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EESSONA

Olen oma elu jooksul kohanud péris palju arste. Vdiksena ndgin neid laste-
nduandlas, kooliajal polikliinikus ja vahel ka haiglas. Mdned neist ei tule mulle
tdna meelde, moned piisivad aga silmade ees ilmselt veel kaua. Ma ei maleta
nende nimesid, kuid mul on meeles nende néod, nende suhtlemisviis ja olek.
Meenub Peeter Sauli habemega sdbralik lastearst, kes iga kord, kui kiilmetusega
tema juurde ldksin uuris, et kas olen ikka mett ja kiitislauku s66nud, korralikult
pipraplaastrit saanud ning palavikku vidlja higistanud. Maéletan naljaka
perekonnanimega peaarsti lastehaiglast, kes alati ruttaval sammul kontsa-
kldbinaga modda palateid tdttas, kiiresti, kuid vdhe koneles ja moddudes
murelikult pead vangutas.

Arstid, mulle tundub, oleks justkui alati kohal olnud. Alati kéttesaadavad kui
tekkis probleeme. Nad tulid l&bi tuisu vdi vihmasaju oma vana Ziguliga minu
juurde koju. Nad tegid haiglas kulunud laualambi ja raadiokrapi kdorval pikki
oovalveid. Iga kord kui oli vaja tervisega seoses abi, siis nemad aitasid. Sest
nemad teadsid, mida mul oli vaja, millest mul oli puudus, kuidas minu organism
tootab. Ma arvasin, et nemad teavad peast ja tunnevad kdikide laste organisme.

Aga kes teab arstidest? Kes teab seda, kuidas nende organism todtab — mida
arstid tahavad, mille {ile nad rddmustavad, millest on neil puudus?

Kiesolev uuring annab meile moningase teadmise sellest. Teadmise sellest,
kuidas arstid hindavad rahulolu oma kutset6dga, voimalustega end realiseerida,
tdita véljakutsuvaid iilesandeid, rahulolu oma sotsiaalse identiteediga. Ja kuigi
armastus oma t60 inimorganismi, mis on nii keeruline ja unikaalne siisteem,
ravimise — suhtes on ilmselt peamine motivaator arstiks saamisel ning olemisel,
on sama téhtsad tookeskkond, kolleegid, kellega koos todtatakse ning patsientide
rahulolu raviga.

Sellest viimasest ... motlen, et kui ma jirgmine kord oma perearsti juurde
lahen, siis kiisin kindlasti, kuidas ka temal ldheb. Lihtsalt. Et teada, millest ta
matleb ja mille iile rodmustab.

Seda enam, et kes teab, millal sellist tinuvéarset uuringut uuesti lébi viiakse.
Ja kas minu perearst valimisse satub. Aga minule 1dheb tema arvamus korda.

Maarja Midndmaa
Sotsiaalministeeriumi
kantsler
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RESUMEE

Alar Sepp, Irma Virjo, Kari Mattila
Eesti arstide t66ga rahulolu aastal 2000

Eesti tervishoiusiisteemis toimunud muutused on mdjutanud arstide t66d ja sotsiaal-
majanduslikke tingimusi. Arst 2000 uuring selgitas Eesti noorarstide psiihhosotsiaalset
tausta, hinnanguid saadud koolituse kohta, td6olusid, to6ga rahulolu, vadrtushinnanguid
ning professionaalset ja sotsiaalset identiteeti.

Arst 2000 uuringu populatsiooniks olid aastatel 1982-1996 diplomeeritud arstid
(N=1534). Noorarstide todga rahulolu selgitavasse valimisse vdeti paariskuupédevadel
stindinud ja aastatel 1987-1996 diplomeeritud arstid. Nendest saadi 429-le arstile tédpsed
aadressandmed. Uurimus viidi 1dbi postikiisitlusena. Vastuseid saadi 283 (66%).
Kiisimustik oli Eesti oludele kohandatud tdlge Soomes lébiviidud Ladkéri 1998 uuringu
ankeedist.

Eesti arstkond on vdrreldes muude Euroopa Liidu maadega feminiseerunum.
Vastanutest oli naisi 79,2%.

Suurim earithm olid 35-39-aastased, keda oli vastanutest 53,7%. Enamus arste
(76,2%) olid abielus voi vabaabielus.

Vastanutest kolmandik (32,4%) teatasid, et nad ei sooviks enam arstiks Sppida, kui
nad uuesti peaksid kutsevaliku tegema. Suuremal osal arstidest (52,3%) oli téhtajatu
todleping. Ainult vdiksem osa (12,9%) tegeles erapraksisega. Viike osa (17,4%) oli
tootanud arstina vélismaal ja soovisid vilismaale t66le minna, peamiselt Soome, Rootsi
ja Saksamaale. Enamik arstidest (75,4%) tootasid kas haigla- ja perearstidena. Arstitodst
olid loobunud 6%. Ligi pooled arstidest to6tasid Tallinnas (25,9%) ja Tartust (20,2%).

