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RESUMEE

Magistritod eesmdrk oli kirjeldada AS Ida-Tallinna Keskhaigla mittekliinilise personali
teadlikkust hddaolukordadest, enesetohususe seost hddaolukordadeks valmisolekuga ning
valmisolekut temaatilise koolituse ldbimiseks. Teoreetilises osas antakse iilevaade
enesetohususest, kriisitdhususest ning hddaolukordadeks valmisolekust. Empiiriline uurimus
viidi 14bi paberkandjal kiisimustiku abil. Kiisimustik koosnes kolmest osast: magistritd6 autori
poolt loodud unikaalsed kiisimused, mis puudutasid AS ITK hddaolukorra temaatikat; kriisi
enesetdhusus, mida moodeti Park (2016) kriisitdhususe skaalaga; lisaks sotsio-demograafiliste
andmete osa. Uurimuse valimi moodustasid AS ITK mittekliiniliste tugistruktuuride td6tajad
(n = 530). Kiisimustikule vastas 327 AS ITK tootajat, kellest 15,3% (n = 50) olid mehed ja
84,7% (n = 277) naised. Koige noorem vastaja oli 23aastane, kdige vanem 82aastane.

Vastanute AS ITK-s tootamise staaz oli 1-40 aastat.

Magistritoos piistitati 7 hiipoteesi ja 5 uurimiskiisimust. Lisaks uuriti personali teadlikkust
haigla hddaolukordadest. Kinnitust leidis kolm hiipoteesi. Nooremate tto6tajate valmisolek
haddaolukorra-alase koolituse labimiseks on korgem kui vanemaealistel tdotajatel. Tootajad,
kes on osalenud hé&daolukorra-alasel koolitusel on h&ddaolukordades tdhusamad, kui need
tootajad, kes pole koolitusel osalenud. Hddaolukorra kogemusega mittekliinilise personali
kriisitbhusus on korgem kui eelneva kogemuseta mittekliinilisel personalil. Lisaks ilmnes

negatiivne seos toostaazi ja kriisitdhususe vahel.
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ABSTRACT

The aim of the master's thesis was to describe the awareness of the non-clinical staff of East-
Tallinn Central Hospital (ETCH) about emergencies, the connection between self-efficacy
and emergency preparedness and readiness to undergo thematic training. The theoretical part
provides an overview of self-efficacy, the efficiency of handling a crisis and emergency
preparedness. The empirical study was conducted using a paper-based questionnaire. The
questionnaire consisted of three parts: the unique questions created by the author of the
master's thesis, which were related to the topic of emergency of ETCH; a crisis self-efficacy
measured with the Park (2016) crisis efficacy scale; and in addition, a section of socio-
demographic data. The study sample consisted of employees of non-clinical support structures
of ETCH (n = 530). 327 employees of ETCH answered the questionnaire, of which 15.3% (n
= 50) were men and 84.7% (n = 277) women. The youngest respondent was 23 years old, the

oldest 82 years old. The length of service of the respondents in ETCH was 1-40 years.

7 hypotheses, 5 research questions and 6 questions related to emergency situations in the
hospital were raised in the master's thesis. Three hypotheses were confirmed in the study. The
readiness of younger employees to undergo emergency training is higher than that of older
employees. The employees who have attended an emergency training are more effective in
emergencies than those who have not. The efficiency of handling a crisis of non-clinical staff
with emergency experience is higher than that of non-clinical staff with no previous
experience. In addition, there was a negative relationship between the length of a career and

the efficiency of handling a crisis.
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SISSEJUHATUS

Tdnapdeval kogevad inimesed tosiseid hddaolukordi, olgu need siis majanduslikud,
sotsiaalsed vo0i keskkonnaalased (Topper & Lagadec, 2013). Uhiskonnas podratakse
hddaolukordadeks valmisolekule ja hddaolukorraplaanidele viimastel aastakiimnetel suuremat

tdhelepanu (Alexander, 2005).

Hé&daolukord on siindmus voi siindmuste ahel voi elutdhtsa teenuse katkestus, mis ohustab
paljude inimeste elu voi tervist, pohjustab suure varalise kahju, suure keskkonnakahju voi
tosiseid ja ulatuslikke hdireid elutdhtsa teenuse toimepidevuses ning mille lahendamiseks on
vajalik mitme asutuse vOi nende kaasatud isikute kiire kooskdlastatud tegevus, rakendada
tavapdrasest erinevat juhtimiskorraldust ning kaasata tavapdrasest oluliselt rohkem isikuid ja

vahendeid (HOS § 2 1g 1).

Hdadaolukord on olemuselt ootamatu ja ebakindlust tekitav. See ohustab organisatsiooni
pohivéartuseid ning nouab kiireid, joulisi ja ldbimoeldud otsuseid (Mrudula, Wang, & Chang,
2013). Héadaolukorral on organisatsiooni ja selle sidusriihmade jaoks destabiliseeriv moju

(Kayes, Allen, & Self, 2012).

Elutdhtsa teenuse toimepidevuse plaan (hddaolukordade ohjamise plaan) on dokument, kus
kirjeldatakse meetmeid, mida rakendatakse elutdhtsa teenuse katkestuse korral teenuse

taastamiseks ja katkestuse tagajargede leevendamiseks (HOS § 39 Ig 3).

Haiglad on elutdhtsa teenuse osutajad ning neil tuleb tagada 60pdevaringne valmisolek ja
hddaolukorras kannatanud patsientide vastuvott. Hidaolukorra tulemuslikuks lahendamiseks
peavad haiglal olema vajalikud ressursid ning haigla peab olema valmis oma vodimekust
tostma. Hédaolukordadeks valmisolek on tervishoiu jaoks suur probleem. Maailmas
moddunud  kiimnendi  jooksul toimunud siindmused on tekitanud haiglate
hddaolukorravalmiduse vastu suurenenud huvi (Manley et al., 2006). Haigla hddaolukord on
soovituslik viljend ja tdhendab haiglas ohuolukorra avaldumise tulemusel véltimatu abi

katkemise ohtu voi katkemist (Siseministeerium, 2017).

Eesti Vabariigi Valitsus on méédranud siindmused, mis voivad pohjustada hddaolukorra ja

mille kohta koostatakse riskianaliiiis:
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1. pdastesindmus — tulekahjust, plahvatusest, varingust, transpordidnnetusest,
keskkonnareostusest, looduslikest pohjustest voi muust sarnasest siindmusest tekkinud
olukord maismaal ja siseveekogul, mis ohustab inimese elu, tervist, vara voi
keskkonda;

2. politseisiindmus — massilisest korratusest, pogenike massilisest sisserdndest,
massilisest piiririkkumisest, riinnakust objektile, objekti hoivamisest v0i muust
politsei pddevusse kuuluvast siindmusest tekkinud olukord maismaal, merel voi
piiriveekogul, mis ohustab inimese elu, tervist, vara voi keskkonda;

3. kiiberintsident — arvutivérgus toimuv turvaintsident, mis pohjustab korvalekaldeid
kiiberruumi ettendhtud toimimisest vOi elutdhtsate teenuste toimepidevusest voi mis
ohustab inimese elu, tervist, vara voi keskkonda;

4. Kkiirgus- vOi tuumadnnetus - kiirgus- vO0i tuumaavarii tagajdrjel kujunenud
avariikiirituse olukord, mis ohustab inimese elu, tervist, vara voi keskkonda;

5. tervishoiusiindmus — siindmus, mis on pohjustanud voi voib pohjustada paljude
inimeste eluohtliku haigestumise, vigastuse voi miirgistuse;

6. loomataud — bioloogilise haigustekitaja pohjustatud loomahaigus, mis ohustab inimese

elu, tervist, vara voi keskkonda (HOS § 9 1g 1).

Haiglat puudutavad hddaolukorrad voivad olla nii haiglasisesed (nt infotehnoloogiline kriis)
kui ka haiglavdlised (nt masskannatanute situatsioon). Masskannatanute situatsioon on
olukord, kus véltimatu abi vajadus {iletab parajasti olemasolevaid voimalusi ja kasutusele on

vaja votta erakorralised abinoud (Carley & Mackway-Jones, 2005).

Kirjanduse pohjal on hddaolukorraks valmisolekut uuritud kliinilise personali hulgas
(Hammad, Arbon, Gebbie, & Hutton, 2017; PavliSko-Pekez, Raci¢, & JuriSi¢, 2018;
Sonneborn, Miller, Head, & Gross, 2018). Sarnaseid uurimusi on tehtud ka iildise elanikkonna
hulgas (Avery & Park, 2016; Padsteamet, 2016). Haigla toimetulek hddaolukorraga nduab
koigi todtajate iihist koordineeritud tegevust. Iga struktuuriiiksuse kiire viimine hddaolukorra
tooreZiimile saab toimuda vaid siis, kui eelnev véljadpe on piisav ja tegevusplaanid vihemalt
tildjoontes paigas. Eestis on haiglate hddaolukorraplaanid niitidseks juba igapdevane nahtus,
kuid mittekliinilise personali teadlikkust ja valmisolekut hddaolukorras toimetulekuks ning
selle seost enesetohususega pole hinnatud. Teadmiste liink selles valdkonnas ei voimalda
sisuliselt hinnata héddaolukorra plaanide teostatavust. Hddaolukorra plaani koostamisel

soovitavad Premeaux ja Breaux (2007) koigepealt moelda inimressursile, sest
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organisatsioonide parimadki plaanid hddaolukordadele reageerimiseks ja nendest taastumiseks

ei realiseeru, kui personal ei ole plaaniga kursis ja ei oska seda kasutada.

Magistritoo eesmdrk on kirjeldada AS Ida-Tallinna Keskhaigla (edaspidi: AS ITK)
mittekliinilise personali teadlikkust hddaolukordadest, enesetdhususe seost hddaolukordadeks
valmisolekuga ning valmisolekut temaatilise koolituse ldabimiseks. Uurimistdd tulemustest
lahtuvalt esitatakse ettepanekuid AS ITK mittekliinilise personali tegevusvalmiduse

tostmiseks ning haiglasiseseks hddaolukordadeks valmisoleku koolituse planeerimiseks.

Magistritdos on kasutatud Sejin Parki (2016) loodud hddaolukorra enesetdhususe skaalat (ingl
crisis self-efficacy). Skaalas on neli konstrukti: tegevuse tohusus (ingl action), ennetuse
tohusus (ingl preventive), saavutuse tohusus (ingl achievement) ja ebakindluse juhtimise
tohusus (ingl uncertainty management). Iga konstrukt mooddab eraldiseisvat hddaolukorra
enesetohususe aspekti. Tegevuse tohusus peegeldab inimese uskumusi oma voime kohta votta
hddaolukorras kasutusele kaitsemeetmed. Ennetav tohusus peegeldab inimese uskumusi oma
hddaolukorravalmiduse kohta. Saavutuse tohusus néitab inimese veendumusi oma eesmérkide
saavutamisest hddaolukorras. Ebakindluse juhtimise t6husus peegeldab inimese uskumust
oma suutlikusest tulla toime ebakindlusega hddaolukorra ajal (Park, 2016). Hidaolukordadeks
tuleb olla valmis, sest need on elu normaalne osa. Valmisoleku votmeks on planeerimine ja

regulaarne véljadpe (Landman et al., 2014).
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TEOREETILINE TAUST

Valmisolek hidaolukordadeks

Uks peamisi samme hidaolukordadega toimetulemiseks on selleks valmistumine (Pavlisko-
Pekez et al., 2018). United Nations Office for Disaster Risk Reduction (UNISDIR) defineerib
hddaolukorraks valmisolekut (ingl disaster preparedness) vordlemisi laialt, holmates selle
moistega nii  riskianaliiisi kui ka reageerimise ning olukorra taaste- ja
normaliseerumisperioodi (ingl recovery). Vaadates laiemat pilti, on valmisolek koikide

ihiskonnaliikmete iihine iilesanne (Mulyasari et al., 2013).

Avery, Lariscy, Kim ja Hocke (2010) ning Janoske, Liu ja Sheppard (2012) on véitnud, et
hddaolukorravalmidus on stindmuste ohjamisel kriitiline aspekt. Valmisoleku votmetegur on
hiddaolukordadeks valmistumise etapp (Avery & Park, 2016). Valmistumise etapis on vilja
toodud kolm peamist tegevust: hddaolukorra ohjamise plaani koostamine, hddaolukorra
lahendamist juhtiva meeskonna mddramine ja ettevalmistamine ning plaani ja meeskonna
tohususe testimine (Avery & Park, 2016). Iga hddaolukord on omandoline ja ettearvamatu.
Saamaks hddaolukordades hakkama, peab haigla ennast hésti ette valmistama (Manley et al.,
2006). Héadaolukorraks valmisolek algab riskide ja suutlikkuse hindamisest ning
rakendusplaanide loomisest (WHO, 2017). Planeerimise faasis peab kasitlema koiki
hddaolukordade tiiiipe, tuleb hinnata nende esinemise voimalikkust, sagedust ja mdju haiglale

(Manley et al., 2006). Hadaolukorraks valmisolek on pidev protsess (WHO, 2017).

Carley ja Mackway-Jones (2005) defineerivad meditsiini kontekstis suurdnnetust kui
onnetust, mille korral asukoht, kannatanute arv ning nende haigestumise raskusaste voi tiiiip
nouavad suuremahuliste ressursside rakendamist. Ainuiiksi kannatanute arv ei ole
meditsiinisiisteemi jaoks suurdnnetuse madaaratlemiseks piisav tegur. Kolmekiimne kergelt
vigastatuga, kes suudavad siindmuskohalt ise lahkuda, tuleb tdiendavate ressurssideta toime
tiksainus haigla. Sama arvu raskelt vigastatud kannatanute korral on tarvis rakendada
erakorralisi ressursse (Kriisiaja tervishoiukorralduse ekspertriihm, 2016). On olukordi, kus
teatud meditsiinilised ressursid vOivad olla piiratud. Nditena saab siin tuua
isikukaitsevahendite puuduse Eestis vdi intensiivravikohtade puuduse Hiinas ja Itaalias seoses

SARS-CoV-2 viirusepideemiaga. Ressursid voivad olla ka regionaalselt piiratud, niiteks
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poletushaigete ravi puhul, mida osutab Eestis ainult SA Pdhja-Eesti Regionaalhaigla (Pdhja-
Eesti Regionaalhaigla, 2020).

Haigla valmisolek suurdnnetuseks sisaldab kolme elementi: planeerimist, ressursse ja
personali véljadpet. Haiglate jaoks on oluline koostada riskianaliilis ja hinnata valmisolekut
(Mulyasari et al., 2013). PavliSko-Pekez ja teised (2018) on leidnud, et hddaolukorravalmidust
tostavad regulaarsed harjutused ja kestev tdiendope. Hidaolukordadega toimetuleku oluliseks
marksonaks on jadrjepidevus. Inimesed voivad arvata, et nad teavad kuidas hddaolukorras
kéituda, kuid see ei tdhenda, et nad suudavad Opitut meeles pidada ja kasutada. Paton ja

Johnston (2001) kinnitavad, et to6tajate teadmiste hindamine on oluline.

Valmisoleku parandamisele aitab kaasa siisteemne tdiendope ning praktilised harjutused.
Hédaolukorraks valmisoleku operatiivseks rakendamiseks tuleb hinnata riski ja voimekust,
kavandada plaane, korrigeerida tegevust, rakendada muudatusi ning korraldada oppuseid.
Héadaolukorraks ~ valmisoleku = arendamine ja  rakendamine  nduab  tugevaid
koordineerimismehhanisme (WHO, 2017). Hadaolukorraks  valmisoleku  plaani
vdljatootamine peab pohinema koigi teadaolevate ohtude hindamisel (WHO, 2017). Erinevat
tiitipi hddaolukordadeks valmisoleku tagamiseks on vaja iihist, tohusat, kooskdlastatud ja
mitut valdkonda hdlmavat 1dhenemisviisi. Ldhenemisviis peab hdlmama koiki ohte ja neid

kasitlevaid konkreetseid meetmeid.

Isiklik valmisolek on oma tugevuste ja norkuste, vajaduste, stressitekitajate, kohanemisvoime
ja toimetulekumehhanismide teadvustamine. Isiklik valmisolek on vdga oluline, et
hddaolukordade ohjamisse anda voimalikult suur panus (Centers for Disease, 2003; Costa et
al., 2015). Zamoum ja Gorpe (2018, tsit. Center & Jackson, 2002 jdrgi) vdidavad, et
hddaolukordade ohjamisprotsess nouab tarkade ja moistlike otsuste tegemist, kuna need
aitavad kriisist edukalt véljuda. Inimese teadmised hddaolukordadest mojutavad tema

valmisolekut hddaolukordadeks (Arpan & Roskos-Ewoldsen, 2005).

Teadlikkust ja valmisolekut hddaolukordadeks mdjutab ka keelebarjadr. Igapdevane kogemus
nditab, kuidas voorkeelse teabe edastamine takistab suhtlemist ja asjadest arusaamist
(Giovanni & Xiong, 2019). AS ITK mittekliinilisest personalist on ligikaudu 40% vene
emakeelega (Ida-Tallinna Keskhaigla, 2019). Korrad ja juhendid on koostatud eesti keeles.

Sotsiaal-ja kultuuriministeeriumi (2018) korraldatud uuringus t6id muukeelsed vastajad vélja
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mitmeid ebakindlust pohjustavaid olukordi, sh seaduste ja uute korraldustega tutvumine ning

t60ks vajalike regulatsioonidega tutvumine.

Hadaolukorra plaan ja selle koostamise tegevusraamistik
Hadaolukorra plaan

Koigil haiglatel peab olema hddaolukordade ohjamise plaan. Plaani eesmdrk on mobiliseerida
tdiendavad tOdtajad ja ressursid suurenenud té6koormusega toimetulemiseks (Carley &
Mackway-Jones, 2005). Hddaolukordade ohjamise plaan peaks holmama koiki ohte
(Guenther, 2012). Plaan peaks késitlema erinevat tiilipi suuronnetuste lahendamist. See on
vajalik, kuna vGimatu on ette ennustada jargmise juhtumi loomust (Carley & Mackway-Jones,
2005). Loosemore, Raftery, Reilly ja Higgon (2006) toovad vilja, et plaane peaks olema
ainult iiks ja see peaks holmama koiki ohte. See tdhendab, et plaan on kiill iildine, kuid
koostatud on lisad, mis hdlmavad koige tdendolisemaid ohtusid. Koike ohte holmav
lahenemisviis aitab koostada hddaolukordade ohjamise plaani, mis on lihtne ja vdimalikult
sarnane igapdevasele toopraktikale (Carley & Mackway-Jones, 2005). Hasti 1dbi moeldud
hddaolukordade ohjamise plaan on suurdnnetustele reageerimise pohikomponent. Iga
onnetuse korral saab rakendada samasugust struktureeritud reageerimist (Kriisiaja

tervishoiukorralduse ekspertriihm, 2016).

Carley ja Mackway-Jones (2005) kirjeldavad, et suurdnnetuste ohjamine ei saa pohineda
iksnes personali varasemal kogemusel, sest suurdnnetused on pigem haruldased. Seega on
nende ohjamise planeerimine iilioluline protsess tagamaks olemasolevate oskuste ja
ressursside maksimaalset rakendamist. Enne héddaolukorraplaani kavandamist on oluline
mddratleda plaani {ildine ulatus ja eesmérgid, mis peavad olema véga lihtsad ja arusaadavad.
Hea plaan tagab, et 6iged inimesed jouavad digel ajal digesse kohta ja saavad seal korrektselt

t60d teha (Kriisiaja tervishoiukorralduse ekspertriihm, 2016).

Plaani tuleb korrapéraselt testida ja ajakohastada. Uldine soovitus on plaani testida vihemalt
tiks kord aastas, korraldades selleks praktilisi lauaharjutusi (ingl tabletop) voi oppuseid (ingl
training, exercise) (Alexander, 2005). Coombs (2007) on samal seisukohal, et
organisatsioonid peaksid igal aastal oma héddaolukorra ohjamise plaane testima ja
ajakohastama, et olla hddaolukorra haldamises osavamad. Vdhemalt kord kuue kuu jooksul
tuleb teha pohjalik revisjon, kontrollimaks iiksikasjade ja andmete Oigsust. Samuti saab

revisjoni kdigus plaani tdiendada ja parandada (Alexander, 2005).
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Plaani koostamise tegevusraamistik - HMIMMS

Hédaolukorraplaanide loomiseks kasutatakse erinevaid raamistikke ja tooriistu. Tulemused
voivad olla erinevates olukordades erinevad ning erineda kogukonniti voi riigiti. On
hddavajalik, et hddaolukordadeks valmisoleku plaanid oleksid erinevate sektorite ja tasandite

vahel iihtlustatud ning ei pohjustaks asjatut killustumist ega dubleerimist (WHO, 2017).

