevaste 6enduse valdkonna teadus-aren-
dusprojektide tulemuste tutvustamiseni valja. Olulisemate
spetsiifiliste teemadena kerkivad artiklitest esile 6enduse
ajalugu; odede professionaalne areng ja voimestamine;
odede tookeskkond ja organisatsioonikultuur; 6e elukutse
maine uhiskonnas; dendussdnavara ja dendusdokumen-
tatsiooni areng; ddede puuduse leevendamiseks ette voe-
tud ja plaanitavad meetmed; patsiendi heaolu ning 6endus-
tegevused selle toetamiseks.

Teadusartiklites on kasutatud mitmekesist metoodikat:
dokumendianaliiis, kisitlusuuringute andmete statistiline
analuis ja intervjuude analutis. Kogumikku koondatud ar-
tiklite naol on tegemist pohjaliku 6endusteaduse ja -prakti-
ka kasitlusega.

Merike Sisask
Tallinna Ulikooli sotsiaaltervishoiu professor
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