Enamik arstidest tootasid tdiskoormusega. Keskmiseks koormuseks tuli 46,7 tundi.
Suurema osa ajast (31,6 tundi) kulus todle patsientidega. Arstid oli endi arvates hésti
varustatud infotehnoloogiliste vahenditega.

Enamik arstidest (75,7%) olid oma t66ga rahul. Rahulolematuid oli 10,3% ja
ebakindlaid 14,0%. Arstide t66ga rahulolu pohjustasid huvi tehtava t66 vastu, ametis
arenemise voimalused, iildised arenguvdimalused, tdienduskoolituse vdimalused ja hea
tookollektiiv. Rahulolematuse pdhjustena toodi esile ressursside nappus, vaimselt
pingeline t60, halb informatsiooni levi, puudulikud tddvahendid, ebadnnestumiste v3i
vigade tegemise hirm t60s ja kehvad to6tingimused.

Pereelu ja tervis olid noorte arstide elu kdige tahtsamateks vaartusteks, tahtsamateks
kui mh. to6ga ja dpingutega toimetulek. Suurem osa arstidest tundsid, et nad kuuluvad
isna voi viga tugevalt kokku oma perega, Eestiga ja oma suguvdsaga.

Kédesolev uurimus annab hea iilevaate Eesti arstide psiihhosotsiaalsest taustast,
rahulolust td6ga, seda mdjutavatest teguritest, arstide professionaalsest ja sotsiaalsest
identiteedist ja védirtustest. Tervishoiu tegevusstrateegiate arendamise alus ja peamine
arvestatav tegur on arstkond oma hinnangute ja véirtustega. Arst 2000 uuringu
tulemused annavad baasteadmisi arstkonnas toimuvate muutuste monitooringuks.

VotmesOnad: arstid, perearstid, haiglad, uuring, rahulolu, t66
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TIIVISTELMA

Alar Sepp, Irma Virjo, Kari Mattila
Virolaisten ladkérien tyotyytyvéisyys vuonna 2000

Muutokset Viron terveydenhuollonjirjestelmdssd ovat vaikuttaneet lddkérien tyohon ja
heidén sosiaalisiin ja taloudellisiin olosuhteisiinsa. Arst 2000-tutkimus selvitti Viron
nuorten ladkarien psykososiaalista taustaa, arviota saamastaan koulutuksesta, tydoloja,
tyOtyytyvdisyyttd, arvomaailmaa sekd ammatti- ja yhteisdidentiteettia.

Arst 2000-tutkimuksen perusjoukko oli vuonna 2000 Virossa tydskentelevit ja
vuosina 1982-1996 valmistuneet ladkarit (N=1534). Nuorten lddkérien tyotyytyvaisyyttd
selvittelevddn otokseen otettiin parillisina pédivind syntyneet ja vuosina 1987-1996
valmistuneet ladkarit. Heistd saatiin 429 ladkérin postiosoite selvitettyd. Tutkimus
toteutettiin postikyselynd. Vastauksia saatiin 283 (66%). Kyselylomake oli Viron
olosuhteisiin sovellettu k#dnnds Suomessa toteutetun Léadkdri 1998 tutkimuksen
lomakkeesta.

Viron lddkdrikunta on naisvaltaisempi kuin muissa Euroopan valtioissa.
Vastanneistakin naisia oli 79,2%. Suurin ikdryhma oli 35-39-vuotiaat, joita aineistosta
oli 53,7%. Enemmisto ladkareistd (76,2%) eli avio- tai avoliitossa.

Kolmasosa vastanneista (32,4%) ilmoitti, ettei endd ryhtyisi opiskelemaan ladkériksi,
jos olisi uudestaan ammatinvalintatilanteessa. Suurimmalla osalla (52,3%) ladkareistd oli
pysyvé tyosopimus. Vain muutamat (12,9%) toimivat yksityiselld sektorilla. Pieni osa
(17,4%) oli tyoskennellut ldadkdrind ulkomailla tai ilmoitti aikovansa mennd t6ihin
ulkomaille, 1&hinnd Suomeen, Ruotsiin tai Saksaan. Enemmistd 14&kareistd (75,4%)
tyoskenteli joko sairaala- tai perhelddkdrind. Ladkérintyostd oli luopunut 6%. Lahes
puolet lddkareistd tyoskenteli Tallinnassa (25,9%) tai Tartossa (20,2%).