Tervishoiusektori hddaolukordadeks valmisoleku parandamiseks on vilja todtatud mitmeid
tegevusraamistikke, nditeks Hyogo tegevusraamistik (UNISDR, 2007) voi Maailma
Terviseorganisatsiooni (ingl World Health Organization; edaspidi: WHO) raamistik (WHO,
2017). WHO raamistik maddratleb hddaolukorraks valmisoleku teadmiste ja suutlikkuse
pohiselt (WHO, 2017). Jaapanis kasutatakse tervishoiu valmisolekuks juhtimis-, kontrolli-,
ohutus-, kommunikatsiooni-, hindamis- ning triaaZisiisteemi, mis on vdlja kasvanud
suuronnetuste ajal toimuva meditsiinilise juhtimise siisteemist Major Incident Medical
Management and Support (edaspidi: MIMMS) (Aitken & Leggat, 2012). MIMMS on 1994.
aastal Inglismaal wvdlja t6otatud suurdnnetuste ohjamise metoodika, mis holmab
suuronnetusteks valmistumist, ohjamist ning nendest taastumist. MIMMS annab
struktureeritud, koike ohte hdlmava ldhenemise, kuidas reageerida suurOnnetuste
toimumispaigas ja tegeleda paljude kannatanutega, olenemata Onnetuse iseloomust. Alates
2004. aastast on MIMMSi metoodikat dpetatud NATO koolides ja 2015. aastast pea koikides
NATO riikides (Carley & Mackway-Jones, 2005).

Hospital Major Incident Medical Management and Support (edaspidi: HMIMMS) on sarnase
loogika pohjal vélja tootatud metoodika suurdnnetuste lahendamiseks haiglas. Nii MIMMS
kui HMIMMS on universaalsed ja sobivad eri liiki Onnetuste lahendamiseks ning on
kohandatavad erineva voimekusega meditsiiniasutustele (Kriisiaja tervishoiukorralduse

ekspertriihm, 2016).

Eesti tervishoiusiisteem on otsustanud valdkonna arendamisel ning tervishoiutéotajate
koolitamisel h&ddaolukordadega toimetulemiseks rakendada just HMIMMS raamistikku.
Valdkonnapdhine iihtlustamine loob voimalused suurdnnetuste paremaks koordineerimiseks
ja ohjamiseks, sest suuronnetuse kdigus voib tekkida erinevate meditsiiniasutuste personali
koosttd vajadus (Kriisiaja tervishoiukorralduse ekspertriihm, 2016). Uhtsete pdhimotete
jargimine aitab muuta stindmuste ohjamise sujuvamaks. HMIMMSi on Eestis propageeritud

umbes 6-7 aastat.
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HMIMMS kontseptsiooni peamiseks eesmdrgiks on koikide haigla struktuuriiiksuste
votmeisikute kaasamine planeerimisprotsessi. Oluline on koikide struktuuriiiksuste kaasamine
hddaolukordadega seotud tegevustesse, nditeks tdotajatele hddaolukorra ohjamise plaanide
tutvustamisse ning oOppuste kdigus erinevate juhtumite ldbiharjutamisse (Myalsari et al.,
2013). HMIMMS Kkasitluse jargi tuleb hddaolukordade ohjamisse kaasata lisaks kliinilisele
personalile ka tugipersonal. Haigla tooprotsess ei tohiks hddaolukorra kdigus katkeda vaid
peaks jatkusuutlikult pakkuma teenuseid ajal, mil seda on koige rohkem vaja. HMIMMS
kontseptsiooni eesmdrk ongi tOsta tootajate olukorrateadlikkust ja toimetulekut hddaolukorras

(Myalsari et al., 2013).

Hédaolukordade ohjamise plaan peaks iiksikisikuid ja organisatsioone suunama lihtsatest
pohimotetest ldhtudes. Liiga detailsed iiksikisikute rollide kirjeldused on sageli ebaolulised
ega ole teostatavad (Carley & Mackway-Jones, 2005). Planeerimisel tuleks arvestada sellega,
kuidas inimesed ja organisatsioonid tdendoliselt tegutsevad. Vale on oodata inimesepoolset
plaaniga kohanemist (Quarantelli, 1985). Tootajatele tuleb anda tdpsed suunised ja
konkreetsed iilesanded hddaolukordades tegutsemiseks (Carley & Mackway-Jones, 2005).
Vastavalt tootaja rollile kasutatakse rollipohiseid tegevuskaarte. Kaardid aitavad tootajal
saada kiirelt selge iilevaate oma kohustustest ja vastutusest (Kriisiaja tervishoiukorralduse
ekspertriihm, 2016). Ideealis peaks tdotaja roll suurdnnetusele reageerimisel olema
voimalikult sarnane tema igapdevastele tooiilesannetele. Harjumatute {ilesannete tditmine ei
onnestu kriitilises situatsioonis (Carley & Mackway-Jones, 2005). Hddaolukord ei ole sobilik
uute oskuste Oppimiseks, vaid olemasolevate oskuste kinnistamiseks. Hddaolukordadega
toimetulekuks on oluline, et personal tunneks plaani ja teaks oma rolli hddaolukorras

kéitumisel.
Inimressurss — mittekliiniline personal

Haigla votmetdotajad on tippspetsialistidest arstid ja 6endustddtajad, kuid sujuv kliiniline t66
ei saa toimuda ilma tugistruktuurideta. Tugistruktuurid jaotatakse vastavalt nende
professioonile kliiniliseks ja mittekliiniliseks. Mittekliiniliseks tugipersonaliks saab nimetada
haigla tootajaid, kes ei tegele haigete ravimisega ega meditsiiniliste protseduuride
labiviimisega. AS ITK mittekliiniliste tugistruktuuride hulka kuuluvad nditeks
administratiivne tugiteenistus, arendusteenistus, kvaliteediteenistus, haldusteenistus ning

finantsteenistus (Ida-Tallinna Keskhaigla, 2019). AS ITK struktuur on toodud vélja Lisas C.
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Héadaolukorras toimetulekul on nii kliinilise kui mittekliinilise personali roll vdrdvaérselt
oluline. Tavaliselt ei paista mittekliinilise personali olulisus silma, ent ilma tugiteenistusteta
oleks sujuv kliiniline t66 voimatu. Téhtis on koikide teenistuste/osakondade valmisolek ja
tegevusplaan hddaolukordades toimetulekuks. Oluline on ka erinevate iiksuste omavaheline
koost6d. Mittekliinilise personali kaasamise olulisus héddaolukorra ohjamise plaanide
koostamisse ja Oppustel osalemisse on vilja toodud HMIMMS metoodikas (Myalsari et al.,
2013). Viga oluline on kliinilise ja mittekliinilise personali rollide vastastikune moistmine ja
omavaheline koost6d (Greenwald, Nowacki, & Stoller, 2015). Hadaolukordade ohjamisel

aitab tiksteise rollidest arusaamine kaasa efektiivsele meeskonnatgole.

Hédaolukorra ajaks katkestatakse haigla plaaniline statsionaarne ja ambulatoorne kliiniline
t60, kdivitatakse hddaolukorra ohjamise plaan ja kliiniline personal vabastatakse plaanilistest
kliinilistest kohustustest (Weiner & Rosman, 2019). Kogu olemasoleva kliinilise personali
ressurss suunatakse héddaolukorra-alaseid ehk erakorralisi iilesandeid tditma. Tegeletakse
saabunud kannatanutega ja luuakse ravitsoone vastavalt kannatanute terviseseisundi raskusele.
Haiglas viibivaid patsiente paigutatakse timber voi suunatakse vOimalusel kodusele ravile
(Ida-Tallinna Keskhaigla, 2019). Kliiniline personal tegeleb seega rangelt ainult kliiniliste

tegevustega.

Hédaolukorra ohjamisega seotud tegevused ei holma ainult kliinilist t66d. Hadaolukorra ajal
saab mittekliinilise personali ressurssi rakendada jargmistes tegevustes: haiglast
vdljakirjutatavate patsientide abistamine, patsientide abistamine uuringutele voi
osakondadesse saatmisel, patsientide teavitamine ambulatoorsete vastuvottude ja statsionaarse
ravi drajddmisest ning neile uute aegade pakkumine, kannatanute ldhedaste teavitamine,
meediaga ja koostoopartneritega suhtlemine, personali toitlustamine, tarvikutega varustamine,
side tagamine, parkimise korraldamine jne (Ida-Tallinna Keskhaigla, 2019). Seega on
mittekliinilise personali ressurss {iks voimalikest, mida hddaolukordade efektiivsel ohjamisel
kasutada. Swifti ja tema kolleegide (2017) sonul on mittekliinilist personali kasutatud néiteks
dokumentide haldamiseks, té6le saabunud personali registreerimiseks ja liikluse suunamiseks.
Selleks, et mittekliiniline personal oleks valmis hddaolukordade ohjamisel kaasa 166ma, tuleb
neid eelnevalt koolitada. Tugipersonali oskuste arendamisele on viimastel aastatel hakatud
poorama suuremat tdhelepanu (Francis, 2013). Cavendish (2013) on tunnistanud, et
tugipersonal on strateegiline ressurss, kes tunneb ennast alahinnatuna ja ilma kohustusliku voi

jarjepideva véljadppeta.
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Tervishoiutootajate viljadpetamine

Coombs (2011) rohutab, et koik organisatsiooni td6tajad peavad teadma oma rolli
hddaolukorras ja hddaolukorra ohjamise meetmeid. Viljadpe peab olema hddaolukordade
ohjamise ettevalmistamise lahutamatu osa. HMIMMS toob vilja koolitamise kaks peamist
eesmdrki: tagada tootajate rolliteadlikkus suurénnetustele reageerimisel ning plaani toimivus
ja teostatavus (Carley & Mackway-Jones, 2005). McEntire ja Myers (2004) vdidavad, et

inimeste hdadaolukorravalmiduse suurendamine on hiddaolukordade lahendamise voti.

Héadaolukordadeks valmisoleku teoreetilised koolitused ja praktilised Oppused on
kohustuslikud koigile tervishoiutdétajatele (Cicero et al., 2009; Williams, Nocera, & Casteel,
2008). Kogu personalile tuleb regulaarselt korraldada héddaolukorra-alaseid oOppuseid.
Koolitused peavad olema konkreetsed ja asjakohased ning seotud olemasoleva
hddaolukorraplaaniga (Hope et al., 2010). Koolitused peaksid holmama kdiki rolle ja
tegevusi, mida erinevate tasandite tdotajad (alates tippjuhtkonnast kuni meditsiini- ja

tugipersonalini) masskannatanute situatsioonis tdidavad (Sonneborn et al., 2018).

Oppuste regulaarne korraldamine tugevdab tdotajate teadmisi hddaolukordadest ja aitab vilja
selgitada parendamist vajavad valdkonnad (Cicero et al., 2012; Hsu et al., 2004). Oppused
parandavad tervishoiutdotajate teadmisi ja oskuseid ning véimaldavad neil olla valmis igaks

haddaolukorraks (Fowkes, Blossom, Sandrock, Mitchell, & Brandstein, 2010).

Tervishoiutootajatel on hddaolukordade vidhese esinemissageduse tottu tavaliselt piiratud
kogemused ning nad soovivad kombinatsiooni teoreetilistest ja praktilistest koolitusest (Alim,
Kawabata, & Nakazawa, 2015; Cicero et al., 2009). Kliinilise personali seas peetakse koige
tohusamateks koolitusmeetodideks hddaolukorra-alaseid oppuseid (Aitken et al., 2011; Al
Khalaileh, Bond, & Alasad, 2012).

Vincent, Berg ja Ikegami (2009) leidsid, et hddaolukorraks valmisoleku doppused parandasid
osalejate teadmiste taset ning muutsid hoiakut hdadaolukorraks valmisoleku osas. Morrison ja
Catanzaro (2010) ning Simpson (2002) vdidavad, et hddaolukordadeks valmisoleku
parandamise parimaks meetodiks on Oppustel osalemine. Lisaks on leitud, et hddaolukorra-
alased koolitused ja reaalsetes siindmustes osalemine on vddartuslikud kogemused
hddaolukordadeks valmisoleku parandamisel (Sangkala & Gerdtz, 2018). Reaalne
hadaolukorra kogemus holmab oppimist, kogemist ja refleksiooni, mis on markimisvaarselt

tohus teadmiste ja oskuste sdilitamiseks ning suurendamiseks seoses hddaolukordadeks



AS Ida-Tallinna Keskhaigla mittekliinilise personali ... 15

valmisoleku ja nende ohjamisega (Wilson, 2009). Khorram-Manesh ja tema kolleegid (2016)
ning Ablah, Tinius ja Konda (2009) toovad vilja, et dppustel osalenud kliiniline personal
soovitab hidaolukorra-alase valmisoleku tdstmiseks sagedasi harjutusi. Oppustel osalemine
aitab sdilitada hddaolukordade ohjamiseks vajalikke teadmiseid ja oskusi. Nditeks Jaapanis
asuv Ishinomaki Punase Risti haigla mangis keskset rolli 2011. aastal toimunud maavaérina ja
tsunami ajal (Egawa, Suda, Jones-Konneh, Murakami, & Sasaki, 2017). Kuna haigla oli
regulaarselt matke- ja lauaharjutusi korraldanud ning pidevalt oma hddaolukordade ohjamise

plaani tdiendanud, siis reageerisid koik td6tajad reaalses olukorras enesekindlalt.

Oppused on vahend riskivabas keskkonnas ennetamise, kaitse, reageerimise ja
taastumisvoimaluste treenimiseks, hindamiseks, harjutamiseks ja parandamiseks (Verheul,
Diickers, Visser, Beerens, & Bierens, 2018). Lisaks on oppused kasulikud individuaalsete
paddevuste {ilesehitamisel, voimaldades osalejatel Oppida ja praktiseerida oma rolle
hidaolukordades (WHO, 2017). Oppust saab kasutada poliitikate, plaanide, protseduuride,
vdljadppe ning varustuse testimiseks, tooOtajate rollide ning vastutuse selgitamiseks ja
koolitamiseks, teabevahetuse parandamiseks ja individuaalse soorituse parandamiseks
(Verheul et al., 2013). Kvaliteedi tagamise vahendina saab Oppuse kdigus testida ja hinnata
hddaolukorra ohjamise pohimotteid, plaane ja protseduure kogu organisatsiooni tasandil.
Pédrast Oppuste ldbiviimist tuleks rakendada soovitused hddaolukorraks valmisoleku

tugevdamiseks (WHO, 2017).

Swift ja tema kolleegid (2017) kirjeldavad iihte voimalikku dppuse iilesehitust, mis hélmab
siindmuste {ildist kirjeldust, reaalajas hddaolukordadele reageerimist ja konkreetsete
tooiilesannete iilevaatamist, nagu on Kkirjas todjuhendis. Selgete, jdrjepidevate rollide ja
vastutuse andmiseks ning Oppuse hdlbustamiseks ja tdiendamiseks antakse koikidele
osalejatele rollijuhendid konkreetsete iilesannetega. HMIMMSi lahenduses nimetatakse
rollijuhendeid tegevuskaartideks (Kriisiaja tervishoiukorralduse ekspertriihm, 2016).
Tegevuskaartidel on loetletud vastava isiku tooiilesannete lithikirjeldus (Carley & Mackway,
2005). Klassiruumis (loengu vormis) oppimine annab vdimaluse Gppejoududega vahetult
suhelda ning oppida nende teadmistest ja kogemusest. Praktilised lauaharjutused pakuvad
vOimalust jagada teadmisi ja vaatenurki. Lisaks voimaldab lauaharjutus leida lahendusi
tekkivatele logistika, meeskonnat6o- ja strateegiakiisimustele (Dausey, Buehler, & Lurie,

2007).
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Enesetohusus

Enesetohusus (ingl self-efficacy) on sotsiaal-kognitiivse teooria komponent, mis on kooskolas
teiste teooria determinantidega inimese motte, motivatsiooni ja tegevuse juhtimisel. Sotsiaal-

kognitiivne teooria kasitleb inimese padevuste arendamist (Bandura, 1997).

Enesetdhususe kontseptsiooni looja on Alfred Bandura. Bandura (1994) maéaratleb
enesetOhusust kui usku oma voimetesse saavutada eesmérgid. Enesetdhusust voib vaadelda
kui olukorraspetsiifilist kindlustunnet. Inimene suudab iiletada tokked ja tulla toime mingi
konkreetse olukorraga (Bandura, 1982). EnesetGhusus on inimese enesekindlus, et ta on
voimeline tditma antud olukorras konkreetset iilesannet. EnesetShusus erineb enesekindlusest
selle poolest, et enesetohusus on pigem kontekstispetsiifiline kui stabiilne isiksuseomadus.
Enesetdhususel on otsene moju tulemuslikkusele (Bandura, 1997). Bandura (1997) sonul
holmab enesetdhusus enesekindlust ja meisterlikkust. Need on vajalikud energia
mobiliseerimiseks, et kasutada Gigeid oskuseid. Meisterlikkus tdhendab takistuste ilmnemisel

ja nende iiletamisel saadavaid kogemusi.

Peterson ja Stunkard (1989) kirjeldavad enesetohusust kui ootust ja veendumust, et ollakse
suuteline noutavaid iilesandeid tditma. Wood ja Bandura (1989) méératlevad terminit kui usku
oma voimesse mobiliseerida kindlas olukorras motivatsioon, kognitiivsed ressursid ja
tegutsemisviisid. Kui inimesed usuvad oma voimetesse, siis nad tegutsevad selle veendumuse
jargi. Olukorra muutumisel kohendatakse enesetohusust vastavalt muutustele (Bandura,
1997). Bandura (1999) kirjeldab, et usk enesetdhususse kasvab tdnu varasematele
edusammudele ja ebaOnnestumiste iiletamisele ning lisaks kogu elu jooksul kujunenud
veendumustele. Usk enda enesetGhusesse on peamiseks tegutsemise aluseks. Tajutav
enesetOhusus viitab oskusele enda tegevust organiseerida ja lahendada probleeme, mis on

vajalikud eesmérgi saavutamiseks (Bandura, 1997).

Enesetohusust tuntakse kditumisviisi ennustajana, sest inimese subjekiivne hinnang enda
enesetOhususele mdjutab tema otsuseid kaditumisviisi valikul erinevates situatsioonides
(Bandura, 1990). Bandura (1977) lisab, et enesetohusus mojutab kditumise alustamist,
tehtavaid pingutusi ja kditumise piisimist vaatamata véljakutsetele ja voimalikele
negatiivsetele kogemustele. Johnson ja Stewart (2008, tsit Bandura, 1986 jargi) lisavad, et

kditumisviisi valik peegeldab ettekujutust omandatud oskuste ja teadmiste kasutamisest.
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Bandura ja Jourden (1991) leiavad, et enesetdhusus ja teadlik kditumine vdhendavad
ebadnnestumise moju, suurendavad valmisolekut ja voOimet tegeleda komplitseeritud

ilesannetega.

Sotsiaal-kognitiivse teooria kohaselt soltub kompetentside arendamine paljudest teguritest,
sealhulgas koolitustest ja eelnevast valdkonnapohisest kogemusest (Bandura, 1997). Bandura
(1997) lisab, et koolitused ja eelnev kogemus aitavad kujundada enesetohusust ja
hddaolukorra-alast pddevust. Padevus ja spetsiifilised oskused on héddavajalikud

enesetohususe ja teadliku toimimise toetajad.

Varasemad uuringud nditavad enesetdhususe tugevat seost hddaolukorravalmidusega (Hoy &
Spero, 2005; Paton, 2003; Uhernik, 2008). Enesetohusus on positiivselt seotud tootaja
kohanemisvoimega muudatuste perioodil (Morris & Minton, 2012). Curral ja Marques—
Quinteiro (2019) lisavad, et kiired muudatused ja ettendgematud olukorrad tabavad meid ka
hddaolukordade puhul. Vorreldes tavapdrase olukorraga on héddaolukord kiiret reageerimist

vajav ja seetottu on moju enesetohususele suurem (Avery & Park, 2016).
Enesetohususe seosed sotsio-demograafiliste andmetega

Bandura (1977) ja Zimmermani (2000) sonul on inimeste enesetdhususe tase vdga erinev.
Erinevuse pohjuseks voivad olla eelnevad kogemused héddaolukordades, aga ka
demograafilised erinevused, nditeks vanus, sugu ja geograafiline asukoht (Janoske et al.,
2012). Park (2016) kinnitab, et meeste enesetohusus on korgem naiste enesetGhususest.
Seoses madalama enesetdhususega on naiste hddaolukordade vdime ja hddaolukordadega
toimetulek madalam kui meestel (Wilson, 1993). Mehed hindavad oma teadmiseid
hddaolukordade eel voi ajal kditumiseks oluliselt paremaks kui naised (Pddsteamet, 2016).
Meeste kdorgem enesetohusus voib olla seotud bioloogilise erinevusega (nt fiiiisilise jou
erinevus) voi sotsialiseerumisprotsessiga (nt mehed usuvad, et nad vastutavad olukorra
ohjamise ja teiste kaitsmise eest) (Park, 2016; Wilson, 1993; Xie & Whyte, 1997). Eesti keelt
emakeelena konelevad inimesed usuvad enam oma héddaolukordade ohjamisega seotud
oskustesse kui vene keelt emakeelena konelevad kiisitletud (Pdasteamet, 2016). Avery ja Park
(2016) toovad vdlja, et noorematel inimeste enesetdhususe skoorid on madalamad kui
vanematel inimestel. Spence, Lachlan ja Bruke (2011) vdidavad, et noorematel inimestel on
madalam enesetohusus, nad on vdhem héddaolukordadeks valmis ja neil on vdahem oskuseid

hddaolukordadega toimetulemiseks. Vaatamata kogemuse puudumisele on noorematel
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vastanutel kdrgem motivatsioon osaleda hddaolukorra-alastes koolitustes (PavliSko-Pekez, et
al., 2018). Enesetohususe tase ei olene haridustasemest (Park, 2016). Uhes organisatsioonis

toOtamise staaZi ja enesetohususe seost ei ole uuritud.

Inimese enesetohususe tase madrab riskide votmise ning maandamise oskuse (Martin, Martin,
& Kent, 2009). Enesetohususe ja riskide votmise vahel on tihe seos. Kruegeri ja Dicksoni
(1994) viitel on korge enesetohususega inimesed suurema riskivalmidusega, samas kui
madala enesetohususega inimesed on kartlikumad ega julge riske votta. Rimal (2001) vdidab,

et riskitaju ja enesetGhususe erinevuse osas saab eristada nelja inimriihma.

1. Korge riskitaju ja korge enesetohususega inimesed. Nad tunnetavad ohtu ja usuvad, et

tulevad timbritsevate riskidega ning erinevate olukordadega toime.

2. Madala riskitaju ja korge enesetdhususega inimesed. Nad ei tunneta ohtu, kuid usuvad,

et suudavad iga olukorraga toime tulla.

3. Korge riskitaju ja madala enesetdhususega inimesed. Nad tunnetavad, et on ohus, kuid

ei arva, et suudaksid olukorraga tohusalt hakkama saada.

4. Madala riskitaju ja madala enesetohususega inimesed. Nad ei tunneta ohtu ega suuda

olukorraga hasti hakkama saada (Rimal, 2001).

Kui inimesel puudub enesetdhusus, ei suuda ta olukorda tohusalt hallata. Seda isegi siis, kui ta
teab, mida peaks tegema. EnesetGhususe puudumine tekitab erinevuse teadmiste ja tegevuste
vahel, st inimene ei oska valida olukorrale vastavat diget kditumisviisi (Bandura, 1990).
Enesetohusususele sarnaselt on ka hddaolukordadeks valmisoleku tase inimeseti erinev

(Janoske et al., 2012).

Rimal (2001) kinnitab, et individuaalse hddaolukorravalmiduse taset saab muuta, kui madala
enesetohususega inimesi koolitada. Need t6o6tajad, kes on hddaolukordadeks valmistumise
koolituse ldbinud, on hinnanud oma héddaolukorra-alast valmisolekut ja enesetGhusust
korgemalt kui need, kes ei ole selleteemalist koolitust ldbinud (Morris & Minton, 2012).
Janoske ja tema kolleegid (2012) ning Averbeck, Jones ja Robertson (2011) vdidavad, et riski
ja hddaolukordasid puudutavate teadmiste puudumine voib pohjustada nii hirmu kui ka norka
ettekujutust inimese suutlikkusest hddaolukorras hakkama saada. Inimese teadmised
hddaolukordadest on tema valmisoleku néitajad. Teadmised mojutavad seda, kuidas inimene

ennast héddaolukorras tunneb (Arpan & Roskos-Ewoldsen, 2005). Adrmuslikuks
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hddaolukorrale reageerimise takistuseks on apaatsus (McEntire & Myers, 2004). Siiski
madrgivad Avery ja Park (2016), et hddaolukorra tekitatud drevus ja ebakindlus vodivad

stimuleerida inimest tegutsema valmisoleku tugevdamiseks.

Hadaolukorraga kaasneb alati ebakindlus. Siindmuse-eelselt védikese ebakindlusega inimesed
suudavad siindmuse kdigus kogetava ebakindlusega paremini toime tulla (Park, 2016). Ulmer,
Sellnow ja Seeger (2013) vdidavad, et Oppuste ja koolituste kaudu on voimalik
markimisvaarselt vihendada ebakindlust hddaolukorras. Seega peaks Oppuste ja koolituste
labimine olema hddaolukordadeks valmisoleku iiks etappidest. Kaasuvana saab oelda, et
olemasolev isiklike suhete vorgustik aitab minimeerida kriisis olevate inimeste ebakindlust
(Dawes, Cresswell, & Cahan, 2004). Enesetohusus on peamiseks maddrajaks inimeste
tegevuste valimisel. Sellest soltub pingutus, piisivus ja stressisituatsioonide lahendamine
(Bandura, 1977), samuti vastupidavus raskustega silmitsi seismisel (Bandura, 1990;

Kurbanoglu, Akkoyunlu, & Umay, 2006).

Sotsiaal-kognitiivse teooria kohaselt varieerub enesetohusus kolmes dimensioonis: tase,
tugevus ja ildisus (Bandura, 1977). Enesetohususe ootuse tase viitab tGhususe ja iilesande
raskuse tihedale seosele. Tdites kerget iilesannet on inimene kindel, et saab sellega hakkama,
kuid rasket iilesannet ei suuda tidita. Uldisus on seotud tShususe rakendatavusega erinevates
ilesannetes voi olukordades. Inimene voOib tunda, et oskab valida kditumisviisi paljudes
olukordades, samas teisel inimesel on tunnetuslik tohusus ainult konkreetse kaitumisviisi
ndol. Tugevus tdhendab inimese enesekindlust tema suutlikkuses antud {ilesannet tdita.
Bandura (2006) vdidab, et enesetdohususe veendumus mojutab inimeste mottemaailma, valitud
tegevuskavasid, vdljakutseid ja eesmidrke, mida nad endale seavad. Lisaks mdjutab
enesetohusus piithendumust, tulemuse saavutamise nimel pingutamist ning vastupanu
takistustele ja ebameeldivustele. Tulemuse tohusus on inimeste usk, et teatud kditumine annab

maddratud tulemused (Bandura, 1977).

Kas enesetohusus on geneetiline voi arendatav (Frisby, Sellnow, Lane, Veil, & Sellnow,
2013)? Greven, Harlaar, Kovas, Chamorro-Premuzic ja Plomin (2009) vdidavad, et
enesetohusus on geneetiline ning seda ei ole voimalik muuta. Teised teadlased vdidavad, et
enesetOhusus on arendatav ja kditumise muutumine on voimalik (Perkins, Parzynski,

Mercincavage, Conklin, & Fonte, 2012).
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Kriisitohusus

Enesetohususe iiks alaliikidest on kriisit6husus. Kriisitdhusus peegeldab inimese hinnangut ja
veendumust hddaolukorraaegsete iilesannetega toimetuleku kohta. Kriisitdhusus keskendub
rohkem situatsiooni juhtimisele (Avery & Park, 2016). Fletcher, McGeorge, Flin, Glavin ja
Maran (2002) mddratlevad hddaolukorra ressursside juhtimise oskuseid kui iildiseid
kditumisoskuseid, mis on vajalikud siindmuste ohutuks ja tohusaks ohjamiseks. Nende
kognitiivsete oskuste alla kuuluvad otsuste langetamine, olukorrateadlikkus, meeskonnat6o,

suhtlemine ja juhtimine.

Uldine arusaam korgemast enesethususest on seotud parema toimetulekuga hidaolukorra
ajal. Korge enesetohususega inimesed on jarjekindlad ja jatkavad pingutamist, et saavutada
soovitud tulemus (Bandura, 1997). Park (2016) toetab eelnevat argumenti ja vdidab, et
korgema enesetdhususe tasemega inimene on ka hddaolukorra ajal efektiivsem. Korge
enesetOhususega inimene annab endast parima, et oma tegevus edukalt 16pule viia (Avery &
Park, 2016). Madala enesetohususega inimesed loobuvad Kkiiresti, kui nende pingutused
tulemusi ei anna (Bandura, 1997). Madala enesetohususega inimene loobub tdendoliselt
kergemini ja ei suuda lopetada keerulisi tegevusi (Park, 2016). Inimesed, kes on varem olnud
edukad, ootavad tGendoliselt suuremat edu erinevates olukordades, kui need, kes on
varasemalt rohkem ebadnnestunud (Avery & Park, 2016). Kriisitohusus pole stabiilne,

osalemine hddaolukorra koolitustel voib kriisitohusust tdsta (Park, 2016).
Enesetohususe mo6tmine

Enamik enesetdhususe moodikutest on psiihhomeetrilised skaalad, kus vastajad peavad
markima, kas nad on vditega nous voi mitte. Enesetohususe skaala on loonud nditeks Sherer ja
tema kolleegid (Sherer et al., 1982) ning Chen, Gully ja Eden (2001). Kdige laiemalt
kasutatava iildise enesetShususe skaala on loonud Schwarzer ja Jeruusalem (Scherbaum,

Cohen-Charash, & Kern, 2006).

Kriisitohusust on moodetud tavaliselt enesetohususe kontekstis, kuid hé&daolukordade
valdkond vajab oma spetsiifilisuse tottu eraldi moddikut. Bandura (2006) soovitab
enesetohusust moota kontekstispetsiifiliselt. Chen ja tema kolleegid (2001) véidavad, et
enesetOhususe skaala reliaablus ja valiidsus séltuvad skaala ja konteksti vastavusest. Kriisi
enesetohususe moodik on individuaalse hddaolukorravalmiduse taseme hindamiseks. Selle

abil on voimalik teada saada nii tiksikisiku kui kollektiivi teadlikkust hddaolukordadest ning
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valmisolekut nendeks (Avery & Park, 2016). Hadaolukorraspetsiifilise enesetohususe skaala

voimaldab hinnata inimeste hddaolukorravalmiduse taset (Park, 2016).

Varasemad uuringud enesetohususest hddaolukordades kasitlesid inimeste arusaamu
siindmustele reageerimise strateegiatest (Barnett et al., 2014; Frisby, Veil, & Sellnow, 2014).
Nendes uuringutes ei ole kasutatud enesetdhususe hindamiseks hddaolukorraspetsiifilisi
moddikuid. Uhe erandina saab vilja tuua Plant, van Schaik, Sliwka, Boscardin ja O'Sullivan
(2011) labiviidud uuringu, mille abil td6tati viélja tervisevaldkonnaga seotud
hddaolukorraspetsiifiline enesetohususe moodik. Uuring viidi 1dbi lastearstide seas, hinnates
nende kriisiressursside juhtimise oskuseid. Autorid tuvastasid neli olulist enesetdhususe
tegurit, milleks on olukorrateadlikkus (ingl situation awareness), meeskonna juhtimine (ingl
team management), taustateadlikkus (ingl environment management) ja otsuste tegemine (ingl
decision making). Uurijad leidsid, et enesetShusus on positiivselt seotud kriisiressursside

juhtimise oskustega.

Hoy ja Spero (2005); Paton (2003) ja Uhernik (2008) on vditnud, et hddaolukordadeks
valmisoleku ja enesetdhususe vahel on tugev seos. EnesetGhususe tdstmine suurendab inimese

hddaolukorravalmidust ja seelédbi kasvab ka organisatsiooni valmisolek.

Selles t60s kasutatakse kriisitohususe mootmiseks Park (2016) loodud kriisitdhususe skaalat.
Kiisimustik koosneb neljast dimensioonist, igas dimensioonis on kolm vdidet. Park (2016)
nimetab dimensioonid jargmiselt: tegevus, ennetus, saavutus ja ebakindluse ohjamine

(Park, 2016)

Tegevuse tdhususe dimensioon kirjeldab, et olles hddaolukorras kdituvad paanikas inimesed
sageli ebaratsionaalselt. Irratsionaalne kditumine voib aga voimalikku tekkivat kahju veelgi
siivendada (Frisby et al., 2014). Tegevuse korge efektiivsuse tase voib aidata inimestel valtida
taiendavat voi tarbetut kahju. Isegi, kui inimene on kindel oma voimekuses hddaolukorraga
toime tulla, ei pruugi see reaalsuses nii olla. Tegevusest motlemine ja reaalne tegutsemine on

erinevad, seda eriti hddaolukordades (Frisby et al., 2014).

Ennetuse t6hususe dimensiooni vdited mddratlevad inimese usu tema hddaolukorravalmiduse
kohta. Teisisonu saab seda dimensiooni nimetada hddaolukorravalmiduse enesehinnanguks
ehk inimese subjektiivsed teadmised hddaolukorra kohta ennem hé&daolukorra tekkimist.

Ennetava enesetdhususe tulemused on korgemad, kui inimene wusub, et ta on
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hddaolukordadeks hésti valmistunud (Avery & Park, 2016). Ta oskab oma ressursse kasutada
ja on voimeline teisi hddaolukordades juhendama. Ebakindlalt tundva inimese ennetava
enesetOhususe tulemused on madalamad. Kui inimestele anda ennetavalt hddaolukorra-alast
teavet ja Opetada ressursse kasutama, siis on voimalik ennetava tohususe taset tosta. Teabe ja
ressursside puudus pohjustab ebakindlust hddaolukordade ajal ning kdrgema ebakindlusega
inimesed satuvad hddaolukordade ajal tOendolisemalt ohtlikumatesse olukordadesse

(Moynihan, 2008).

Saavutuse tohususe dimensioonis tuuakse vilja, et saavutuse efektiivsuse suurendamiseks
tuleks inimesele anda vdga konkreetsed ja iiksikasjalikud juhised kuidas saavutada soovitud
tulemus. Korge saavutustohususega inimene usub kindlalt, et suudab hddaolukorra ajal seatud
eesmdrgid tdita, hoolimata ebakindlusest ja raskustest, mida hddaolukord voib tekitada (Park,

2016).

Ebakindluse ohjamise tohususe dimensioonis on vilja toodud, et hddaolukord tekitab palju
ebakindlust nii organisatsioonile tervikuna, kui ka personalile. Kui inimene suudab
hddaolukorra ajal ebakindlusega tdhusalt toime tulla, siis suureneb voimalus, et ta suudab
hddaolukorras edukalt rakendada vajalikke ettevaatusabinousid (Park, 2016). Ebakindlusega
toimetulemine ja selle juhtimine on hdadaolukorraks valmisoleku juures oluline teema. Oluline
on proovida minimeerida enne hddaolukordasid kui ka stindmuste kédigus tekkivat ebakindlust

(Ford, Ford, Frei, Pilny, & Berkelaar, 2016; Reynolds & Seeger, 2005).
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EMPIIRILINE UURIMUS
Uurimuse eesmark

Magistritod eesmargiks on kirjeldada AS ITK mittekliinilise personali teadlikkust
hddaolukordadest, enesetohususe seost hddaolukordadeks valmisolekuga ning valmisolekut
temaatilise koolituse ldbimiseks. Eesmargist ldhtuvalt on piistitatud 7 hiipoteesi ja 5

uurimiskiisimust. Lisaks uuritakse personali teadlikkust haigla hddaolukordadest.
Hiipoteesid ja uurimiskiisimused

H1: Meessoost mittekliiniline personal hindab kriisitohusust hddaolukordades k&itumiseks
korgemalt kui naissoost mittekliiniline personal. Park (2016) vditel on meessoost tootajatel

kriisi enesetohusus oluliselt korgem kui naissoost todtajatel.

H2: Meessoost mittekliiniline personal hindab valmisolekut hddaolukordades k&itumiseks
korgemalt kui naissoost mittekliiniline personal. Park (2016) vditel hindab meessoost
mittekliiniline personal enda valmisolekut hddaolukordades kditumiseks korgemalt kui

naissoost mittekliiniline personal.

H3: Nooremate tootajate valmisolek hddaolukorra-alase koolituse ldbimiseks on kdrgem kui
vanemaealistel tOotajatel. PavliSko-Pekez ja teised (2018) on toonud vilja, et nooremad

inimesed olid hddaolukorraga seotud koolitustel osalemiseks kdrgema motivatsiooniga.

H4: Nooremate tootajate kriisitbhusus on madalam kui vanematel téotajatel. Avery ja Park
(2016) viitel on nooremas vanuseriihmas madalamad kriisitbhususe skoorid. Spence et al.,
(2011) jargi on see tulemus kooskdlas eelnevate uuringutega, mis viitavad sellele, et noorem
polvkond on hddaolukorraks vdhem valmis ning seetottu on neil vdhem oskuseid

hddaolukordadega toimetulekuks.

H5: Meessoost mittekliiniline personal hindab oma teadlikkust hddaolukordades kéitumiseks
korgemalt kui naissoost mittekliiniline personal. Meessoost personal hindab enda teadlikkust

haddaolukordade suhtes korgemalt kui naissoost personal (PavliSko-Pekez et al., 2018).

H6: Tootajad, kes on osalenud hddaolukorra-alasel koolitusel on hddaolukordades tohusamad,

kui need tootajad, kes pole koolitusel osalenud. Koolitused ja Oppused parandavad
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tervishoiutdotajate teadmisi ja oskuseid ning vOimaldavad neil olla valmis igaks

haddaolukorraks (Fowkes et al., 2010).

H7: Hadaolukorra kogemusega mittekliinilise personali kriisitdhusus on korgem kui eelneva
kogemuseta mittekliinilisel ~personalil. Reaalne héddaolukorra kogemus suurendab

hddaolukordadeks valmisolekut ja selle ohjamisega seotud tohusust (Wilson, 2009).
Uurimist60os piistitati jargmised uurimiskiisimused.

Millised on erinevused haigla mittekliinilise personali enesetGhususes, hddaolukorra-

teadlikkuses ja valmisolekus temaatilise koolituse ldbimiseks:

. Haridustasemest lahtuvalt;

. Haiglas t66tamise toostaaZzist lahtuvalt;

1
2
3. Haiglas to6tamise iiksusest lahtuvalt;
4. Emakeelest ldhtuvalt.

5

. Millised on erinevused hddaolukorra-alase koolituse ldbiviimise hinnangutes soost,

emakeelest ja vanusegrupist lahtuvalt.

Lisaks selgitati vdlja personali teadlikkus haigla hddaolukordadest (vt Lisa G, tabelid G1-G6).
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Meetod
Valim

Valimisse kuuluvad AS ITK mittekliiniliste tugistruktuuride t66tajad. Uuritavate
koguvalimisse kuulub 530 t66tajat. Kiisitluse ldbiviimiseks moodustati kodikne wvalim.
Valimisse kuuluvad majandus- ja hankeosakonna ning logistika ja tehnilise teenistuse t66tajad
(n = 228), klienditeenindusosakonna t66tajad (n = 108), arhiivis, kliinikutes ja laboris to6tav
tugipersonal (assistendid, sekretdrid jne ) (n = 87), personaliosakonna, kantselei ja
turundusosakonna téotajad (n = 27), finantsteenistuse, tookeskkonnateenistuse ja
meditsiinitehnika osakonna t66tajad (n = 35) IT ja teenuste arendusosakonna téo6tajad (n =

25), ning teadus-, koolitus- ja kvaliteediosakonna t66tajad (n = 20).