Nuoret ladkarit tyoskentelivat kokopdivéisind. Keskiméérin kertyi tytunteja 46,7
tuntia. Suurin osa ajasta (31,6 tuntia) kului potilastydssd. Lédkareilld oli mielestddn
hyvin kaytossdin ATK-vélineistdd.

Enemmisto ladkareistd (75,7%) oli tyytyviisid tyohonsd. Tyytymattomid oli 10,3% ja
epavarmoja 14,0%. Tehtdvien kiinnostavuus, mahdollisuus kehittyd ammatillisesti,
etenemismahdollisuudet tyduralla, mahdollisuus tdydennyskoulutukseen ja hyvéd
tyOyhteisd olivat yhteydessd lddkdrien tyotyytyvdisyyteen. Tyytyméttomyyden aiheina
tuotiin esille resurssien niukkuus, tyon henkinen rasittavuus, huono tiedonkulku,
puuttellinen vélineistd, epdonnistumisen tai virhesuorituksen pelko ja huonot tydtilat.

Perhe-eldma ja terveys olivat nuorten lddkérien eldmén tirkeimmat asiat, tirkeammat
kuin mm. ty&ssd menestyminen. Suurin osa lddkareistd tunsi kuuluvansa melko tai hyvin
kiintedsti omaan perheeseen, Viroon, tydyhteisdon ja omaan sukuun.

Témé tutkimus antaa yleiskuvan virolaisten lddkédrien psykososiaalsesta taustasta,
tyOtyytyvdisyydestd ja sithen vaikutavista tekijoistd, lddkdrien ammatti- seké
yhteisdidentiteetistd ja arvoista. Terveydenhuollon toimintastrategioita kehitettdessd
ladkarikunta mielipiteineen ja arvoineen on keskeinen huomioon otettava tekijd. Arst
2000-tutkimuksen tulokset antavat pohjatiedot lddkérikunnassa tapahtuvan muutoksen
seuraamiseen.

Avainsanat: 1ddkérit, perhelddkaérit, sairaalat, tutkimus, tyytyvéisyys, tyo
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SUMMARY

Alar Sepp, Irma Virjo, Kari Mattila
Job satisfaction of Estonian physicians in 2000

Changes in Estonian health care organization have had an effect upon the physicians’
work and their social and economical conditions. Arst 2000-study found out Estonian
junior physicians’ psychosocial background, opinions on their medical education,
working conditions, job satisfaction, values and professional and community identity.

The basic population of Arst 2000-study consisted of physicians who were working
in Estonia in 2000 and who had graduated in 1982—-1996 (N=1534). The sample for the
study on junior doctors’ job satisfaction consisted of those who were born on even days
and who had graduated in 1987-1996. Of them the address of 429 physicians could be
identified. The study was implemented as a postal questionnaire. Responses were
received from 283 (66%). The questionnaire was a translation from the Finnish
Physician 1998 Study questionnaire adapted to Estonian conditions.

The proportion of women among physicians in Estonia is bigger than in other
European countries. 79,2% of respondents were women. The biggest age group was
35-39 years old, its share in the material was 53,7%. A majority (76,2%) of physicians
were married or co-habiting.

One third of the respondents (32,4%) informed, that they would no more start
studying medicine if they were again in the situation of choosing a profession. Majority
(52,3%) of physicians had a permanent working contract. Only a few (12,9%) were
working in the private sector. A small part (17,4%) of respondents had been working as
physician abroad or informed planning to work abroad, mainly in Finland, Sweden or
Germany. The majority of physicians (75,4%) worked either as hospital physicians or
family doctors. Six percent of the respondents had given up the work as physician.
Nearly half of physicians worked in Tallinn (25,9%) or Tartu (20,2%).

Junior physicians worked whole time. The mean number of working hours was 46,7
in a week. The biggest share of time (31,6 hours) went to work with patients. Physicians
thought they were well equipped with ADB equipments.

Majority of physicians (75,7%) were satisfied with their work. The proportion of
unsatisfied was 10,3% and unsure 14,0%. Interesting tasks, a possibility to develop
professionally, a possibility to advance in work career, a possibility to continuing
education and a good work community correlated with physicians’ job satisfaction. As
reasons to non-satisfaction were mentioned scarce resources, mental strain at work, bad
communication of information, unsatisfactory equipment, fear of unsuccess and mistakes
and a bad working place.

Family life and health were the most important issues in junior physicians’ life, more
important than e.g. success at work.

This study gives a general picture of Estonian physicians’ psychosocial background,
job satisfaction and issues connected with it, physicians’ professional and community
identity and values. When the strategies of health care are developed the physicians with
their opinions and values have to be taken into account as one central factor. The results
of Arst 2000-study give basic data for the follow-up of changes taking place in medical
profession.