Kiisimustikule vastas 327 AS ITK to6tajat. Vastajaist olid 15,3% mehed (n = 50) ja 84,7%
naised (n = 277). Eestikeelseid vastuseid oli 70,6% (n = 231) ja venekeelseid 29,4% (n = 96).
Valimi keskmine vanus oli 53,2 aastat, kdige noorem 23aastane, kdige vanem 82aastane (M =
53,17; SD = 12,83). Kogu valimist oli kuni 30aastaseid 4,6% (n = 15), 30-39aastaseid 13,2%
(n = 43); 40-49aastaseid 19,3% (n = 63), 50-59aastaseid 24,8% (n = 81), 60-69aastaseid
30,9% (n = 101), 70 ja enam aastaseid 7,3% (n = 24). Vastanute AS ITK-s t66tamise staaZ oli
1-40 aastat (M = 8,2; SD = 6,6). StaaZ (aastates), kuni 5 aastat 37,0% (n = 121), 5-9 aastat
27,2% (n = 89) ja 10 ja rohkem aastat 35,8% (n = 117). Alg-voi pohiharidus oli 2,5% (n = 8)
vastajatest, keskharidus 23,9% (n = 78), kesk-eriharidus 39,1% (n = 128), kdrgharidus 33,3%
(n = 109), muu haridus 1,2% (n = 4) vastajatest. AS ITK iiksused paiknevad Tallinnas
erinevates asukohtades. Vastajaid, kes t6otas iihes liksuses oli 97,3% (n = 318). Neist Ravi
tiksuses 58,2% (n = 185), Tonismde iiksuses 5,7% (n = 18), Magdaleena tiksuses 26,7% (n=
85), Jarve iiksuses 9,4% (n = 30). Kahes iiksuses to6tas 1,8% (n = 6), kolmes iiksuses 0,3% (n
= 1) ja neljas iiksuses 0,6% (n = 2) vastajatest. Varasem haigla hddaolukorra kogemus oli
67,9% (n = 222) vastajatest. To6tajaid, kes teadsid kuidas hddaolukordades toime tulla oli
37,4% (n = 83). Neid, kes teadsid kuidas mones hddaolukorras toime tulla, mones mitte oli
39,6% (n = 88) ja neid, kes ei osanud toime tulla oli 23% (n = 51). Hddaolukorra-alasel
koolitusel oli osalenud 31,8% (n = 104), ei olnud osalenud 52,6% (n = 172) ja ei médletanud
kas on osalenud voi mitte 15,6% (n = 51) vastajatest. Hadaolukordadeks valmisolekuga

seotud koolitustel ei olnud valmis osalema 30,9% (n = 101) vastajatest; ei osanud 6elda, kas
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on valmis osalema 5,8% (n = 19) vastajatest ja koolitusel oli valmis osalema 63,3% (n = 207)

vastajatest.
Instrumendid

Magistritoos kasutati paberkandjal kiisimustikku. Kiisimustik koosneb kolmest osast:
1. Uuritava hiadaolukorra-alaste teadmiste plokk

AS ITK hidaolukorra-alased kiisimused, koostasin ise. Kiisimused on nii hidaolukorra
tajumise, teadlikkuse, hddaolukordadeks valmisoleku kui temaatiliste koolituste kohta.
Kiisimuses nr 2 (vt Lisa A1) kirjeldatud hddaolukorrad vastavad Eesti Vabariigi Valitsuse
poolt nimetatud siindmuste loetelule, mis voivad pohjustada hddaolukorra ja mille kohta

koostatakse riskianaliiiis (v.a kodune veeavarii) (HOS § 91g 1).

2. Kiriisi enesetohususe skaala

Enesetohusust moddetakse Park (2016) vabavara kiisimustikuga (vt Lisa D). Kiisimustik
koosneb neljast dimensioonist, igas dimensioonis on kolm vdidet. Park (2016) nimetab
dimensioonid jargmiselt: tegevuse tohusus, ennetuse, saavutuse ja ebakindluse ohjamise

tohusus (Park, 2016). Hadaolukorra terminit kasutatakse kiisimustikus liihendina HO.

Tegevuse tohususe dimensiooni vdited mddravad inimese usu tema enda voimete kohta
hddaolukorra ajal kaitsemeetmete rakendamise kohta (Park, 2016). Dimensiooni kuulub kolm
vdidet (nt Olen kindel, et olen vOimeline HO ajal rakendama vajalikke meetmeid enda

kaitsmiseks) (vt Lisa A2, tabel A1). Tegevuse tohususe reliaablus oli .92 (Park, 2016).

Ennetuse tShususe dimensiooni vdited aitavad vilja selgitada inimeste tegelikku
haddaolukordadeks valmisolekut (Park, 2016). Dimensiooni kuulub kolm véidet (nt Minu HO-
alaste teadmiste kasutamine tagab minu ohutuse) (vt Lisa A2, tabel Al). Ennetuse

dimensiooni reliaablus oli .93 (Park, 2016).

Saavutuse tohususe dimensiooni védited mdératlevad inimese veendumuse oma voimete kohta
hadaolukorra ajal piistitatud eesmarkide tditmisel ehk inimese iildise enesekindluse keerulistes
olukordades. Dimensiooni kuulub kolm véidet (nt HO ajal suudan oma eesmaérkidest kinni

pidada) (vt Lisa A2, tabel A1). Saavutuse dimensiooni reliaablus oli .81 (Park, 2016).

Ebakindluse ohjamise dimensiooni vdited maaratlevad inimese enesekindlust ootamatute voi

ettendgematute hddaolukordade lahendamisel ehk usku oma voimekusse ebakindlusega toime
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tulla. Dimensiooni kuulub kolm véidet (nt Olen kindel, et suudan ootamatute HO-dega
tohusalt toime tulla) (vt Lisa A2, tabel Al). Ebakindluse ohjamise dimensiooni reliaablus

oli .85 (Park, 2016).

Skaala tolkimisel kasutati tolge tagasitolge meetodit, mis holmas endas jargmisi etappe. Kaks
soltumatut tolkijat tolkisid inglise keelse kiisimustiku nii eesti kui vene keelde. S6ltumatu
uurija pani kahe tolkija toodest kokku eestikeelse ja venekeelse iihisversiooni. Uhisversiooni
tolkisid kaks soOltumatut tolkijat originaalkeelde tagasi. Soltumatu uurija vordles
originaalkiisimustikku ja tolget ning korrigeeris tolget (Beaton, Bombadier, Guillemin, &
Ferraz, 2000). Eesti- ja venekeelseid versioone korvutasid kolm kakskeelset inimest, et tagada
skaalade vorreldavus. Kiisimustikule sai vastata 7 pallisel Likert tiiiipi skaalal (1 - ei ole iildse

nous ... 7 - noustun tdielikult).

3. Sotsio-demograafiliste andmete plokk

Vastajailt kiisiti jargmiseid sotsio-demograafilisi andmeid: vanus, sugu, haridus, to6staaz AS

ITK-s ja tootamise iiksus.
Protseduur

Uurimus viidi 1dbi  iihekordse kiisitlusena, kasutades paberkandjal kiisimustikke.
Kiisimustikud kujundati Wooward ja Chambers (1991) raamatu jargi. Kiisimustikud koostati
nii eesti kui vene keeles. Eestikeelse kiisimustiku kaaskiri on toodud Lisas A, eestikeelne
kiisimustik Lisas Al. Venekeelse kiisimustiku kaaskiri on toodud Lisas B ja kiisimustik Lisas
B 1. Keeleline erinevus on sisse toodud eesmérgiga vorrelda hddaolukorra temaatikast aru
saamist eestikeelse ja venekeelse to6tajaskonna seas, sest haiglas kehtivad juhendid, korrad ja
ka hddaolukorra plaan on eestikeelsed. Tootajad said tdidetava ankeedi keele ise valida.
Paberkandjal ankeetkiisitluse kasuks otsustati peamiselt pohjusel sooviga koguda infot ka

nendelt to6tajatelt, kellel puudub voéi on piiratud arvuti kasutamise voimalus.

Kiisimustikus esinevate vOimalike vigade tuvastamiseks ja eemaldamiseks, sh erinevates
keeltes iihesuguse arusaadavuse kontrollimiseks viidi ldbi prooviuuring. Prooviuuringu kaigus
analiiiisiti, kas kiisimused on sonastatud vastajale arusaadavalt ning kas kiisimused annavad
selle teabe, mida uurija soovib teada saada. Eestikeelses prooviuuringus osales 5 tootajat,

venekeelses 5 venekeelse emakeelega too6tajat. Prooviuuring viidi 1dbi 17.02.20 — 27.02.20.
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Peale prooviuuringut sonastati kiisimustiku esimese kiisimuse vastused iimber ja esialgse

kuue asemel jdi kiisimustikku neli vastusevarianti.

Kiisimustikud jaotati vélja osakondade koosolekutel alates 04.03.20. Kokku jagati vélja 500
kiisimustikku.  Kiisimustikku  ei antud prooviuuringus osalenud tootajatele  ja
lapsehoolduspuhkusel viibivatele tootajatele. Tdidetud kiisimustikud saadeti tagasi haigla
sisepostiga. Vastused on anoniiiimsed ning neid ei saa konkreetse isikuga seostada. Tagasi

saadeti 327 tdidetud kiisimustikku.

Kiisimustikest saadud andmed sisestati EpiData andmesisestusvormi ja andmeid té6deldi IBM
SPSS Statistics 24 ja JASP 0.11.1 programmis. Andmete analiiiisimiseks kasutatati kirjeldavat
statistikat, peakomponentide analiiiisi, t-testi, ANOVAt, Kruskal-Wallise testi, Bonferroni
testi, Tukey testi ja korrelatsioonianaliiiisi. Spearmani korrelatsioonikordajat kasutati staaZiga
seotud kiisimuste analiitisimisel, sest tunnuste vdartustes ilmnes erandeid. Erandlike vaartuste
véljaselgitamiseks tehti ekstreemsete vadrtuste test. Statistilised jareldused tehti usaldusnivool

95% (olulisuse nivoo .05).

Tulemused

Kriisitohususe skaala struktuuri kontroll peakomponentide analiiiisiga

Originaalskaala tervikvariant on nelja komponendiline. Igas komponendis on kolm véidet (vt
Lisa D). Seda skaalat ei ole Eestis varem kasutatud, seetottu tehti struktuuri véljaselgitamiseks
peakomponentide analiiiis. Analiiiisiti neljast, kolmest, kahest ja iihest komponendist
koosnevaid mudeleid. Koige selgemalt interpreteeritavaks osutus kahe komponendiline
mudel, mis kirjeldas 57,94% kogu tunnuste varieeruvusest (vt Lisa E, tabel E2). Skaala
sisemise homogeensuse andmed kinnitasid sama tulemust (vt Lisa E, tabel EA4).
Peakomponentide analiiiisi tulemuse pohjal laadus esimese komponendi juurde
originaalskaala teise komponendi esimene vdide (vt Lisa E, tabel E1 ja joonis E1). Esimene
peakomponent (tegevuse tohusus — TT) koosneb neljast vditest: Olen kindel, et olen
voimeline HO ajal rakendama vajalikke meetmeid enda kaitsmiseks; Tean, et olen voimeline
HO korral tegema seda, mida on vaja teha enda kaitsmiseks; Usun, et suudan HO ajal
enamiku probleeme lahendada, kui mul on selleks piisavalt aega ja ma pingutan piisavalt;
Minu HO-alaste teadmiste kasutamine tagab minu ohutuse. Teise peakomponendi (ennetuse,

saavutuse ja ebakindluse ohjamise téhusus — ESET) moodustavad iilejadnud faktorite
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vdited: HO ajal suudan ressursse tohusalt kasutada; Saan aidata teistel otsustada, milliseid
meetmeid HO ajal kasutusele votta; HO ajal suudan oma eesmarkidest kinni pidada; HO ajal
suudan oma eesmdargid saavutada; HO ajal suudan saavutada enamiku endale seatud
eesmdrkidest; Olen kindel, et suudan ootamatute HO-dega tohusalt toime tulla; Tdnu oma
leidlikkusele oskan HO ajal ettendgematute olukordadega toime tulla; HO ajal saan tavaliselt
hakkama koigega, mis ette tuleb. Uldine kriisitbhusus (KT) moodustub esimese ja teise
peakomponentide véidetest. Kogu kriisitohususe skaala reliaabluseks kujunes .93. Tegevuse
tohususe skaala reliaabluseks kujunes .81. Ennetuse, saavutuse ja ebakindluse ohjamise

tohususe skaala reliaabluseks kujunes .93 (vt Lisa E, tabel E3).
Hiipoteesid

H1: Meessoost mittekliiniline personal hindab kriisitohusust hddaolukordades kditumiseks

korgemalt kui naissoost mittekliiniline personal.

Hinnangute vordlemiseks tehti sdltumatute valimite t-test. Levene’i testi jargi ei olnud grupid
hajuvuselt erinevad (p > .05) (vt Lisa F, tabel F1). Testi tulemustest selgus, et meeste (n = 50)
(M =4.92; SD = 1.25) ja naiste (n = 277) (M = 4.67; SD = 1.19) hinnangute vaheline erinevus
ei ole statistiliselt oluline ehk iildistatav: t(325) = 1.35, p = .179. Hiipotees ei leidnud

kinnitust.

H2: Meessoost mittekliiniline personal hindab valmisolekut hddaolukordades kaitumiseks

korgemalt kui naissoost mittekliiniline personal.

Tegevuse tohususe hinnangute vordlemiseks tehti soltumatute valimite t-test. Levene’i testi
jargi ei olnud grupid hajuvuselt erinevad (p > .05) (vt Lisa F, tabel F2). Testi tulemustest
selgus, et meeste (n = 50) (M = 5.17; SD = 1.28) ja naiste (n = 277) (M = 4.96; SD = 1.24)

hinnangute vaheline erinevus ei ole statistiliselt oluline ehk iildistatav: t(325) = 1.09, p = .278.

Ennetuse, saavutuse ja ebakindluse ohjamise tGhususe hinnangute vordlemiseks tehti
sOltumatute valimite t-test. Levene’i testi jargi ei olnud grupid hajuvuselt erinevad (p > .05)
(vt Lisa F, tabel F2). Testi tulemustest selgus, et meeste (n = 50) (M = 4.79; SD = 1.33) ja
naiste (n = 277) (M = 4.53; SD = 1.31) hinnangute vaheline erinevus ei ole statistiliselt oluline
ehk iildistatav: t(325) = 1.33, p = .194.

Hiipotees ei leidnud kinnitust. K&esoleva uurimuse pdohjal selgus, et meeste ja naiste

hinnangute vaheline erinevus ei olnud statistiliselt oluline.
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H3: Nooremate tddtajate valmisolek hddaolukorra-alase koolituse labimiseks on kdrgem kui

vanemaealistel tootajatel.

Analiiiisiti vastuseid haigla hddaolukordadega seotud kiisimusele: Kas Te olete valmis haigla
hddaolukordadeks valmisolekuga seotud koolitusel osalema? (vt Lisa A1). Analiiiisimeetodiks
kasutati Kruskal-Wallis testi, sest soltuv tunnus oli kolme véartusega. Analiiiis tehti kolme
vanusegrupiga: 1) 23-48a (n = 111), 2) 49-60a (n = 113), 3) 61-82 (n = 103). Kdige nooremas
vanusegrupis (23-48a) olid kodige korgemad tulemused (M = 2.49, SD = .85) vorreldes
keskmise (49-60a) (M = 2.30, SD = .92) ja vanema (61-82a) (M = 2.17, SD = .95)
vanusegrupiga. Testi tulemustest selgus, et gruppide vaheline erinevus on statistiliselt oluline:
(X*(2) = 6.46, p = .040, p < .05). Selgitamaks, milliste vanusegruppide vahel on statistiliselt
olulised erinevused, kasutati Bonferroni testi. Testi tulemustest selgus, et statistiliselt oluline
seos oli kdige noorema ja koige vanema vanusegrupi vahel. (H(2)=6.461), p = .035 (vt Lisa F,

tabel F3). Hiipotees leidis kinnitust.
H4: Nooremate tootajate kriisitbhusus on madalam kui vanemate té6tajate kriisitohusus.

Analiiisimeetodi valimiseks kontrolliti tunnuste hajuvuste homogeensust vdrreldavates
gruppides. Levene’i testi tulemustest selgus, et grupid on hajuvuselt erinevad ja seetdttu on
kasutatud Kruskal-Wallis testi. Analiiiis tehti kolme vanusegrupiga: 1) 23-48a (n = 111), 2)
49-60a (n = 113), 3) 61-82 (n = 103).

Testi tulemustest selgus, et kdige noorema vanusegrupi (23-48a) (M

keskmise (49-60a) (M = 4.64, SD = 1.28) ja vanema (61-82a) (M

4.89, SD = 1.00),
4.58, SD = 1.30)

vanusegrupi vaheline kriisitbhususe erinevus ei ole statistiliselt oluline ehk iildistatav: (X*(2)

=4.32, p=.115, p > .05).

Testi tulemustest selgus, et kdige noorema vanusegrupi (23-48a) (M

vanema (61-82a) (M = 4.91, SD = 1.29) ja keskmise (49-60a) (M

5.20, SD = 1.09),
4.87, SD = 1.33)

vanusegrupi vaheline tegevuse tGhususe erinevus ei ole statistiliselt oluline ehk {ildistatav:

(X(2) = 4.84, p = .089, p > .05).

Testi tulemustest selgus, et noorema vanusegrupi (23-48a) (M = 4.74, SD = 1.06), keskmise
(46-60a) (M = 4.53, SD = 1.42) ja vanema (61-82a) (M = 4.42, SD = 1.44) vanusegrupi
vaheline ennetuse, saavutuse ja ebakindluse ohjamise tGhususe erinevus ei ole statistiliselt

oluline ehk iildistatav: (X?(2) = 3.14, p = .208, p > .05).
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Hiipotees ei leidnud kinnitust. Ké&esoleva uurimuse pohjal selgus, et vanusegruppide

hinnangute vaheline erinevus ei olnud statistiliselt oluline.

Hb5: Meessoost mittekliiniline personal hindab oma teadlikkust hddaolukordades kditumiseks

korgemalt kui naissoost mittekliiniline personal.

Analiiiisiti vastuseid haigla hddaolukordadega seotud kiisimusele: Kas olite teadlik, kuidas
Teid puudutavates HO-des toime tulla? (vt Lisa Al). Kiisimusele vastasid need tdotajad,
kellel oli varasem haigla hddaolukorra kogemus (n = 222). Hinnangute vordlemiseks tehti
soltumatute valimite t-test. Levene’i testi jargi ei olnud grupid hajuvuselt erinevad (p > .05)
(vt Lisa F, tabel F4). Testi tulemustest selgus, et meeste (n = 37) (M = 2.32; SD = .71) ja
naiste (n = 185) (M = 2.11; SD = .77) hinnangute vaheline erinevus ei ole statistiliselt oluline

ehk tldistatav: t(220) = 1.57, p = .117. Hiipotees ei leidnud kinnitust.

HG6: Tootajad, kes on osalenud hddaolukorra-alasel koolitusel on hddaolukordades tohusamad,

kui need tdo6tajad, kes pole koolitusel osalenud.

Kriisitohusus

Analiiiisimeetodi valimiseks kontrolliti tunnuste hajuvuste homogeensust vorreldavates
gruppides. Levene’i testi tulemustest selgus, et grupid ei ole hajuvuselt erinevad ja seetdttu on
kasutatud ANOVA testi (vt Lisa F, tabel F5). Korgem kriisitohususe tulemus oli nendel
tootajatel, kes olid koolitusel osalenud (n = 104) (M = 5.01, SD = 1.07), vorreldes tdotajatega,
kes ei olnud osalenud (n = 172) ( M = 4.58, SD = 1.23) ja kes ei maletanud, kas on osalenud
voi mitte (n = 51) (M = 4.54, SD = 1.27). Testi tulemustest selgus, et gruppide vaheline
erinevus on statistiliselt oluline: (F(2, 324) = 5.02, p < .05). Selgitamaks vélja milliste
gruppide vahelised erinevused on statistiliselt olulised, kasutati Tukey testi. Testi tulemustest
selgus, et statistiliselt oluline vahe oli koolitusel osalenud ja koolitusel mitteosalenud

gruppide vahel, p =.009 (vt Lisa F, tabel F5.1).

Tegevuse tohusus

Analiiiisimeetodi valimiseks kontrolliti tunnuste hajuvuste homogeensust vorreldavates
gruppides. Levene’i testi tulemustest selgus, et grupid on hajuvuselt erinevad ja seetdttu on
kasutatud Kruskal-Wallis testi. Korgeim tegevuse tohususe skoor oli nendel, kes olid
koolitusel osalenud (n = 104) (M = 5.30, SD = 1.01) vorreldes nendega kes ei médletanud, kas
on osalenud voi mitte (n = 51) (M = 4.85, SD = 1.35) ja nendega kes ei olnud osalenud (n =
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172) (M = 4.85, SD = 1.31). Testi tulemustest selgus, et gruppide vaheline erinevus on
statistiliselt oluline: (X*(2) = 8.35, p = .015, p < .05). Selgitamaks, milliste gruppide vahel on
statistiliselt olulised erinevused, kasutati Bonferroni testi. Testi tulemustest selgus, et
statistiliselt oluline vahe oli koolitusel osalenud ja koolitusel mitteosalenud gruppide vahel.

(H(2) = 8.35), p =.017 (vt Lisa F, tabel F5.2). Hiipotees leidis kinnitust.

Ennetuse, saavutuse ja ebakindluse ohjamise tohusus

Analiiiisimeetodi valimiseks kontrolliti tunnuste hajuvuste homogeensust vorreldavates
gruppides. Levene’i testi tulemustest selgus, et grupid ei ole hajuvuselt erinevad ja seetdttu on
kasutatud ANOVA testi (vt Lisa F, tabel F4). Korgeim tohususe tulemus oli nendel, kes olid
koolitusel osalenud (n = 104) (M = 4.87, SD = 1.26) vorreldes nendega, kes ei méletanud, kas
on osalenud voi mitte (n = 51) (M = 4.38, SD = 1.35) ja nendega, kes ei olnud osalenud (n =
172) (M = 4.44, SD = 1.32). Testi tulemustest selgus, et gruppide vaheline erinevus on
statistiliselt oluline: (F(2, 324) = 4.09, p < .05). Selgitamaks vdlja milliste gruppide vahelised
erinevused on statistiliselt olulised, kasutati Tukey testi. Testi tulemustest selgus, et
statistiliselt oluline vahe oli koolitusel osalenud ja koolitusel mitteosalenud gruppide vahel, p

=.023 (vt Lisa F, tabel F5.3). Hiipotees leidis kinnitust.

H?7: Hédaolukorra kogemusega mittekliinilise personali kriisitdhusus on korgem kui eelneva
kogemuseta mittekliinilisel personalil. Kiisimusele vastasid need to6tajad, kellel oli varasem

haigla hddaolukorra kogemus (n = 222).

Kriisitohusus

Analiiisimeetodi valimiseks kontrolliti tunnuste hajuvuste homogeensust vdrreldavates
gruppides. Levene’i testi tulemustest selgus, et grupid ei ole hajuvuselt erinevad ja seetdttu on
kasutatud ANOVA testi (vt Lisa F, tabel F6). Korgem tdhususe skoor oli nendel tdotajatel,
kellel oli varasem haigla hdadaolukorra kogemus ja nad teadsid, kuidas toime tulla (n = 83) (M
= 5.24, SD = .97), vorreldes tootajatega, kes mones olukorras teadsid kuidas toime tulla,
mones mitte (n = 88) ( M = 4.81, SD = 1.19) ja nendega, kes ei teadnud kuidas hddaolukorras
toime tulla (n = 51) (M = 4.11, SD = 1.29). Testi tulemustest selgus, et gruppide vaheline
erinevus on statistiliselt oluline: (F(2, 219) = 15.50, p < .05). Selgitamaks vdlja milliste
gruppide vahelised erinevused on statistiliselt olulised, kasutati Tukey testi. Testi tulemustest

selgus, et statistiliselt oluline vahe oli kdikide gruppide vahel (vt Lisa F, tabel F6.1).

Tegevuse tohusus
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Analiiiisimeetodi valimiseks kontrolliti tunnuste hajuvuste homogeensust vorreldavates
gruppides. Levene’i testi tulemustest selgus, et grupid on hajuvuselt erinevad ja seetottu on
kasutatud Kruskal-Wallis testi. Korgem tohususe skoor oli nendel tootajatel, kellel oli
varasem haigla hddaolukorra kogemus ja nad teadsid, kuidas toime tulla (n = 83) (M = 5.52,
SD = 0.94), vorreldes tootajatega, kes mones olukorras teadsid kuidas toime tulla, mdnes
mitte (n = 88) (M = 5.12, SD = 1.16) ja nendega, kes ei teadnud kuidas hddaolukorras toime
tulla (n = 51) (M = 4.50, SD = 1.41). Testi tulemustest selgus, et gruppide vaheline erinevus
on statistiliselt oluline: (X*2) = 19.01, p = .001, p < .05). Selgitamaks, milliste
vanusegruppide vahel on statistiliselt olulised erinevused, kasutati Bonferroni testi. Testi
tulemustest selgus, et statistiliselt oluline vahe oli koikide gruppide vahel. (H(2) = 19.008), p
=.001 (vt Lisa F, tabel F6.2).

Ennetuse, saavutuse ja ebakindluse ohjamise tohusus

Analiitisimeetodi valimiseks kontrolliti tunnuste hajuvuste homogeensust vorreldavates
gruppides. Levene’i testi tulemustest selgus, et grupid ei ole hajuvuselt erinevad ja seetottu on
kasutatud ANOVA testi (vt Lisa F, tabel F6). Korgem tohususe skoor oli nendel tdotajatel,
kellel oli varasem haigla hdadaolukorra kogemus ja nad teadsid, kuidas toime tulla (n = 83) (M
= 5.10, SD = 1.09), vorreldes tottajatega, kes mones olukorras teadsid kuidas toime tulla,
mones mitte (n = 88) (M = 4.65, SD = 1.34) ja nendega, kes ei teadnud kuidas hddaolukorras
toime tulla (n = 51) (M = 3.92, SD = 1.37). Testi tulemustest selgus, et gruppide vaheline
erinevus on statistiliselt oluline: (F(2, 219) = 13.86, p < .05). Selgitamaks vélja milliste
gruppide vahelised erinevused on statistiliselt olulised, kasutati Tukey testi. Testi tulemustest

selgus, et statistiliselt oluline vahe oli kdikide gruppide vahel (vt Lisa F, tabel F6.3).
Hiipotees leidis kinnitust.
Uurimiskiisimused

UK1: Milline on erinevus haigla mittekliinilise personali kriisitdhususes, hddaolukorra
teadlikkuses ja valmisolekus temaatilist koolitust labida haridustasemest ldhtuvalt. Analiiiisiti

kolme gruppi: 1) keskharidus (n = 78), 2) kesk-eriharidus (n = 128), 3) korgharidus (n = 110).

Kriisitohusus

Analiiisimeetodi valimiseks kontrolliti tunnuste hajuvuste homogeensust vdrreldavates

gruppides. Levene’i testi tulemustest selgus, et grupid on hajuvuselt erinevad ja seetdttu on
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kasutatud Kruskal-Wallis testi. Testi tulemustest selgus, et kriisitbhususe tildskoori jérgi ei
olnud keskhariduse (n = 78) (M = 4.78, SD = 1.31), korghariduse (n = 109) (M = 4.71, SD
= .89) ja kesk-erihariduse (n = 128) (M = 4.69, SD = 1.37) gruppide vaheline erinevus
statistiliselt oluline ehk iildistatav: (X*(2) = .90, p = .639, p > .05).

,»Teadlikkus hddaolukordades toimetulekul“ kiisimusele vastasid need tdoétajad, kellel oli
varasem haigla hdadaolukorra kogemus (n = 222). Analiitisimeetodiks kasutati Kruskal-Wallis
testi, sest sOltuv tunnus oli kolme vddrtusega. Testi tulemustest selgus, et hddaolukorra
teadlikkuses ei ole keskhariduse (n = 78) (M = 2.15, SD = .67), kdrghariduse (n = 109) (M =
3.96, SD = .19) ja kesk-erihariduse (n = 128) (M = 2.97, SD = .17) gruppide vaheline erinevus
statistiliselt oluline ehk iildistatav: (X?(2) = 1.16, p = .559, p > .05).

Hédaolukorra-alase koolituse ldbimise valmisoleku analiiiisimeetodiks kasutati Kruskal-
Wallis testi, sest soltuv tunnus oli kolme véartusega. Testi tulemustest selgus, et hddaolukorra
teadlikkuses ei ole keskhariduse (n = 78) (M = 2.28, SD = .91), kdrghariduse (n = 109) (M =
2.32, SD = .93) ja kesk-erihariduse (n = 128) (M = 2.36, SD = .91) gruppide vaheline erinevus
statistiliselt oluline ehk iildistatav: (X*(2) = .68, p =.712, p > .05).

Kéesoleva uurimuse pohjal selgus, et hinnangute vaheline erinevus ei olnud siiski statistiliselt

oluline.

UK2: Milline seos on staaZil haigla mittekliinilise personali kriisitdhususe, hddaolukorra
teadlikkuse ja valmisolekus temaatilise koolituse ldbimise osas. Seose leidmiseks tehti
Spearmani korrelatsioonianaliiiisi (vt Lisa F, tabel F7), sest staaZi tunnuste vaartustes ilmnes

erandeid. Erandlike véértuste védljaselgitamiseks tehti ekstreemsete vaartuste test.

Tootajate staaZ oli statistiliselt olulises negatiivses seoses kriisitdhususega (p = -.142, p

<.05). Mida kauem on té6taja AS ITK-s to6tanud, seda madalam on tema kriisitdhusus.

,Teadlikkus hddaolukordades toimetulekul®” kiisimusele vastasid need tddtajad, kellel oli
varasem haigla hddaolukorra kogemus (n = 222). Tootajate staaZ oli negatiivses seoses
teadlikkusega hdadaolukordades toimetulekul. Mida kauem on td6taja to6tanud AS ITK-s, seda
madalam on tema teadlikkus hddaolukordades toimetulekul. Testi tulemustest selgus, et antud

seos ei ole statistiliselt oluline (p = -. 047, p > .05).

Tootajate staaZ ja valmisolek hddaolukorra-alasteks koolitusteks on negatiivses seoses. Mida

kauem on tootaja todtanud AS ITK-s, seda madalam on tema valmisolek hddaolukorra-alase
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koolituse ldbimiseks. Testi tulemusest selgus, et antud seos ei ole statistiliselt oluline (p = -.

030, p > .05).

Kéesoleva uurimuse pohjal selgus, mida kauem oli todtaja todtanud AS ITK-s, seda
madalamad olid tema kriisitGhusus, teadlikkus hddaolukordades toimetulekul ja valmisolek
hddaolukorra-alase koolituse ldbimiseks. Statistiliselt oluline negatiivne seos oli ainult staaZi

ja kriisitdhususe vahel.

UK3: Milline on erinevus haigla mittekliinilise personali kriisitdhususes, hddaolukorra

teadlikkuses ja valmisolekus temaatilist koolitust ldbida to6tamise iiksusest ldahtuvalt.

Analiiiisid on tehtud nelja grupiga: 1) Ravi iiksuse t66tajad (n = 185), 2) Tonismde iiksuse
tootajad (n = 18), 3) Magdaleena iiksuse tootajad (n = 86) ja 4) Jarve iiksuse todtajad (n = 30).
Analiiisimeetodi valimiseks kontrolliti tunnuste hajuvuste homogeensust vdrreldavates
gruppides. Levene’i testi tulemustest selgus, et grupid on hajuvuselt erinevad ja seetdttu on

kasutatud Kruskal-Wallis testi.

Jarve tiksuse grupi kriisitohusus oli (n = 30) (M = 4.97, SD = 1.17), vorreldes Ravi iiksuse (n
= 185) (M = 4.75, SD = 1.19), Magdaleena iiksuse (n = 86) (M = 4.61, SD = 1.10) ja
ToOnismée iiksuse (n = 18) (M = 4.26, SD = 1.89) grupiga. Testi tulemustest selgus, et
gruppide vaheline erinevus ei ole statistiliselt oluline ehk iildistatav: (X*(3) = 3.63, p =.304, p
>.05).

, Teadlikkus hddaolukordades toimetulekul® kiisimusele vastasid need tootajad, kellel oli
varasem haigla hdadaolukorra kogemus (n = 217). Ravi iiksuse grupi tulemus oli (n = 131) (M
= 2.19, SD = .76) vorreldes Magdaleena iiksuse (n = 53) (M = 2.19, SD = .74), Jarve iiksuse
(n=18) (M = 1.94, SD = .80) ja Tonismde iiksuse (n = 15) (M = 1.80, SD = .77) grupiga.
Testi tulemustest selgus, et gruppide vaheline erinevus ei ole statistiliselt oluline ehk

iildistatav: (X*(3) = 4.85, p = .183, p > .05).

Héadaolukorra-alase koolituse labimise valmisoleku tulemused olid Jarve iiksuse grupis (n =
30) (M = 2.40, SD = .89) vorreldes Tonismde iiksuse (n = 18) (M = 2.33, SD = .91), Ravi
tiksuse (n = 185) (M = 2.31, SD = .93) ja Magdaleena iiksuse (n = 86) (M = 2.30, SD = .93)
grupiga. Testi tulemustest selgus, et gruppide vaheline erinevus ei ole statistiliselt oluline ehk

iildistatav: (X*(3) = .25, p = .969, p > .05).
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Kéesoleva uurimuse pohjal selgus, et tootamise iiksusest ldhtuvalt ei olnud hinnangute

vaheline erinevus statistiliselt oluline.

UK4: Milline on erinevus haigla mittekliinilise personali kriisitdhususes, hddaolukorra

teadlikkuses ja valmisolekus temaatilist koolitust 1dbida emakeelest ldhtuvalt.

Kriisitohusus

Analiiisimeetodi valimiseks tehti soltumatute valimite t-test. Levene’i testi jargi ei olnud
grupid hajuvuselt erinevad (p > .05) (vt Lisa F, tabel F8). Testi tulemustest selgus, et
eestikeelse emakeelega tootajate (n = 231) (M = 4.78; SD = 1.14) ja venekeelse emakeelega
tootajate (n = 96) (M = 4.55; SD = 1.33) kriisitohususe hinnangute vaheline erinevus ei ole

statistiliselt oluline ehk iildistatav: t(325) = 1.60, p = .110.

,»Teadlikkus hddaolukordades toimetulekul” kiisimusele vastasid need tdoétajad, kellel oli
varasem haigla hddaolukorra kogemus (n = 222). Analiiiisimeetodi valimiseks tehti
sOltumatute valimite t-test. Levene’i testi jargi olid grupid hajuvuselt erinevad (p < .05) (vt
Lisa F, tabel F8). Testi tulemustest selgus, et eestikeelse emakeelega tootajate (n = 168)
teadlikkusel (M = 2.18, SD = .79) ja venekeelse emakeelega tdotajate (n = 54) teadlikkusel (M
= 2.02, SD = .66) ei ole hinnangute vaheline erinevus statistiliselt oluline ehk {iildistatav:

£(106.71) = 1.53, p = .129.

Hédaolukorra-alase koolituse ldbimise valmisoleku analiiiisimeetodiks wvaliti soltumatute
valimite t-test. Levene’i testi jargi olid grupid hajuvuselt erinevad (p < .05) (vt Lisa F, tabel
F8). Testi tulemustest selgus, et eestikeelse emakeelega tootajate (n = 231) (M = 2.39, SD
=.89) ja venekeelse emakeelega tdotajate (n = 96) (M = 2.17, SD = .96) hinnangute vaheline
erinevus ei ole statistiliselt oluline ehk iildistatav: t(166.70) = 1.95, p = .052.

Kéesoleva uurimuse pdhjal selgus, et emakeelest ldhtuvalt ei olnud hinnangute vaheline

erinevus siiski statistiliselt oluline.

UKS5: Millised on erinevused hddaolukorra-alase koolituse ldbiviimise hinnangutes soost,

emakeelest ja vanusegrupist ldhtuvalt.

Regulaarne koolituste ldbiviimine aitab kaasa hddaolukordades toimetuleku parandamisele.

Soost ldhtuvate hinnangute vordlemiseks tehti soltumatute valimite t-test. Levene’i testi jargi

ei olnud grupid hajuvuselt erinevad (p > .05) (vt tabel F9). Testi tulemustest selgus, et meeste
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(n = 50) (M = 6.12; SD = 1.30) ja naiste (n = 277) (M = 6.12; SD = 1.37) hinnangud ei
erinenud. Tulemus ei ole statistiliselt oluline ehk iildistatav: t(325) = .02, p = .983.

Emakeelest ldhtuvate hinnangute vordlemiseks tehti soltumatute valimite t-test. Levene’i testi
jargi olid grupid hajuvuselt erinevad (p < .05) (vt tabel F10). Testi tulemustest selgus, et
eestikeelse emakeelega (n = 231) tootajate (M = 6.17, SD = 1.28) ja venekeelse emakeelega
tootajate (n = 96) (M = 5.98, SD = 1.53) hinnangute vaheline erinevus ei olnud statistiliselt
oluline ehk iildistatav: t(152.80) = 1.09, p = .275.

Vanusegrupist ldhtuva hinnangu viljaselgitamiseks ja analiilisimeetodi valimiseks kontrolliti
tunnuste hajuvuste homogeensust vorreldavates gruppides. Levene’i testi tulemustest selgus,
et grupid on hajuvuselt erinevad ja seetdttu on kasutatud Kruskal-Wallis testi. Analiiiis tehti
kolme vanusegrupiga: 1) 23-48a (n = 111), 2) 49-60a (n = 113), 3) 61-82a (n = 103). Testi
tulemustest selgus, et noorema (23-48a) (M = 6.33, SD = 1.13), keskmise (49-60a) (M = 6.02,
SD = 1.54) ja vanema (61-82a) (M = 5.99, SD = 1.35) vanusegrupi vaheline erinevus ei ole
statistiliselt oluline ehk iildistatav: (X?(2) = 3.03, p = .219, p > .05).

Kéesoleva uurimuse pohjal selgus, et soost, emakeelest ja vanusegrupist lahtuvalt ei olnud

hinnangute vahelised erinevused siiski statistiliselt olulised.

Koolitustel peaks osalema kogu personal.

Soost ldhtuvate hinnangute vordlemiseks tehti soltumatute valimite t-test. Levene’i testi jargi
olid grupid hajuvuselt erinevad (p < .05) (vt Lisa F, tabel F11). Testi tulemustest selgus, et
naiste (n = 277) (M = 6.07; SD = 1.44) ja meeste (n = 50) (M =5.56; SD = 1.82) hinnangute
vaheline erinevus ei ole statistiliselt oluline ehk tildistatav: ¢(60.51) = -1.87, p = .066.

Emakeelest ldhtuvate hinnangute vordlemiseks tehti soltumatute valimite t-test. Levene’i testi
jargi ei olnud grupid hajuvuselt erinevad (p > .05) (vt Lisa F, tabel F12). Testi tulemustest
selgus, et eestikeelse emakeelega tootajate (n = 231) (M = 5.99, SD = 1.47) ja venekeelse
emakeelega todtajate (n = 96) (M = 5.99, SD = 1.61) hinnangute vaheline erinevus ei ole

statistiliselt oluline ehk iildistatav: t(325) = .01, p = .992.

Vanusegrupist ldhtuva hinnangu viljaselgitamiseks ja analiilisimeetodi valimiseks kontrolliti
tunnuste hajuvuste homogeensust vorreldavates gruppides. Levene’i testi tulemustest selgus,
et grupid on hajuvuselt erinevad ja seetdttu on kasutatud Kruskal-Wallis testi. Analiiiis tehti

kolme vanusegrupiga: 1) 23-48a (n = 111), 2) 49-60a (n = 113), 3) 61-82a (n = 103). Testi
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tulemustest selgus, et noorema (23-48a) (M = 6.22, SD = 1.23), vanema (61-82a) (M = 5.98,
SD = 1.57) ja keskmise (49-60a) (M = 5.78, SD = 1.67) vanusegrupi vaheline erinevus ei ole
statistiliselt oluline ehk iildistatav: (X*(2) = 2.70, p = .259, p > .05).

Kéesoleva uurimuse pohjal selgus, et soost, emakeelest ja vanusegrupist ldahtuvalt ei olnud

hinnangute vahelised erinevused statistiliselt olulised.

Koolitusi peaks korraldama ainult arstidele ja 6dedele.

Soost ldhtuvate hinnangute vordlemiseks tehti soltumatute valimite t-test. Levene’i testi jargi
olid grupid hajuvuselt erinevad (p < .05) (vt Lisa F, tabel F13). Testi tulemustest selgus, et
naiste (n = 277) (M = 2.03; SD = 1.76) ja meeste (n = 50) (M = 1.76; SD = 1.22) hinnangute

vaheline erinevus ei ole statistiliselt oluline ehk tildistatav: ¢(90.60) = -1.33, p = .188.

Emakeelest ldhtuvate hinnangute vordlemiseks tehti soltumatute valimite t-test. Levene’i testi
jargi olid grupid hajuvuselt erinevad (p < .05) (vt Lisa F, tabel F14). Testi tulemustest selgus,
et venekeelse emakeelega tootajate (n = 96) (M = 2.26, SD = 1.89) ja eestikeelse emakeelega
tootajate (n = 231) (M = 1.87, SD = 1.60) hinnangute vaheline erinevus ei ole statistiliselt
oluline ehk iildistatav: t(153.81) = -1.76, p = .081.

Vanusegrupist ldhtuva hinnangu véljaselgitamiseks ja analiiiisimeetodi valimiseks kontrolliti
tunnuste hajuvuste homogeensust vorreldavates gruppides. Levene’i testi tulemustest selgus,
et grupid on hajuvuselt erinevad ja seetottu on kasutatud Kruskal-Wallis testi. Analiiiis tehti

kolme vanusegrupiga: 1) 23-48a (n = 111), 2) 49-60a (n = 113), 3) 61-82a (n = 103).