Key words: physicians, family physicians, hospitals, research, satisfaction, work
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SISSEJUHATUS

“Minu tollane ebamugavustunne oli tingitud muidugi sellestki, et kohal oli ka
pealtvaatajaid (arste ja Odesid), kes olid ndinud hea operatsioonitehnikaga
kirurgide t66d. Eriti terava silmaga ja muidugi ka naistele omase terava keelega
olid ded. Mitmed meie kliiniku ded olid paljusid kirurgilisi operatsioone néinud,
mdned neist olid to6tanud koguni Tartu iilikooli kuulsuse prof. Zoege von
Manteuffeli! juures voi heades Peterburi kliinikutes. Loomulikult tundsid ded
kohe, kellel kirurgidest on “kirurgikétt”, kellel mitte. Ja mis kirurgikdsi minul sel
ajal olla vois! Teadsin ja kartsin pealtvaatajate kriitikat, sest jutuajamistest
ddedega oli selgunud, et nende tihelepanekud meil todtavate kirurgide vdimete
kohta olid rabavalt diged. Ning mis seal siis imestada, et mina oma esimese lihtsa
intsisiooni puhul tundsin ebameeldivat erutust.” (Ennulo, 1976).

Head arstid teevad head t66d. Hea t66 tunnuseks on on see, et sellega on
rahul nii t60 tegija kui ka valmistoo saaja. Arsti kutsetood kui tervishoiuteenust
kasutatakse, selle eest makstakse, seda uuritakse. Arstide t60 peab vastama
teatud kindlatele eetilistele reeglitele (Hippokratese vanne), normidele ja tagama
arstile sotsiaal-majanduslikult kindlustatud elu. Arstiamet on olnud ja jé&nud
populaarseks. Arstide elu ja t66 huvitavad nii teadlasi kui ka kogu iihiskonda.

Psiihhosotsiaalses plaanis peaks arstide kutsetod tditma mitmeid tooga
rahulolu kriteeriume. Kuna see on mitmekiilgne, vaimset pinget pakkuv ja uusi
situatsioone esile toov. Samas todtavad osa arste nagu liinitoolised. Patsientide
jaoks jaab vidga vdhe aega, suur osa ajast kulub biirokraatlike reeglite ja
ettekirjutuste tditmisele. Kuid td6ga rahuloluks vajatakse tdnapdeval enamat,
seetdttu pooratakse tdhelepanu arstide vadrtustele.

Vaidrtused nagu pere, t60 ja lapsed on tdhtsad kdigile inimestele. Arstide
vadrtused ei erine oluliselt teiste professioonide (professio) esindajate
vadrtustest. Arstid saavad ise mdjutada oma kutsetdoga seotud kiisimuste
lahendamist erinevate organisatsioonide kaudu. Muuhulgas tdo6tavad arstide
huve esindavate organisatsioonidena Eesti Arstide Liit (EAL), Tervishoiu-
tootajate ametiiihing ja mitmed erialaseltsid. Need organisatsioonid jélgivad, et
arstkond piisiks professioonina ja siiliks arstide professionaalne identiteet.

Identiteedi kiisimused on tdnapdeva psiihholoogias véga téhtis valdkond ja
see on seotud kogu maailmas toimuvate muutustega. Muutumine on edu aluseks

U Werner Zoege von Manteuffel (1857-1926) on tuntud kui tiks sidame- ja veresoonkonnakirurgia rajajaid.
Ta tegi 1895. a. esimesena oOnnestunud arteri (reiearteri laiendi operatsiooni puhul) ja alumise
66nesveeni 6mbluse. 1899. a. opereeris ta esimeste hulgas siidame laskevigastust ja dmbles sidame
laskehaava. Tal 6nnestus ka esimesena eemaldada siidamesse tunginud kuul (1903).

Zoege von Manteuffel tegi ettepancku, et kirurg kasutaks operatsioonil kummikindaid. Nende
kasutamise ndidustusteks pidas ta puhtaid erakorralisi 16ikusi (juhul kui arst oli enne kisitlenud
saastunud haava voi tema kitel oli haavakesi, furunkul jms), septiliste haavade operatsioone ja
ootamatuid o6nnetusjuhtumeid. Seepirast pidi kindaid hoidma steriliseerituna. Vastavasisuline t66
“Gummihandschube in der chirnrgischen Praxis” lmus 1897. a. (Sepp, 1997a).
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ja identiteedi muutumine on {iks voOimalus muutumiseks. Samas on
traditsiooniliselt arstide professionaalne ja sotsiaalne identiteet olnud tihedalt
seotud arstide kutsetddga. Viimane on muutunud, kuid muutus on seotud
rohkem arstide koolituse sisu ja meditsiinitehnika, sealhulgas nano- ja geeni-
tehnoloogia arenguga.

Arsti kutsetddle annavad enamasti hinnagu tervishoiuteenuse kasutajad, kelle
ndudmised on Eestis viimasel kiimnel aastal kasvanud. Patsiendi positsiooni ja
Oigusi on suurendanud seadused, mis asetavad uusi ndudmisi arstile. Post-
kommunistlik ajajark koos siirdemajandusega on olnud raske kdigile ithiskonna
litkkmetele sealhulgas ka suuremale osale arstidest. Arstide td6le on tervishoiu-
siisteemi reformise jérel esitatud uusi kvaliteedi-, efektiivsuse ndudeid. Tervis-
hoiusiisteemis kasutatakse jérjest sagedamini Okonoomikat, optimeerimist,
prioriteetide seadmist ja tulu-kulu analiiiisil pdhinevat strateegilist juhtimist.

Eesti arstide kontaktide arv muu maailma arstidega on kasvanud ja see
omakorda on tdstnud arstide tegevusvalmidust, valmisolekut muutusteks ja uue
tehnika kasutamiseks. Meie tihiskond erineb sellest, mis see oli viisteist aastat
tagasi, mil puudusid vajalikud ressursid ja tiihine osa arstidest oli paddsenud
tutvuma meditsiiniga mujal maailmas. Téna loovad uusi eetilisi probleeme
prioriteetide seadmine patsientide ravimisele, uued tehnoloogiad, nditeks
geenitehnoloogia, mille iile iithiskonna litkmed saavad vabalt diskuteerida.
Eetiliste probleemide lisandumisega on keerulisemaks muutunud ka arstide
kutsetdod. Arstidelt nodutakse ténapdeval valmisolekut ladusaks ldvimiseks
meediaga, meditsiinilistest terminitest kubiseva keelekasutuse korvaleheitmist ja
probleemide lahtiseletamist kdigile modistetavas keeles.

Viimane nduab arstide koolituse sisulist iilevaatamist ja senisele bio-
meditsiinilis-tehnoloogilisele mudelile pdhinevale diplomieelsele koolitusele
lisaks ka psiihhosotsiaalsete koolitusmudelite kasutamist, mis monikord sobivad
paremini tervise ja haiguse pohjuste lahtiseletamiseks tdnapdeva iihiskonnas.

Need mudelid, mis pdhinevad kditumis- ja sotsiaalteadustele, sobivad
paremini elukestva arenemise kaudu muutuvat kutsetdodd tegevale arstile.
Sotsiaalteadlased, kes uurivad meditsiini oma perspektiivist 1dhtudes ja koguvad
informatsiooni oma analiiiitiliste instrumentidega, ei oma erilisi privileege, et
oma teadmistest ldhtudes Oelda, kuidas tervishoiusiisteem peaks toimima ega
neil ole digust teha ettepanekuid kuidas seda oluliselt muuta (Mirvis, 1993).

Teadusuuringud, sellised nagu kéesolev t60, mis késitleb arstide rahulolu
kutsetdodga, pakuvad hea vdimaluse arstide arvamuste arvestamise kaudu nende
toohodive, tookeskkonna, tootingimuste ja toovoime parandamiseks. Viimane on
oluline vananevasse Euroopa Liitu (edaspidi EL) kuuluvas Eestis, kes vajab
arstide entusiasmi ja optimismi sdilimist, kuna frustratsioon vdib olla aluseks
mitterahulolemisele kutsetdoga. Viimane on omakorda ohtlik arstkonna
rahvusvahelisust silmas pidades, sest Eesti arstide paremik vdib lahkuda
sotsiaal-majanduslikus mdttes kindlamaid tingimusi pakkuvasse EL-i. Viimane
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voiks meil tekitada olukorra, kus teatud eriarstidest oleks puudus ja peaksime
hakkama neid sisse tooma. Nii teevad nditeks mitmed Pdhjamaad, sealhulgas
Soome.

Kui palju Eesti tegelikult arste vajab, see on Sotsiaalministeeriumi,
Haridusministeeriumi, Tartu Ulikooli arstiteaduskonna, EALi ning erialaseltside
strateegiliste ja statistiliste analiiliside alusel prognoositav (Maaroos, 1998).
Osaliselt aitab prognoosida ka kéesolev uurimus, Arst 2000 ja sellele eelnenud
Noor arst "95 uurimused. Arstide uurimusi on tehtud ka mujal maailmas néiteks
Soomes (Nuori ladkari 88, Ladkari 93, Ladkari 98, Ladkari 2003). Need
uurimusraportid tekitasid tugevat arstide koolituspoliitilist diskussiooni Soomes
ja panid tervishoiujuhid suuremat tdhelepanu pddrama arstide t66ga rahulolu
kiisimustele.