Testi tulemustest selgus, et keskmise vanusegrupi (49-60a) (M = 2.30, SD = 1.97), vanema
(61-82a) (M = 2.08, SD = 1.79) ja noorema vanusegrupi (23-48a) (M = 1.59, SD = 1.14)
hinnangute vaheline erinevus ei ole statistiliselt oluline ehk iildistatav: (X?(2) = 5.44, p = .066,

p > .05).

Kéesoleva uurimuse pohjal selgus, et soost, emakeelest ja vanusegrupist ldhtuvalt ei olnud

hinnangute vahelised erinevused statistiliselt olulised.
Haigla hadaolukordasid (HO) puudutavad kiisimused

K1: Haiglas on defineeritud HO valmisolek. Mis Teie hinnangul kirjeldab kdige paremini
tootaja valmisolekut HO-deks. Kdige rohkem vastajaid 53,8% (n = 176) markis dra oige

vastusevariandi: Olen tutvunud haigla HO lahendamise plaaniga; olen osalenud/osalen
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HO ettevalmistavatel koolitustel ja oppustel; olen valmis HO korral tegema seda, mida

mulle 6eldakse (vt Lisa G, tabel G1).

K2: Palun hinnake, kas kirjeldatud olukord on haigla jaoks HO ja kas see voiks puudutada ka
Teid haiglatootajana (vt Lisa G, tabel G2). Haigla jaoks voivad hddaolukorraks osutuda
jargmised stindmused: Tallinna Sadamas on juhtunud suur 6nnetus ja Ravi liksusesse
tuuakse 20 kannatanut. Vastused jagunesid jargmiselt: Ei ole HO 13,1% (n = 43); Vaib olla
HO, kuid mind ei puuduta 45,9% (n = 150); On HO, mis puudutab kogu haiglat 41% (n =
134). Antud siindmuse korral, peab haigla olema valmis oma t66d timber korraldama, et
kannatanuid vastu votta. Haigla infomeilile saabub e-kiri teavitusega, et haiglas on pomm.
Vastused jagunesid jargmiselt: Ei ole HO 3,7% (n = 12); Voib olla HO, kuid mind ei puuduta
7,3% (n = 24); On HO, mis puudutab kogu haiglat 89% (n = 291). Antud siindmuse korral
voib tekkida vajadus patsientide ja tootajate evakueerimiseks. Haigla IT vork on maas.
Patsientide elektrooniline registreerimine ja muud e-teenused ei toimi. Vastused
jagunesid jargmiselt: Ei ole HO 17,1% (n = 56); Voib olla HO, kuid mind ei puuduta 19,6%
(n = 64); On HO, mis puudutab kogu haiglat 63,3% (n = 207). Oliimpia hotellis on
tulekahju. Vastused jagunesid jargmiselt: Ei ole HO 36,1% (n = 118); Voib olla HO, kuid
mind ei puuduta 45,9% (n = 150); On HO, mis puudutab kogu haiglat 18% (n = 59). Haigla
peab olema valmis t66d timber korraldama soltuvalt kannatanute arvust ja vigastatute

raskusastmest.

K3: Milliste HO-dega pidi haigla 2019. aasta jooksul tegelema? Haigla tegeles 2019. aastal
jargmiste HO-dega: IT-kriis 73,7% (n = 241); Pommidhvardus 37,3% (n = 122); Mitmete
kannatanutega bussionnetus 10% (n = 33) (vt Lisa G, tabel G3). Reaalselt tuli haiglal 2019.
aasta jooksul tegeleda pommidhvardusega ning kahel korral IT-kriisiga, molemad stindmused
puudutasid tervet haiglat. Lisaks tuli tegeleda mitmete kannatanutega, kes olid bussidnnetuses
viga saanud. See siindmus puudutas eelkdige Ravi iiksust ja seetdttu ei ole enamik
mittekliinilisest personalist sellega kursis. Tulekahju, tellingute varingu, leetrite puhangu ja

ulatusliku elektrikatkestusega ei tulnud 2019. aastal tegeleda.

K4: Kuidas haigla teavitab Teid HO-st, mis puudutab Teid? Korrektsed vastused on: Arvuti
ekraaniteade 67% (n = 219); SMS 28,7% (n = 94); E-kirja teel 56% (n = 183); Teatega
haigla siseveebis 62,7% (n = 205); MSMS (multiSMS) 8% (n = 26) (vt Lisa G, tabel G4).
Vastusevariandina ei olnud kirjas telefoni teel teavitamist, kuid see margiti dra vabavailjal

2,1% (n = 7). Telefoni teel teavitamist tehakse tavaliselt iiksuse juhtide puhul. Populaarseks
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osutus vastusevariant Kolleegiga sona saates 49,5% (n = 162), kuid seda ei saa lugeda

korrektseks vastuseks.

K5: Loetlege koolitusel kasitletud teemasid. Kiisimusele vastas 85 to6tajat. Populaarsemateks
vastusevariantideks margiti: Tuleohutus ja paastelohistite kasutamine 41,2% (n = 35); IT-

turvalisus, IT-kriisioppus 17,6% (n = 15), Esmaabi 3% (n = 10) (vt tabel G5).

K6: Milline oleks Teie hinnangul parim koolitusmeetod HO valmisoleku dppimiseks? Loeng
koos dppusega 58,1% (n = 190), E-kursus 16,5% (n = 54), Loeng 15% (n = 49), Oppus
8,9% (n = 29) (vt Lisa G, tabel G6).
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ARUTELU

Magistritod eesmdrk oli kirjeldada AS ITK mittekliinilise personali teadlikkust
hddaolukordadest, enesetdhususe seost hddaolukordadeks valmisolekuga ning valmisolekut

temaatilise koolituse labimiseks.

Haigla hddaolukorra ohjamine soltub personali oskustest ja kriisitdhususest. Uurimistulemuste
pohjal saab vdita, et meespersonal ja naispersonal ei erine kriisitdhususe osas iiksteisest.
Kriisitohususe komponentide 16ikes (tegevuse tdhusus, ennetuse, saavutuse ja ebakindluse
ohjamise tohusus) olid tulemused samavéadrsed. Sugudevaheline statistiliselt oluline erinevus
puudus. Sugudevahelise erinevuse puudumine ei iihti seni teaduskirjanduses avaldatuga, kus
meeste kriisitohusus leitakse olevat korgem kui naistel (Park, 2016). Viimast nii
hddaolukorras kditumise, valmisoleku kui ka teadlikkuse osas. T6si, Park (2016) uuring ei ole
keskendunud haigla mittekliinilisele personalile. Voimalik, et mittekliiniline haiglapersonal
kahtleb oma voimetes rohkem, kuna ollakse teadlikumad haigla tegelikest td6iilesannetest
ning moistetakse iilesande keerukust paremini. Antud teadmine voOib {ihtlustada
sugudevahelist kriisitdohusust. Kokkuvotvalt voib 6elda, et sugudevahelise erinevuse

madramiseks piistitatud hiipoteesid kinnitust ei leidnud:

H1: Meessoost mittekliiniline personal hindab kriisitohusust hddaolukordades kditumiseks
korgemalt kui naissoost mittekliiniline personal.
H2: Meessoost mittekliiniline personal hindab valmisolekut hddaolukordades kditumiseks
korgemalt kui naissoost mittekliiniline personal.
H5: Meessoost mittekliiniline personal hindab oma teadlikkust hddaolukordades kditumiseks

korgemalt kui naissoost mittekliiniline personal.

Oluline too6tajat iseloomustav omadus on tema bioloogiline vanus. Teooria ja uuringute pohjal
(Avery & Park, 2016; Spence et al., 2011) on nooremate tdotajate kriisitbhusus tildiselt
madalam vanemate tdotajate kriisitohususest. Kdesolevas t66s oli nooremate tdotajate
kriisitohusus kiill monevorra kdrgem, kuid tulemus ei olnud statistiliselt oluline. Kinnitust ei

leidnud hiipotees:

H4: Nooremate tdétajate kriisitbhusus on madalam kui vanemate téétajate kriisitohusus.
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Seevastu olid nooremad t66tajad oluliselt suurema Opihuviga. See véljendus vanemaealiste
tootajatega vorreldes suuremas hddaolukorra-alase koolituse ldbimise valmiduses. Sama
tulemuseni on joudnud ka teised uurijad (PavliSko- Pekez ja kaasautorid, 2018). Kinnitust

leidis hiipotees:

H3: Nooremate todtajate valmisolek hddaolukorra-alase koolituse ldbimiseks on kérgem kui

vanemaealistel tootajatel.

Siinkohal on oluline teadvustada, et hddaolukorra-alase tdiendoppe korraldamisel tule arvesse
votta sihtgrupi vanust. Voimalik, et tdienddpet tuleks korraldada vanusegrupiti. Eakaaslaste

osalemine vdhendab psiiiihilist torget koolituses osalemisel.

Kinnitust leidsid ka jargmised hiipoteesid:

H6: Tootajad, kes on osalenud hddaolukorra-alasel koolitusel on hddaolukordades

tohusamad, kui need tdotajad, kes pole koolitusel osalenud.

H?7: Hddaolukorra kogemusega mittekliinilise personali kriisitbhusus on korgem kui eelneva

kogemuseta mittekliinilisel personalil.

Selles uurimuses leidis taaskord kinnitust fakt, et nooremad to6tajad on avatumad
haddaolukordi puudutava tdienddppe ldabimiseks. Sama tulemuseni joudsid ka PavliSko-Pekez
ja teised (2018). Magistritods leidis kinnitust, et varasema kriisikogemusega t6dtajad on
kriisitbhusamad, kui ilma sellise kogemuseta to6tajad (Bandura, 1997; Sangkala & Gerdtz,
2018). Reaalse hddaolukorra kogemusega to6tajad on hddaolukordades tohusamad kinnitab ka
Wilson (2009). Samuti on kriisitbhusamad h&ddaolukordade tdienddppe ldbinud téo6tajad
(Bandura, 1997; Morrison & Catanzaro, 2010; Park, 2016; Simpson, 2002; Vincent et al.,
2009). Need seosed olid varasemast teada ning kédesoleva uurimusega on kinnitatud nende

paikapidavust ka mittekliinilise personali seas.

Kultuuriliste faktorite ja haridustaseme seoste uurimiseks sisaldas magistritoé kiisimusi
emakeele ja haridustaseme kohta. Uurimiskiisimuste analiiiisimisel tddeti, et tdienddppe
labimise valmidus ei soltu tdotaja haridustasemest ega emakeelest. Lisaks ei mojuta
teadlikkust hddaolukordades toimetulekul ning valmisolekut h&ddaolukorra-alase koolituse
labimiseks to6taja haridustase voi emakeel. Kriisitdhususe seose puudumine nii hariduse kui
emakeelega, sunnib teadvustama, et korgema haridustaseme automaatne seostamine korgema

kriisitbhususega on arutlusviga.
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AS ITK eripdra on paljude eraldipaiknevate struktuuriiiksuste olemasolu. KriisitGhususel,
hddaolukordades toimetuleku teadlikkusel ning valmisolekul hddaolukorra-alase koolituse
labimiseks ei ole seost tdotajate eri iiksustes paiknemisega. Antud kiisimus ldhtus eelkdige
asjaolust, et AS ITK Ravi tn iiksus tegeleb raskemate haigete raviga ning seetottu oli pohjust
oletada, et raskemate haigetega kokku puutuv mittekliiniline personal teadvustab

kriistitohususe tdhtsust rohkem.

Uheks tdhtsaimaks jarelduseks uurimiskiisimuste raames on asjaolu, et kriisitShususe
kontekstis ei ole pikema staaZiga tdotaja kriisitbhusam. Vastupidi, analiiiisist jdreldus
statistiliselt olulise seosena, et pikema tdOstaaZiga tootajad on madalama kriisitGhususega.
Pikema staaZiga tooOtajate valmidus temaatilise koolituse ldbimiseks ning teadlikkus
hddaolukordades toimetulekust oli samuti madalam. Antud fakt vajaks edasist uurimist, sest
intuitiivne oletus on vastupidine. Selles magistrit66s nimetatud kiisimusele vastust ei otsitud.
Oletada voib, et pikema staaZiga t66taja jouab aja jooksul nn mugavustsooni, kus rutiiniks

kujunevad tooiilesanded tekitavad voltsturvalisuse, mille haprusest tdo6taja tile vaadata ei oska.

Soost, emakeelest ja vanusegrupist ldahtuvalt ei olnud hinnangutevahelisis erinevusi vdidetele:
Regulaarne koolituste Idbiviimine aitab kaasa héddaolukordades toimetuleku parandamisele;
Koolitusel peaks osalema kogu personal; Koolitusi peaks korraldama ainult arstidele ja

odedele.

Hdadaolukordadeks valmisolekuga seotud koolitustel soovib osaleda 63,3% vastanutest.
Héadaolukorra-alastel koolitustel osalenud td6taja on hddaolukordadeks rohkem valmis, kui
koolitusel mitteosalenud t6o6taja, kinnitavad Fowkes ja kaasautorid (2010).To6tajate
hinnangul on parim koolitusmeetod hddaolukordadeks valmisoleku Oppimiseks loeng koos
oppusega 58,1%. Teaduskirjanduses on parimaks koolitusmeetodiks nimetatud samuti
teoreetiliste ja praktiliste koolituste kombinatsiooni (Aitken et al., 2011; Alim et al., 2015;
Cicero et al., 2009; Swift et al., 2017).

Uurimistulemuste interpreteerimisel tuleb arvestada mitmete piirangutega. Analiiiisi tulemusi
vOis mojutada gruppide erinevus, meeste grupp oli mdrksa vdiksem kui naiste grupp.
Vanusegruppide moodustamisel arvestati valimi suurust, jaotades vastajad enam-vdhem
vordseteks gruppideks. Kiisitluse labiviimise ajal kehtestati riigis eriolukord. Té6tajad suunati

kodukontoritesse, paberkandjate saatmisele seati piirangud ning kohtumised ja koosolekud
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keelati. Seetdttu oli tagasi saadud ankeetide hulk prognoositust vdiksem. Selles olukorras
oleks olnud efektiivsem kombineeritud kiisitlusviis. Lisaks paberkandjal kiisitlusele ka
veebipdhine kiisitlus, kuid eriolukorra kehtestamise hetkel oli paberkiisitlus juba planeeritud
ja toos.

Kéesoleva kriisi (SARS-Cov-2 levik Eesti Vabariigis) valguses saab kinnitada, et
mittekliinilise personali roll kriisiolukorras on oluline (Cavendish, 2013; Francis, 2013;
Myalsari et al., 2013). Nditena saab tuua klienditeeninduse osakonna ttotajad, kes pidid
asuma kontrollpunktidesse ja uksevalvesse tditma rolli, mida polnud varem harjutud tegema.
Seoses uute ja harjumatute iilesannete tditmisega, tekkis ttotajate seas palju segadust ja
ebakindlust. Teooria vditel peavad aga hddaolukorra-aegsed iilesanded voimalikult sarnanema

tavapdrasele toopraktikale ja vastutusele (Carley & Mackway-Jones, 2005; Quarantelli, 1985).

Soovitan edaspidi AS ITK-s 1dbi viia mittekliinilise personali hddaolukorra-alaseid uuringuid
osakondade kaupa, et vilja selgitada konkreetse osakonna/teenistuse kitsaskohad. Véimalik
on teha ka longitudinaalset uuringut, et teada saada uuritava varasema kogemuse ja edasise
arengu seoseid. Longitudinaalse uuringu poolt radgib praegune kriis tervishoius, sest see
puudutab koiki tervishoiutdotajaid. Miinusena voib vélja tuua personali voolavuse, mistottu ei

pruugi tekkida vordlust varasema hddaolukorra kogemusega AS ITK-s.

Juhuse 1dbi on magistrit6d kirjutamise ajal riigis kehtestatud eriolukord, mis annab suurele
hulgale tervishoiuttotajatele unikaalse hddaolukorra kogemuse. Magistritod iiks peamisi
tulemusi on kriisitdhususe ja héadaolukorra kogemuse tugev positiivne seos. Lisades
kogemusele siisteemse viljadppe, mis on samuti kriisitbhususega positiivselt seotud, saaks
praegust olukorda kasutades tervishoiusiisteemi héddaolukorravalmidust oluliselt t0sta.
Stisteemse tdiendoppe korraldamine on selle uurimuse pohisoovitus AS ITK héddaolukorra
ohjamise tohustamisel. Oluline on lisaks kliinilisele personalile kaasata tdiendoppesse ka
mittekliiniline personal. Erinevate osakondade ja haigla iiksuste omavaheline koost66 on
hddaolukordade parimaks lahendamiseks oluline faktor. Lisaks leian, et t66 on hea ldhtekoht
kasitletud teema edasisteks uurimusteks teisteski tervishoiuasutustes, sest vaid tdenduspohise

infoga on voimalik parandada hddaolukorraks valmisolekut tervishoiuvaldkonnas.
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LISAD

Lisa A

Eestikeelne kiisimustiku kaaskiri

Lugupeetud Ida-Tallinna Keskhaigla (ITK) tootaja!

Viimasel ajal on meie haigla iiha enam hakanud tdhelepanu pé6érama valmisoleku tagamisele
erinevate hddaolukordadega toimetulekuks. Haigla t66 tagamisel hddaolukordades on oluline

roll ka mittekliinilisel personalil.

Kéesoleva kiisitluse eesmirgiks on saada iilevaade ITK-s mittekliinilistel ametikohtadel
tootavate inimeste hddaolukorra-alastest teadmistest, koolitusvajadusest ja valmisolekust
haiglas hddaolukordades toime tulla. Kiisitluse tulemused on sisendiks mittekliinilise

personali hddaolukordi késitlevate koolituste vélja to6tamisel.

Kiisitluses kogutud andmeid plaanin kasutada ka oma magistritoés Tallinna Ulikooli

organisatsioonikditumise erialal.

Kiisimustiku tditmisele kulub ligikaudu 20 minutit. Teie vastused on anoniiiimsed, mis

tahendab, et neid ei saa Teie isikuga seostada.

Ténan Teid panustatud aja ja koostdo eest!

Karin Lemming
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ITK klienditeenindust66 koordineerija

Tallinna Ulikooli magistrant

Kiisimustikus on hddaoluko

Lisa Al

Eestikeelne kiisimustik

1. Haiglas on defineeritud HO valmisolek. Palun markige linnukesega 1 variant, mis
Teie hinnangul kéige paremini kirjeldab téotaja valmisolekut haigla HO-deks.

0 Olen tutvunud haigla HO lahendamise plaaniga; olen osalenud/osalen HO
ettevalmistavatel koolitustel ja dppustel; olen valmis HO korral tegema seda, mida mulle
oeldakse

0 Olen osalenud/osalen HO ettevalmistavatel koolitustel ja oppustel; tean oma rolli HO
korral

0 Olen tutvunud haigla HO lahendamise plaaniga; olen osalenud/osalen HO

ettevalmistavatel koolitustel ja 6ppustel; tean oma rolli HO korral

1 Olen tutvunud haigla HO lahendamise plaaniga; olen valmis HO korral teisi juhendama

2. Jargnevalt on loetletud erinevad olukorrad, mis voivad igapdevaselt ette tulla. Palun
hinnake, kas kirjeldatud olukord on haigla jaoks HO ja kas see voiks puudutada ka
Teid haiglatootajana. Palun markige iga olukorra juurde linnukesega 1 vastusevariant.

Ei ole HO Voib olla HO, On HO, mis
kuid mind ei puudutab
puuduta kogu haiglat

Tallinna Sadamas on juhtunud suur Snnetus ja U 1 0

Ravi tiksusesse tuuakse 20 kannatanut
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Mul on kodus veeavarii 0 0 0

Haigla infomeilile saabub e-kiri teavitusega, et U 0 0

haiglas on pomm

Tallinna lahel on 0lireostu

saanud kannatada

Haigla IT vork on maas. Patsientide U l 0

elektrooniline registreerimine ja muud e-

teenused ei toimi

Tallinnas toimub haarang illegaalsete migrantide U 0 0

tabamiseks

Oliimpia hotellis on tulekahju 0 0 0
0 0 0

Helsingis on leetrite puhang. Teatatakse 40
haigestunust

3. Milliste HO-dega pidi haigla 2019. aasta jooksul tegelema? Palun valige koik sobivad

variandid.
0 Pommidhvardus 0 Leetrite puhang
0 Tulekahju 0 Mitmete kannatanutega bussionnetus
0 IT-kriis 0 Ulatuslik elektrikatkestus
0 Tellingute varing 0 Muu

4. Millised 3. kiisimuses nimetatud HO-d mojutasid Teid? Palun kirjutage joonele.
Juhul, kui Teid puudutavaid HO-sid ei olnud, siis minge edasi 6. kiisimuse juurde.
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5. Kas olite teadlik, kuidas Teid puudutavates HO-des toime tulla? Palun markige
linnukesega 1 vastusevariant.



6. Kuidas haigla teavitab Teid HO-st, mis puudutab Teid? Palun valige koik sobivad
variandid.

0 Arvuti ekraaniteatega 0 ERR kanalist ametliku teadaandega
0 Sotsiaalmeedia kaudu 0 Kolleegiga sona saates

0 SMS-ga 0 Teatega haigla siseveebis

l Haigla ajalehe kaudu 1 MSMS-ga

0 E-kirja teel 0 Muu

7.Haigla on pakkunud viimase 2 aasta jooksul HO-deks valmisoleku koolitusi. Kas olete
osalenud vahemalt iihel HO koolitusel? Palun markige linnukesega 1 vastusevariant.

0 Jah

0 Ei

0 Eimileta

8. Kui vastasite 7. kiisimusele jah, siis palun loetlege teemasid, mida koolitusel kasitleti.

9. Kas Te olete valmis haigla HO-deks valmisolekuga seotud koolitustel osalema? Palun
markige linnukesega 1 vastusevariant.

0 Jah

0 Ei

0 Ei oska delda, vajaksir
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10. Milline oleks Teie hinnangul parim koolitusmeetod HO valmisoleku oppimiseks?

Palun markige linnukesega 1 vastusevariant.

0 E-kursus 0" Loeng koos dppusega
I OPPUS 0 Muu
0 Loeng

11. Mil mdaral Te noustute alljargnevate vaidetega? Palun tommake ring iimber koige

sobivamale variandile.

1 — ei ole iildse nous ja 7 — noustun taielikult

Regulaarne koolituste ldbiviimine aitab kaasa HO toimetuleku
parandamisele

HO koolitustel peaks osalema kogu haigla personal

HO koolitusi peaks korraldama ainult arstidele ja ddedele

Olen kindel, et olen vdimeline HO ajal rakendama vajalikke
meetmeid enda kaitsmiseks

Tean, et olen voimeline HO korral tegema seda, mida on vaja
teha enda kaitsmiseks

Usun, et suudan HO ajal enamiku probleeme lahendada, kui
mul on selleks piisavalt aega ja ma pingutan piisavalt

Minu HO-alaste teadmiste kasutamine tagab minu ohutuse

HO ajal suudan ressursse tdhusalt kasutada

Saan aidata teistel otsustada, milliseid meetmeid HO ajal
kasutusele votta

HO ajal suudan oma eesmaérkidest kinni pidada

HO ajal suudan oma eesmarg
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HO ajal suudan saavutada enamiku endale seatud eesméarkidest 12 34 5 6 7
Olen kindel, et suudan ootamatute HO-dega tohusalt toime 12 3456 7
tulla

Tanu oma leidlikkusele oskan HO ajal ettendgematute 1 2 3 456 7
olukordadega toime tulla

HO ajal saan tavaliselt hakkama kdigega, mis ette tuleb 1234567

Teie vanus aastat.

Teie sugu:

0 Mees

0 Naine

Teie korgem lopetatud haridustase:

0 Alg-vdi phiharidus

0 Korgharidus

l Keskharidus 0 Muu
0 Kesk-eriharidus
Teie toostaaz Ida-Tallinna Keskhaiglas aastat.

Millises iiksuses asub Teie tookoht?

0 Ravi

0 Magdaleena

0 T®nismie

Téanan vastamise eest!

0 Jarve

Lisa A2
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Kriisitohususe dimensioonide vdited

Dimensioon

Viide

Tegevuse tGhusus

Ennetuse t6husus

Saavutuse tohusus

Ebakindluse ohjamise
tohusus

Olen kindel, et olen voimeline HO ajal rakendama vajalikke meetmeid
enda kaitsmiseks

Tean, et olen voimeline HO korral tegema seda, mida on vaja teha enda
kaitsmiseks

Usun, et suudan HO ajal enamiku probleeme lahendada, kui mul on
selleks piisavalt aega ja ma pingutan piisavalt

Minu HO-alaste teadmiste kasutamine tagab minu ohutuse

HO ajal suudan ressursse tohusalt kasutada

Saan aidata teistel otsustada, milliseid meetmeid HO ajal kasutusele
votta

HO ajal suudan oma eesmadrkidest kinni pidada

HO ajal suudan oma eesmargid saavutada

HO ajal suudan saavutada enamiku endale seatud eesmarkidest

Olen kindel, et suudan ootamatute HO-dega tohusalt toime tulla

Tdnu oma leidlikkusele oskan HO ajal ettendgematute olukordadega
toime tulla

HO ajal saan tavaliselt hakkama kdigega, mis ette tuleb




Lisa B

Venekeelne kiisimustiku kaaskiri

YBakaemblii padoTHuk Ida-Tallinna Keskhaigla (ITK) !

B mocnegHee Bpemsi Hamia OosbHHUIA yZessieT Bce Oosibllle BHUMaHUs 0becrieueHHIO
TOTOBHOCTH K pa3/IMUHbIM KPU3UCHBIM cUTyalusM. [Ipu obecrieueHrny paboThl OOTBHULIBI B

KPU3UCHOM CUTYaruy OO0JIBILYIO POJIb UTPAeT TAK)Ke HeKITMHUUeCKH TIepCoHal.

Llens pmaHHOrO ompoca — TONY4YUTh 0030p OCBeOM/IEHHOCTH JOfiel, paboTaroumx Ha
HEeK/IMHUYeCcKuX paboumx Mectax B ITK, 0 KPU3UCHBIX CHUTyalUsiX, UX MOTPeOHOCTH B
00yueHHH ¥ TOTOBHOCTH CITPABJISITHCSI C KPU3UCHBIMU CHUTYalUsIMUA B OosibHUIIE. Pe3ysbTaTel
oripoca OYAyT MCIO/B30BaHbI TIpU pa3paboTke oOyueHHs [yis HEKITMHUUECKOTO TIepCOHaa,

MOCBAILLIEHHOMY IOBEAEHNIO B KDU3UCHBIX CUTYaLUAX.

§1 TaKKe TIJTAHUPYIO UCTIONMB30BaTh JaHHbIe, cCOOpaHHbBIe B XO/e OTpPOCca, B CBOeM MarucTpCKou
pabore 1o crenanbHOCTU «[loBefjeHMe B OpraHM3alik», KOTOPYIO THILY B Ta/uTMHHCKOM

YHUBepCUTeTe.

OtBer Ha Bompockl 3aiWMer mpuMepHo 20 MuHyT. COOp OTBETOB NPOMCXOAUT B

AHOHHMHOH d)opMe, 9gTO0 03HA4YdeT, UTO UX HeJ/Ib3A CBA34dTh C Bameil TMYHOCTEBIO.

Bbnaropapro Bac 3a yzesieHHOe Orpocy BpeMs U COTPYZHHUYeCTBO!

Karin Lemming
KoopauHaTop paboTsl 1o o6cnyxuBanuto KnveHtoB ITK

Mar HNCTPAHT TanmmHHCKOr O YHHUBEDPCHUTETA



Lisa B1

Venekeelne kiisimustik

1.HwkKe mpuBe/JjeHbI onpe/ie/IeHUsI TOTOBHOCTH K KPH3HCHBIM CHTyalUsiM B 00/IbHHIIE.
IToxany¥cra, 0OTMeThTe I'a/IOUKON OfANH BapHAHT, KOTOPbIM, 10 Balllel OLeHKe, Jyylle
BCEro ONMCHIBAaeT TOTOBHOCTh COTPYJHHKA K KpH3HMCaM, HMEIOIUM OTHOILIeHHe K

0o/ILHHUIE.

0 51 3HakoM(a) C TTAHOM paspellieHusT KPU3UCHBIX CUTyal[uii B OO/bHUIE; 5
NpUHKMMaJI(a)/TIpUHUMal0  yyacThe B Kypcax M YYeHHUsIX MO MOATOTOBKE K KPHU3UCHBIM
CUTyaLUsiM; 51 TOTOB(a) B C/Tyuyae Kpu3uca JiefiaTb TO, YTO MHE CKaXKyT

I 51 npuHMMar(a)/IpUHUMal0 y4yacTue B Kypcax M Y4YeHHsIX IO IMOJArOTOBKe K KPU3UCHBIM
CUTyaLMsIM; 51 3Hal0 CBOIO POJIb B C/lyyae Kpu3unca

I S 3HakoM(a) C TUTAHOM paspellieHUss KPU3HUCHBIX CUTyal[uii B OO/bHUIE; 5
NpUHUMaI(a)/TIPUHUMAK0 yJacThe B Kypcax U YYeHUsiX 10 IMOJATOTOBKE K KPHU3WCHBIM
CHUTyalWsIM; 51 3HAFO CBOIO POJIb B C/Tyuae KpU3uca

l 51 3HakoM(a) C TIAHOM pa3pelleHUs] KPU3UCHBIX CUTyaldii B OOJibHHMLIE; 51 TOTOB(A)
PYKOBOJUTbH [JPYTHMU B C/Iyyae KpU3uca

2. [lanee mepeumnc/ieHbI Pa3/IMYHbIe CUTyalHH, KOTOPble MOryT CJIYYHTHCA B /000e
Bpems. Iloxasyiicra, oneHHuTe, SIB/ISIETCA JIM ONMMCAHHASA CUTyanus AJIsi 00/ IbHULBI
KPH3HCOM U MOJKET JIH O0Ha KOCHYThCA Bac Kak padoTHHKa 0o1bHULBI. [Toxasyiicra,
OTMeTHTe B C/Iyyae KaK/J0H CUTyallMy 0/JUH BapHaHT OTBeTa.

JT0 He OJTa J10

KpH3HCHasA CUTYyaIus KpH3HCHasA

CUTYyaIus MOJKeT CTaTh CHUTYyalus,
KPHU3UCHOM, KoTopasi

HO MeEHf OHA KacaercH
He KOCHeTCH BCer
00/IbHHIIBI

B TannuHHCKOM TMOPTY IIpoM30lIa KpymHas 0 0 0

aBapusi, U B OT/ie/ieHHe OO/IbHUIIBI Ha yiI. PaBu
JoctaBuam 20 ocTpajaBLIuX




Y MeHs1 joMa TIpopBao Tpyoy 0 0 0

B GO/bHULlY TPHUILIO 371eKTPOHHOE MHChMO O | l 0

TOM, UTO B Heli 3a/10)keHa bomba

B TanmMHHCKOM 3a/1MBe IMpOM30LIA yTeuka 0 0 0

He(TH, ¥ TOCTPaiasio MHOXKeCTBO ITHL]

B 6onbHULIe OTKa3ana KOMIbIOTepHast ceTb. He 0 l 0

paboTaeT yciyra 23/IeKTPOHHOW perucTpaLuu

NaleHTOoB U pyrue LUu(poBble CePBUCHI

B TannHHe TIPOBOJUTCSA peiif, no [ 0 0

00Hapy>KeHHIO HeJleranbHbIX MUTPaHTOB

B otesne Oliimpia npow3oriiesn mokap 0 0 0
I I I

B XenbCHMHKM pa3pasuiach BCIBIIIKA KOPH.
Coobraercs o 40 3a60/1eBIIX

3. C KakuMH KPH3UCHBIMHM CHTYal[UsiMH 00JIbHHUIE NMPHUILIOCH CTOJIKHYThcs B 2019
roay? Iloxanylicra, BbI0epUTe BCe MOX0/sIHe BAPHAHTHI.

1 Coobjenue o 3a/10KeHHoi Gombe [ Bcnbimika kopu

l [Moxkap 0 ABTOOyCHasi aBapuisi C HECKOJBKUMHU
TIOCTPa/IaBIINMU

0 Co6oi1 B pabote UT-cucrem 0 O6mmmpHoe OTK/TIOUeHHe
3/IEKTPUYECTBA

0 OO6py11eHue y1ecoB 0 Ipyroe

4. Kakue u3 mepeunc/ieHHbIX B BOMpoce 3 KPU3UCHBIX CUTyal[uil moB/us/Id Ha Bac?
IToxxany¥cra, 3anumuTe B cTpoke. Ec/iM HM ojHA M3 KPU3MCHBIX CUTyanu# Ha Bac
He MOBJIUAJIA, [Iepexo/uTe K Bonpocy 6.




5. 3Ha/M M BbI, KaK /|eHCTBOBaTbh B KacamwIuxca Bac KpPU3MCHBIX CHUTyanusax?
IToxany¥cra, 0TMeThTe ra/IoUKoOi OJJUH BapUAHT OTBeTa.

0 Ia, s1 6b1/71(a) OCTAaTOUYHO TIO/ITOTOBJIEH(A)
0 Her, s1 Ob11(a) HEJOCTATOUYHO MOATOTOB/IEH(A)
0 B HEKOTOpBIX KPU3UCHBIX CUTYaL[UsiX 3Has(a), B HEKOTOPBIX — HET

6. Kak OonbHuMIla yBegomMuTr Bac o Kpu3uCHOM cuTyanuH, KoTopas Kacaercs Bac?
IToxxany¥cra, BbIOepUTe BCe MOX0/sIIHe BAPUAHTHI.

0 C T1moMoIIpI0  COOOIIeHUsT Ha 0 C TOMOIIBFO oduIMaTbLHOTO
9KpaHe KOMIIbIoTepa yBesioMsieHus 110 KaHany ERR
0 [To kaHanam couyanbHBIX Meaua 0 [epenaB nHbOpMaLIO Yepe3 KOJiery

0 C nomorpto SMS 0 C nomotibio coo01eHNsI BO BHYTPeHHeH
CeTH OOJILHULIBI

0 Yepe3 60bHUUHYTO Ta3eTy 0 C nomotupto MSMS

0 [To snekTpoHHOM NouTe 0 HOpyroe

7. B TeueHMe [ByX MOC/JeAHUX JieT OO/JbHULIA NPOBOAW/IA O0ydYeHHs Ha TeMmy
FOTOBHOCTH K KPHU3MCHBIM cutyanusiM. Ilpuaumanu nu Bbl yyacTtue xoTs ObI B
ogHoM o0yuenun? IToxasnyiicra, OTMeTbTe ra/IOUKOW OJUH BaPUAHT OTBeTa.

[] ’Ha
I Het
0 He nomHI0

8. Eciu Bbl oTBeTH/IN Ha BONpPOC 7 yTBepAWTE/IbHO, M0XKA/JIyHCTa, IePeYrC/IuTe TeMbl,
KOTOpbIe pacCMaTPUBA/INCh B X0/ie 00yueHus.




9. I'oToBbI /11 BBl yuacTBOBaTh B 00yUeHHSAX, CBA3AHHBIX C TOTOBHOCTHI0 K KPU3HCHBIM
cutyanuam? Iloxxanyicra, 0oTMeTbTe ra/IouKoi OAMH BApUAHT OTBeTa.

D I[a
0 Het
0 3aTpy/IHSAI0Ch OTBETUTb, MHE HY)KHO 00JIbliie MHGMOPMAIIUHY /11 IPUHSITUS PellleH st

10. Kakoii meroj o0yueHusi, mo Baimeii omeHke, jiydie BCero HCIO/Ib30BaTh [IJIsl
MOArOTOBKM K KpU3UCHbIM cutyanuam? Iloxanyiicra, oTMeTbTe Tra/lQuUKOU OJMH
BapHaHT 0TBeTa.

0 ONeKTPOHHBIN KypC 0 Jlekuusl U yueHust
0 Yuenus 0 HOpyroe
0 Jlekuus

11. B kakou ctreneHd Bbl corsiacHbl €O cieAyrmuMu yTBepxxaeHuamu? Ilokamyucra,
00BeUTe KPY)XKOM Haubosiee MOAXOAANIUNH BapHaAHT.

1- KaTeropuyeCkKy He COrjiaCeH u 7 - MOJIHOCTBIO COrJIACeH

PerynsipHoe mipoBesieHre oOyueHusi miomoraer yayummtb 12 3 456 7
CMOCOOHOCTD CIPaB/ATHCS C KPU3UCHBIMU CUTYaLUsIMU

B oOyueHun Ha TeMy TOTOBHOCTM K KPHM3WCHBIM cuTyaqusM 1 2 3 456 7
[IO/DKEH y4acTBOBAaTh BeChb I1€PCOHa OO/IBHULIBI

OOyueHre Ha TeMy TOTOBHOCTM K KPH3UCHbIM cutyaiqusm 12 3 456 7
HY’KHO IIPOBOJUTB TOJIBKO /151 Bpaueil U MezicecTep

51 yBepeH (-a) B CBOeli CIOCOOHOCTH MPUMEHHUTL Heobxoaumble 1 2 3 4 5 6 7
MephI /1151 3aIUThI ce0si BO BpeMst KpU3uca




51 3Hato, uTo crocobeH (criocobHa) Zies1aTh TO, UTO HAAO /IS
3aIUTHI cebst B CTyuae KpU3HCa.

51 yBepeH(a), UTO CMOTy pelINTh OOJBIIMHCTBO TpobOIeM B
YCIOBUSIX KpH3WCA, €CaW [yl 3Toro OyJeT /JoCTaTOuHO
BPEMEHH U s TIPWIOXKY AOCTaTOUHO CHJL.

Vcrionb30BaHre WUMEIOIUXCS Y MeHs 3HAaHUM O KPHM3MCHBIX
CUTyalusax 00ecreunT Moro 6e30MacHOCTb.

A cMory 3d@deKTUBHO UCMHOAb30BaTh peCypcbl BO BpeMmsi
KpH3uca.

S Mory mnoMoub [pYrMM PpelluTb, Kakuhe JeHCTBUSA
TIpeJNIPUHATH BO BpeMs KpU3MCa.

Bo Bpems Kpu3uca s MOTY NpU/ep>KUBaThCSl CBOUX Liesel.

Bo BpeMsA KpH3HCa g MOT'y JOCTUTdTh MOCTABJ/IEHHBIE LI€/TH.

Bo Bpemsi Kpu3uca si MOTY [JOCTHYb OOJBIIMHCTBA IieJiel,
KOTOpbIe cebe roctaBu (-a).

S yBepeH (-a), uTto Mory 3(Q¢eKTUBHO CIIPaBUTbCS C
HeO>KUJaHHBIMU KPU3HUCHBIMU CHUTYaLIASMHU.

Bnaropapst Moeli n300peTaTeslbHOCTH, 1 CMOTY CIIPaBUTBHCS C
Herpe/BUJeHHbIMY CUTYaLMsIMK BO BPeMsl KpH3HCa.

Bo Bpemsi Kpu3uca s 00bIYHO MOT'Y CITPaBUTBLCSI CO BCEM, C UeM
TIPUXOJUTCSI CTOJIKHYThCSI.

Bo3spacrt: JIeT.
ITon:

0 My>kckon

1 KeHckuii

Hauspicinasi 3aKOHUeHHas CTyII€Hb 06pa3OBaHI/lH



0 HauanbHoe niun OCHOBHOe€ 0 Briciiiee 06p830BaHI/Ie

obpa3oBaHHe
l Cpeanee obpa3oBaHue 0 HOpyroe
l CpegHe-crieljianbHOe 0Opa3oBaHue

Ctaxx pa6oThl B BocTouHo-Ta/VIMHHCKOH IIeHTPA/IbHOM 00/IbHHUIIE:

B KakoM oT/ie/IeHUH HaxoAuTcs Bame pabouee mecto?

JieT.

0 PaBu 0 MarpanesHa

0 TreiHUCMA 0 Apse

Bnaronapm 3d y4dCTHUe B l/lCCJIE/lOBaHI/II/I!
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LisaD

Kriisi enesetohususe neljadimensiooniline mudel (Park, 2016)

Iam certain [ have the ability to take necessary action to protect myself during a crisis.

{ know that 1 have the ability to do things to protect myself in case ofa crisis,

Given enough time and effort, | believe [ can solve most problems during a crisis.

What I do with the knowledge 1have about a crisis will keep me safe.

[ am able to use resources effectively during a crisis.

(¢0)—{ 1 can hep others decide what actions o take during a cisis

During a crisis, [ can stick to my goals.

During a crisis, [ can accomplish my goals.

During a crisis, [ can achieve most of the goals that [ have set for miyself

@—ﬁl [ am confident that [ can deal efficiently with unexpected crisis situations.

@—'I Thanks to my resourcefulness, I know how to handle unforeseen situations during a crisis.