Metatasandil analiitis pakkus hea vOdimaluse kéiesoleva t60 tulemuste
vordlemiseks arstide tdoga rahulolu uuringute tulemustega mujal maailmas,
sealhulgas Soome arstide analoogiliste, ulatuslike ja katvate kiisitlusuurimuste
sarjaga aastatel 1988, 1993, 1998, 2003 (Kataja, 1989; Virjo, 1995; Hyppola,
2000; Vinska et al., 2005).

Kidesolev uurimus sai alguse 1993. a. prof. Taie Kaasiku kontaktidest
Kuopios Soome Ladkédri 93 uurimusrithma liikme Liisa Neittaanmaékiga ajal,
millal Alar Sepp todtas veel Tartu Ulikooli tervishoiu instituudis. Esimene
uurimus viidi 18bi 1995. a. ja kokku vastas 483 arsti. Jatkuuurimus viidi 1dbi
2000. a. ja sellele vastas 482 arsti. Mdlemat uurimust toetati Eesti Teadusfondi
grantiga (ETF grant 1053 ja 4430). Viimasest uurimusest voeti kédesoleva t60
jaoks wvalim 1987-1996 diplomeeritud arstid. Kellele saadeti posti teel
kiisimustik, millele vastas 283 arsti (66%).

Uurimusega selgitati Eesti arstide rahulolu kutsetdoga ja seda modjutavaid
tegureid. Lisaks wuuriti arstide véirtusi, nende kogemusi teiste poolsest
vadrtustamisest ning sotsiaalset ja professionaalset identiteeti. Samas selgitati ka
arstide plihendumist oma kutsetdole ja frustratsiooni kogenud arstide osakaalu,
mida vorreldi arstide kogemustega mujal maailmas.
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TEOREETILINE TAUST

To66 psiihho-sotsiaal-majanduslik taust

Eesti taasiseseisvumisest alates (1991. a) on tervishoius jitkunud reformid.
Riiklik tervishoiu juhtimine on detsentraliseeritud. Tervishoiu juhtimine ja
planeerimine on Sotsiaalministeeriumi padevuses. Arstiabi on niiiid korraldatud
vastavalt Eesti riigi halduskorraldusesele kahelt — riiklikult ja kohaliku
omavalituse, tasandilt. Arstiabi finantseeritakse pohiliselt riikliku kohustusliku
tervisekindlustuse kaudu, mille eest vastutab Eesti Haigekassa oma nelja kahte
kuni kuut maakonda hdlmava piirkondliku osakonna kaudu. Eesti Haigekassa
peamised iilesanded on puulida (st kokku koguda) rahalised vahendid, maksta
tervishoiuteenuste eest (kaasa arvatud ravimid) ja maksta vilja teatavad haigus-
ja stinnitushiivitised. Arstiabi iseloomustab kasutatavate ressursside piiratus.
Ressursside piiratus seab arstid valiku ette — tuleb otsustada (prioriteedid),
milliste vajadustega ja missuguses jdrjekorras tuleb abivajajatele teenuseid
osutada, et kdik oleksid rahul (Jesse et al., 2005, Lepnurm, Jacobs, Kerem, &
Randveer, 1996).

Reformid Eesti tervishoius ja meditsiinitehnika kiire areng on endaga kaasa
toonud uuendused ja loonud arstidele varasemast erinevaid tddsituatsioone.
Loppenud on iileminek perearsti siisteemile. Eesti riigi iileminek plaani-
majanduselt turumajandusele on oluliselt mdjutanud noorarstide psiihhosotsiaal-
majanduslikke tingimusi. Samas on arstide ettevalmistus, t60 sisu ja tookesk-
kond viimasel aastakiimnel mérgatavalt muutunud kodikjal maailmas. Jatkuvalt
toimub arstide spetsialiseerumine iiha kitsamatele erialadele. Arsti kutsetdo
nduab vastavalt olukorrale rohkem rithmatddd, majandamis- ja juhtimisoskusi.

Parsonsi (1937, tsit. Wynia, Latham, Kao, Berg, & Emanuel, 1999) jirgi
hinnatakse professiooni esindajat, nagu arsti eelkdige tema tegevuse
tulemuslikkuse jérgi. Niisiis kui oled arst, siis pead inimesi terveks ravima.
Arstiamet on iiks professioonidest (ld. professio — tunnistus nime, omandi,
oskuse voi avaliku tegevuse kohta), mille all mdistetakse kutsumusega seotud
kutset (Vaari, Kleis, & Silvet, 2000).