@—-[ During a erisis. [ can usually handle whatever comes my way.
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Lisa E

Tabel E1
Kriisitohususe skaala kommunaliteedid

Viide Esialgsed Eraldatud
kommunaliteedid kommunaliteedid
1.TT 1.00 .83
2.TT 1.00 .86
3.TT 1.00 .56
4. TT 1.00 .48
5.ESET 1.00 .64
6. ESET 1.00 .59
7.ESET 1.00 .67
8.ESET 1.00 .79
9. ESET 1.00 .78
10. ESET 1.00 .75
11. ESET 1.00 .66
12. ESET 1.00 .65
n=327

Madrkus. TT — tegevuse tohusus; ESET — ennetuse, saavutuse ja ebakindluse ohjamise t6husus

Omavértused

Komponentide arv

Joonis E1. Peakomponentide analiiiisimisel saadud omavaértuste graafik



Tabel E2
Peakomponentide osavddrtused ja nende poolt kirjeldatud osa koguhajuvusest protsentides

Esialgne Eraldatud
Komponen Kokku Variatiivsus Kumulatiivsus Kokku Variatiivsus Kumulatiivsus
t (%) (%) (%) (%)

1.TT 6.95 57.94 57.94 6.95 57.94 57.94
2.TT 1.31 10.93 68.87 1.31 10.93 68.87
3.TT .69 5.79 74.66

4. TT .66 5.46 80.12

5. ESET 51 4.28 84.40

6. ESET 46 3.86 88.25

7. ESET 37 3.08 91.33

8. ESET .29 2.39 93.72

9. ESET 24 2.02 95.75

10. ESET .20 1.71 97.45

11. ESET .16 1.37 98.82

12. ESET 14 1.18 100.00

n =327

Madrkus. TT —tegevuse tohusus; ESET —ennetuse, saavutuse ja ebakindluse ohjamise tGhusus

Tabel E3
Skaalade reliaablused (), minimaalsed (min), maksimaalsed (max) ja keskmised (M)
vddrtused ning standardhdlbed (SD)

Skaala nimetus  Viidete arv a min  max M SD
KT 12 .93 1.00 7.00 4.71 1.20

TT 4 .81 1.00 7.00 499 1.24
ESET 8 .93 1.00 7.00 457 132

Midrkus. KT- kriisitdhusus; TT —tegevuse tohusus; ESET —ennetuse, saavutuse ja ebakindluse
ohjamise tohusus



Tabel E4
Skaala vdidete korrelatsioonid tildskooriga ja skaala sisemise homogeensuse muutus vdidete
eraldamise jcrel

Viide Skaala keskmine Skaala Viite Skaala
vdite eraldamise variatiivsus vdite korrelatsioon Cronbachi o
jarel eraldamise jarel  iilejadnud vdidete vdite eraldamise

summaga jarel
1.TT 51.69 181.07 .60 .93
2.TT 51.54 181.37 .58 .93
3.TT 51.62 178.64 .67 .93
4. TT 51.24 178.93 .61 .93
5. ESET 51.78 174.34 .75 .93
6. ESET 52.27 173.58 .72 .93
7. ESET 51.74 173.95 .73 .93
8. ESET 51.84 173.07 .78 .92
9. ESET 51.92 172.13 .77 .92
10. ESET 52.01 172.60 .81 .92
11. ESET 51.93 175.88 .72 .93
12. ESET 52.10 174.18 .73 .93

n=327

Mirkus. TT —tegevuse tohusus; ESET — ennetuse, saavutuse, ebakindluse ohjamise tohusus



Lisa F

Tabel F1
Meessoost ja naissoost mittekliinilise personali hinnangute vordlus HO-des kditumise enesetohususe osas. T-testi tulemused
Levene'i test t-test
Keskvaartuste Keskvddrtuste erinevuse
Keskvadrtuste erinevuse 95% usalduspiirid
F p t df p erinevus standardviga Alumine Ulemine
Kriisitohusus Vordsete 0.00 961 1.35  325.00 179 .25 .18 -11 .61
hélvete
korral
Erinevate 1.30 66.18 197 .25 19 -.13 .63
hédlvete
korral
n= 2327

Midrkus. HO — hidaolukord



Tabel F2
Meessoost ja naissoost mittekliinilise personali hinnangute vordlus HO-deks valmisolekuks osas. T-testi tulemused

Levene'i test t-test
Keskvaartuste Keskvadrtuste erinevuse
Keskvédrtuste erinevuse 95% usalduspiirid
F p t df p erinevus standardviga Alumine Ulemine
TT Vordsete .00 986  1.09 325.00 278 21 .19 -.17 .58
hélvete
korral
Erinevate 1.06 66.9 291 21 .20 -.18 .60
héilvete
korral
ESET Vordsete .25 620 1.33 325.00 .186 .27 .20 -.13 .67
hélvete
korral
Erinevate 1.31 67.33 .194 27 .20 -.14 .68
hélvete
korral

n=327
Mirkus. TT —tegevuse tohusus; ESET- ennetuse, saavutuse ja ebakindluse ohjamise tohusus; HO — hddaolukord



Tabel F3

HO-alase koolituse Idbimine vanusegruppide kaupa. Bonferroni testi tulemused

Vanusegruppide Teststatistik Standardviga Standard teststatistik p Kohandatud p
vordlus
3 grupp — 2 grupp 11.069 10.903 1.015 310 .930
3 grupp — 1 grupp 27.572 10.950 2.518 .012 .035
2 grupp — 1 grupp 16.502 10.696 1.543 123 .369
n =327

Midrkus. 1 grupp: 23-48a (n = 111), 2 grupp:

49-60a (n = 113), 3 grupp 61-82 (n = 103). HO - hddaolukord

Levene'i test t-test
Keskvaartuste Keskvadrtuste erinevuse
Keskvadrtuste erinevuse 95% usalduspiirid
F p t df p erinevus standardviga Alumine Ulemine
Kriisitohusus Vordsete .04 .838  1.57  220.00 117 22 14 -.05 .49
hélvete
korral
Erinevate 1.67 54.52 101 22 13 -.04 .48
hélvete
korral

Tabel F4

Meessoost ja naissoost mittekliinilise personali hinnangute vordlus HO-des kditumise teadlikkuse osas. T-testi tulemused

n=222
Midrkus. HO - hiadaolukord



Tabel F5

HO - toéhususe vordlus HO - alasel koolitusel osalemise — mitteosalemise osas. Dispersioonanaliiiisi (ANOVA) tulemused

Levene’i test Keskruutude
p summa df Keskruut F p
Kriisitohusus .568 Gruppidevaheline 2 7.07 5.02 .007
Gruppide sisene 456.67 324 1.41
Kokku 470.80 326
ESET 973 Gruppidevaheline 2 6.98 4.09 .018
Gruppide sisene 552.83 324 1.71
Kokku 566.80 326
n=327
Midrkus. HO — hddaolukord; ESET — ennetuse, saavutuse ja ebakindluse ohjamise t6husus
Tabel F5.1
Kriisitohususe vordlus HO - alasel koolitusel osalemise — mitteosalemise osas. Tukey testi tulemused
Grupid Gruppide vaheline ~ Keskmine vahe Standardviga p 95 % Usalduspiir
vordlus Ulemine Alumine
1 2 .03733 .18929 979 -.4084 4830
3 -.43707 14747 .009 -.7843 -.0899
2 1 -.03733 .18929 979 -.4830 4084
3 -.47441 .20295 .052 -.9523 .0034
3 1 43707 14747 .009 .0899 .7843
2 47441 .20295 .052 -.0034 .9523

n=2327

Midrkus. 1 grupp: ei ole koolituse osalenud; 2 grupp: ei tea kas on koolitusel osalenud, 3 grupp on koolitusel osalenud. HO - hddaolukord



Tabel 5.2
Tegevuse tohususe vordlus HO - alasel koolitusel osalemise — mitteosalemise osas. Bonferroni testi tulemused

Vanusegruppide Teststatistik Standardviga Standard teststatistik p Kohandatud p
vordlus
1 grupp — 2 grupp -.175 15.036 -.012 991 1.000
1 grupp — 3 grupp -32.399 11.714 -2.766 .006 .017
2 grupp — 3 grupp -32.224 16.121 -1.999 .046 137
n =327

Midrkus. 1 grupp: ei ole koolituse osalenud; 2 grupp: ei tea kas on koolitusel osalenud, 3 grupp on koolitusel osalenud. HO - hddaolukord

Tabel F5.3
Ennetuse, saavutuse ja ebakindluse ohjamise tohususe vordlus HO - alasel koolitusel osalemise — mitteosalemise osas. Tukey testi tulemused

Grupid Gruppide vaheline Keskmine vahe Standardviga p 95 % Usalduspiir
vordlus Ulemine Alumine

1 2 .05488 .20827 .962 -.4355 .5453
3 -.4291 .16266 .023 -.8113 -.0473

2 1 -.05488 .20827 .962 -.5453 4355
3 -.48419 .22330 .078 -.1.0100 .0416

3 1 42931 16226 .023 .0473 8113
2 48419 22330 .078 -.0416 1.0100

n =327
Midrkus. 1 grupp: ei ole koolituse osalenud; 2 grupp: ei tea kas on koolitusel osalenud, 3 grupp on koolitusel osalenud. HO - hddaolukord



Tabel F6
HO téhususe vordlus varasema haigla HO kogemuse osas. Dispersioonanaliilisi (ANOVA) tulemused

Levene'i test Keskruutude
p summa df Keskruut F p

Kriisithusus 119 Gruppidevaheline 40.10 2 20.05 15.50 .000

Gruppide sisene 283.29 219 1.29

Kokku 323.38 221
ESET 116 Gruppidevaheline 43.82 2 21.91 13.86 .000

Gruppide sisene 346.35 219 1.58

Kokku 390.18 221

n=222
Midrkus. HO — hdadaolukord; ESET — ennetuse, saavutuse ja ebakindluse ohjamise tohusus

Tabel F6.1
Kriisitohususe vordlus varasema haigla HO kogemuse osas. Tukey testi tulemused

Grupid Gruppide vaheline ~ Keskmine vahe Standardviga p 95 % Usalduspiir

vordlus Ulemine Alumine

1 2 -.69149 20016 .002 -1.1638 -.2192

3 -1.12658 .20236 .000 -1.6041 -.6491

2 1 .69149 20016 .002 2192 1.1638

3 -.43509 .17402 .035 -.8457 -.0244

3 1 1.12658 20236 .000 .6491 1.6041

2 43509 17402 .035 .0244 .8457

n=222

Midrkus. HO — hddaolukord;



Tabel 6.2
Tegevuse tohususe vordlus varasema haigla HO kogemuse osas. Bonferroni testi tulemused

Vanusegruppide Teststatistik Standardviga Standard teststatistik p Kohandatud p
vordlus
1 grupp — 2 grupp -.29.839 11.274 -2.647 .008 .024
1 grupp — 3 grupp -49.679 11.398 -4.359 .000 .000
2 grupp — 3 grupp -19.840 9.802 -2.024 .043 129
n=222

Midrkus. 1 grupp: ei ole koolituse osalenud; 2 grupp: ei tea kas on koolitusel osalenud, 3 grupp on koolitusel osalenud. HO — hddaolukord

Tabel F6.3
Ennetuse, saavutuse ja ebakindluse juhtimise té6hususe vordlus varasema haigla HO kogemuse osas. Tukey testi tulemused

Grupid Gruppide vaheline =~ Keskmine vahe Standardviga p 95 % Usalduspiir

vordlus Ulemine Alumine

1 2 -.72616 22132 .003 -1.2482 -.2039

3 -1.17783 22375 .000 -1.7058 -.6498
2 1 72616 22132 .003 .2039 1.2484

3 -.45167 19242 .052 -.9057 -.0024
3 1 1.17783 22375 .000 .6498 1.7058
2 45167 19242 .052 .0024 .9057




Tabel F7

StaaZi ja kriisitohususe lildskoori, HO teadlikkuse ja koolituseks valmisoleku vahelised korrelatsioonid (Spearmani korrelatsioonikordaja)

Kriisitohususe tildskoor**

Hé&daolukorra teadlikkus***

Koolituseks valmisolek**

Staaz -.142* -.047 -.030
*p <.05
*¥p = 327; *F¥kpn =222
Miirkus. HO — hddaolukord
Levene'i test t-test
Keskvaartuste Keskvadrtuste erinevuse
Keskvadrtuste erinevuse 95% usalduspiirid
F p t df p erinevus standardviga Alumine Ulemine
Kriisitohusus Vordsete 2.31 129 1.60 325.00 110 .23 .15 -.05 .52
hélvete
korral
Erinevate 1.50 155.83 135 .23 .16 -.07 .54
héilvete
korral
HO- Vordsete 15.08 .000 1.39 220.00 .166 17 12 -.07 .40
teadlikkus* hélvete
korral
Erinevate 1.53 106.71 129 17 A1 -.05 .38
hélvete

korral




Koolituseks Vordsete 6.92 .009 2.01 325.00 .045 22 A1 .01 44
Valmisolek hélvete
korral
Erinevate 1.95 166.70 .052 22 A1 .00 .45
héilvete
korral
Tabel F8

Emakeelel pohinev vordlus kriisitohususe tildskoori, HO teadlikkuse ning koolituseks valmisolekuga. T-testi tulemused

n=2327,*n=222.
Mirkus. HO — hidaolukord



Tabel F9
Meeste ja naiste hinnangute erinevuse vordlus vditele: requlaarne koolituse Idbiviimine aitab kaasa HO-des toimetuleku parandamisele. T-testi

tulemused

Levene'i test t-test
Keskvaartuste Keskvadrtuste erinevuse
Keskvadrtuste erinevuse 95% usalduspiirid
F p t df p erinevus standardviga Alumine Ulemine
Regulaarne Vordsete .26 .608 .02 325 .983 .00 21 -41 42
koolitus hélvete
korral
Erinevate .02 69.91 .982 .00 .20 -.40 41
hélvete
korral
n=327

Midrkus. HO — hadaolukord

Tabel F10

Emakeele pohjal hinnangute erinevuse vordlus vditele: regulaarne koolituse ldbiviimine aitab kaasa HO-des toimetuleku parandamisele. T-testi
tulemused

n= 327

Midrkus. HO — hdadaolukord

Levene'i test t-test
Keskvdartuste Keskvddrtuste erinevuse
Keskvéartuste erinevuse 95% usalduspiirid
F p t df p erinevus standardviga Alumine Ulemine
Regulaarne Vordsete 5.14 .024 118  325.00 239 19 .16 -.13 .52
koolitus hélvete
korral
Erinevate 1.09 152.80 275 .19 .18 -.16 .54
hélvete

korral




Tabel F11
Meeste ja naiste hinnangute erinevuse vordlus vditele: HO koolitusel peaks osalema kogu personal. T-testi tulemused

Levene'i test t-test
Keskvdartuste Keskvddrtuste erinevuse
Keskvadrtuste erinevuse 95% usalduspiirid
F p t df p erinevus standardviga Alumine Ulemine
Kogu personal Vordsete 10.79 .001 -2.21  325.00 .028 -.51 23 -.96 -.05
hélvete
korral
Erinevate -1.87 60.51 .066 -.51 27 -1.05 .03
hélvete
korral

n=327
Midrkus. HO — hidaolukord

Tabel F12
Emakeele pohjal hinnangute erinevuse vordlus vditele HO koolitusel peaks osalema kogu personal. T-testi tulemused
Levene'i test t-test
Keskvadrtuste Keskvadrtuste erinevuse
Keskvadrtuste erinevuse 95% usalduspiirid
F p t df p erinevus standardviga Alumine Ulemine
Kogu personal Vordsete 2.43 120 .01 325.00 992 .00 .18 -.36 .36
hélvete
korral
Erinevate .01 164.58 .993 .00 19 -.37 .38
héilvete
korral
n =327
Mdrkus. HO — hddaolukord
Tabel F13

Meeste ja naiste hinnangute erinevuse vordlus vditele:koolitusi peaks korraldama ainult arstidele ja 6dedele. T-testi tulemused



Levene'i test t-test

Keskviartuste Keskvaartuste erinevuse

Keskvadrtuste erinevuse 95% usalduspiirid
F p t df p erinevus standardviga Alumine Ulemine
Arstidele, Vordsete 4.91 .027 -1.03 325.00 .302 =27 .26 -.78 .24
odedele hélvete
korral
Erinevate -1.33 90.60 .188 -.27 .20 -.67 A3
hélvete
korral
n=2327
Tabel F14
Emakeele pohjal hinnangute erinevuse vordlus vditele: koolitusi peaks korraldama ainult arstidele ja ddedele. T-testi tulemused
Levene'i test t-test
Keskvaartuste ~ Keskvddrtuste erinevuse
Keskvadrtuste erinevuse 95% usalduspiirid
F p t df p erinevus standardviga Alumine Ulemine
Arstidele, Vordsete 7.09 .008 -1.88 325.00 .061 -.39 .20 -.79 .02
Odedele hédlvete
korral
Erinevate -1.76  153.81  .081 -.39 22 -.82 .05
hélvete
korral

n =327



Lisa G

Tabel G1

Mis Teie hinnangul kirjeldab kéige paremini té6taja valmisolekut HO-deks

Olen tutvunud haigla HO lahendamise plaaniga; olen osalenud/osalen HO

ettevalmistavatel koolitustel ja 6ppustel; olen valmis HO korral tegema seda,

mida mulle deldakse.

Olen osalenud/osalen HO ettevalmistavatel koolitustel ja Oppustel; tean oma rolli

HO korral.

Olen tutvunud haigla HO lahendamise plaaniga; olen osalenud/osalen HO
ettevalmistavatel koolitustel ja dppustel; tean oma rolli HO korral.

Olen tutvunud haigla HO lahendamise plaaniga; olen valmis HO korral teisi

juhendama.

n=176

n=>59

n=74

n=327
Mirkus. HO = hiadaolukord

Tabel G2

Kas kirjeldatud olukord on haigla jaoks HO ja kas see voiks puudutada ka Teid

haiglatéétajana

Ei ole HO Voib olla HO, On HO, mis
kuid mind ei puudutab
puuduta kogu haiglat

Tallinna Sadamas on juhtunud suur 6nnetus ja n =43 n =150 n=134
Ravi iiksusesse tuuakse 20 kannatanut

Mul on kodus veeavarii n =320 =5 =2
Haigla infomeilile saabub e-kiri teavitusega, et n =12 n=24 n=291
haiglas on pomm

Tallinna lahel on 6lireostus ja paljud linnud on n =212 n=105 n=10
saanud kannatada

Haigla IT vork on maas. Patsientide n =56 n=64 n =207
elektrooniline registreerimine ja muud e-

teenused ei toimi

Tallinnas toimub haarang illegaalsete n =235 n=77 n=15
migrantide tabamiseks

Oliimpia hotellis on tulekahju n=118 n =150 n=>59
Helsingis on leetrite puhang. Teatatakse 40 n=183 n=108 n =236

haigestunust

n =327



Midrkus. HO = hddaolukord
Tabel G3
Milliste HO-dega pidi haigla 2019. aasta jooskul tegelema

Pommidhvardus n=122
Tulekahju n=10
IT-kriis n=241
Tellingute varing n=1
Leetrite puhang n=230
Mitmete kannatanutega bussidnnetus n=233
Ulatuslik elektrikatkestus n=30
Muu n=14
n =327

Mirkus.HO = hddaolukord. Lahtris muu olid kommentaarid: ei ole kursis (n = 4), IT-kriis (n
= 2), ei méleta (n = 1), ei tea (n = 1), pole silmitsi seisnud (n = 1)

Tabel G4
Kuidas haigla teavitab Teid HO-st, mis puudutab Teid

Arvuti ekraaniteatega n=219
Sotsiaalmeedia kaudu n=28
SMS-ga n=94
Haigla ajalehe kaudu n=14
E-kirja teel n=183
ERR kanalist ametliku teadaandega n=21
Kolleegiga sona saates n =162
Teatega haigla siseveebis n= 205
MSMS-ga n =26
Muu n=9
n=327

Midrkus. HO = hddaolukord.Lahtris muu olid kommentaarid: telefoni teel (n = 7), hdiresignaal

(n=2)



Tabel G5
Koolitusel kdsitletud teemad

Tuleohutus ja paastelohistite kasutamine n=235
IT-turvalisus, IT-kriisidoppus n=15
Esmaabi n=10
HO definitsioonid, masskannatanute situatsioon n=6
KTriisi- ja riskikommunikatsioon n=>5
Kriisidoppus n=>5
Gripp ja teised infektsioonhaigused =4
Terrori ja pommiohu korral tegutsemine n==6
Patsiendi suunamine, informeerimine ja registreerimine HO ajal n=2
Kuidas kdituda ja abistada teisi n=2
Kodune ettevalmistus ja valmisolek HO-ks n=2
MIMMS n=1
Raudteel juhtunud onnetuse lahendamine n=1
n=_85

Midrkus. HO = hddaolukord

Tabel G6
Milline oleks Teie hinnangul parim koolitusmeetod HO valmisoleku 6ppimiseks

E-kursus n=54
Oppus n=29
Loeng n=49
Loeng koos dppusega n =190
Muu n=>5

n =327

Mirkus. HO = hadaolukord. Lahter muu oli ilma kommentaarideta.
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