Ameti professiooniks muutumine tdhistab tddjaotuse tekkimist, hierarhia
kujunemist ja biirokratiseerumist.

Professioonid esindavad diferentseeritud tegevusi ja nendega on seotud
ithiskonna poolt hinnatud omadused, nditeks arsti ametiga on seotud tervis.
Professiooni reguleerivad mitmed ametialased eetilised eeskirjad ja ametis
tegutsemine nduab luba. Vaid professiooni liikmetel on digus anda hinnangut
teise ametivenna toole. Ameti liitkmete vahelised suhted on kollegiaalsed (1d.
collegium — ameti vdi elukutsega seotud isikute kogu, collega — ametivend,
kutsekaaslane). Professioonid on majanduslikult ja sotsiaalselt kdrgelt hinnatud.
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Arstiamet on sdilitanud oma populaarsuse ja arstide arv on kasvanud kogu
maailmas, vélja arvatud Eestis. Arstid professiooni litkmetena kuuluvad peaaegu
alati tihiskonna kdrgklassi (Sepp, 1998).

Arstide professionaalne identiteet hakkab tekkima alles pérast diplomeerimist
koolituse kdigus kogutud teadmiste ja oskuste alusel. Naiteks ei tegutse noored
arstid oma ametivendade vastu, kuna nende residentuur ja ametialane karjdér
soltuvad professiooni litkmete poolt antud soovitustest. Professioon pakub
noorele arstile kaitset, mis aitab kaasa sellele, et noviitsil areneb vastupanuvdime
vélisele survele. Professiooni poolt pakutav solidaarsus ja professionaalne
identiteet on noorele arstile voimsaks toeks (Cavenagh, Dewberry, & Jones,
2000, Vainiomaiki, Niemi, & Murto, 1998; Vainioméki, 1995).

Arsti professionaalsus véljendub jdtkuvas piirgimises korgete kutsealaste
teadmiste, ametialaste oskuste ja professionaalse autonoomia poole (Tabel 1).
Viimane vdib olla miilit vdi eluliselt vajalik areng, mis kaitseb patsiente
vodranduda vdivate arstide korporatsiooni eest (Casalino, 1999). Meedia teeb
arsti(teadlase)st sangari, kuid voib esitada tema kohta ka kriitikat (Kérki, 1998;
Pavalko, 1988). Kutset6d tekitab arstidele ilma meedia tdhelepanutagi palju
vaimset pinget ja stressi. Noortel ja naisarstidel on suurem risk kogeda stressi,
psithhosotsiaalseid probleeme ja neil on oluliselt kdrgem suremus vorreldes
meesarstidega (Arnetz, 2001; Aasland, & Falkum, 1992; Juel, Mosbech, &
Hansen, 1997).

Tabel 1. Mitteprofessionaali-professionaali eristavate valdkondade vordlus.
Tabel pohineb Pavalko, 1988.

Dimensioon Mitteprofessionaal Professionaal
1. Teooria, Puudub Olemas
intellektuaalne tehnika
2. Sotsiaalsete Ei vasta Vastab
vadrtuste vastavus
3. Koolituse kestus Liihike Pikk
4. Spetsialiseerumine Mittespetsialiseerunud Spetsialiseerunud
5. Seotus Seotud asjadega Seotud siimbolitega
6. Subkultuurid Subkultuurid Subkultuurid
ebaolulised olulised
7. Motivatsioon Isiklik huvi Teenistuslik huvi
8. Autonoomia Puudub Olemas
9. Piihendumine Liihiajaline Pikaajaline
10. Paikkonna tunnetus ~ Nork Tugev
11. Eetikakoodeks Arenemata Arenenud

Arstid ei esinda enam otsustamise suhtes vaba ameti praktiseerijaid, nendest
on iitha sagedamini saanud tdotajad suurtes tervishoiuteenuseid pakkuvates
meditsiinitdOstustes (Rastegar, 2004). Arstkond vdib olla ka proletariseerumas,
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mis tdhendab, et professioon on arenemas tehase liinitdd taoliseks siisteemiks.
Arstidest radgitakse sellisel juhul kui elanikkonnale teenuseid pakkuvate
organisatsioonide liikmetest, kes on kaotanud oma autonoomia ja oskused
(Rastegar, 2004; Blane, 1997). Olgu reformid millised tahes, on selge, et tiht-
saimaks tervishoiusiisteemi osaks jdéb alati kvalifitseeritud personal, ilma kelleta
suured haiglad hakkaksid veelgi enam meenutama tehaseid, kus poltide ja
mutrite tootmise asemel tegeletakse inimeste tervistamisega.

Arvatakse, et oluline on ka see, mis soost on tervishoiuteenuse osutaja.
Cooke ja Hutchinson (2001) leidsid, et 70% tildarstideks spetsialiseerujatest olid
naised ja 80% kirurgideks spetsialiseerujatest mehed. Perearstidest, kellest
suurem enamus on naised ja kes tootavad iseseisvate ettevotjatena, oodatakse
lisaks korgetele ametialastele oskustele ja teadmistele ka héid suhtlemisoskusi.
Perearstide motivatsiooni peeti otsustava tdhtsusega teguriks perearstisiisteemi
heale toimima hakkamisele postkommunistlikus Eestis (Lember, 1998).

Laialt on levinud Rokeach’i definitsiooni kasutamine inimese véértuste
kohta, mille jirgi need on soovitavad eesmirgid, mis varieeruvad tdhtsuse
poolest ja juhivad inimesi nende elus. Védrtussiisteem jaotatakse kahte
kategooriasse: instrumentaalsed, mis viitab kditumisele ja terminaalsed, mis
sellistena tulenevad eksistentsiga seotud 1dppolukorrast (Rokeach, 1973, tsit.
Neittaanmaki, Gross, Virjo, Hyppo6ld, & Kumpusalo, 1999; Vadi, 1995). Nditeks
instrumentaalsed viirtused vodivad olla seotud kompetentsuse ja enese-
teostusega. Moraalseid véartusi, millel on isikutevaheline kese, vdib klassifitsee-
rida instrumentaalseteks. Terminaalsed véértused vdivad olla nii isikukesksed
kui ka sotsiaalsed. Isikukeskseks véértuse nditeks on meelerahu voi paastmine ja
sotsiaalne vairtus voib sisaldada sellist eesmérki nagu maailmarahu ja vendlus
(Tabel 2).

Kultuurilised véértused niitavad, kuidas erinevad iihiskonnad on arenenud ja
kuidas neis reguleeritakse inimeste tegevust ning individuaalset sotsialisee-
rumist. Sotsiaalsed vairtused determineerivad ka sotsiaalse kontrolli meetodid,
mida indiviidid kogevad oma viértuste taotlemisel. Kuna asutuste struktuur peab
vastama indiviidide psiihholoogilistele ndudmistele, siis kultuuriliste ja
individuaalsete véértuste tase on omavahel kontseptuaalselt seotud (Schwartz,
1994, tsit. Neittaanmiki, Gross, Virjo, Hyppold, & Kumpusalo, 1999). Muud
tegurid, mis vdivad mojutada indiviidi personaalsete viirtuste siisteemi on
professioon, haridus, sugupool, vanus, religioon, sotsiaalne klass ja poliitiline
kuuluvus. Arstide véirtused voivad olla sotsiaalsed, mis seotud nende kui
professiooni esindajate rolliga ja personaalsed, mis seotud koigi iihiskonna
litkmetega sarnaselt individuaalse rolliga (Downie, & Calman, 1998).



Eesti arstide to6ga rahulolu 15

Tabel 2. Valik Rokeachi vairtuste kirjeldusi. Tabel pohineb Vadi, 1995.

Terminaalsed vidrtused Instrumentaalsed vidrtused

1. Tdeline sdoprus 1. Edasipiiiidlikkus ja kdva t66

2. Perekonna turvalisus 2. Julgus ja vaprus

3. Mugav ja joukas elu 3. Ausus ja siirus

4. Téaiuslikkuse taotlus ja 4. Abivalmidus
enesetdiendamine

5. Tarkus ja kiipsus mdista elu 5. Viisakus ja head kombed

6. Ponev ja erutav elu 6. Enesekontroll

7. Sotsiaalne tunnustus 7. Padevus, vdimed ja tShusus

8. Vordsed voimalused kdigile 8. Korralikkus ja puhtus

Ladkéri 98-uurimuses leiti (Mattila et al., 2003), et pereelu on arstide jaoks
tdhtsaim véértus sugupoolest sdltumata. Seda peaksid arvestama todandjad
tooplaane, tootingimusi ja palgakorraldust plaanides. Teises sama toorithma
uurimuses selgus (Mattila et al., 2002), et ligi 10% arstide jaoks oli usk tdhtsam
asi kui nditeks perekond voi tervis. Usu tdhtsuse suurenemist noorte arstide ja
keskealiste arstide hulgas peeti ajastu mérgiks ja seda arvati olevat kooskdlas
Jumalasse uskuvate soomlaste arvu kasvuga 1990-ndatel (1991 oli 33% ja 1999
oli 47% Jumalasse uskuvaid). Samas on leitud, et seosed védrtuste, hinnangute ja
kditumise vahel ei vidljendu kuigi tugevalt. Védirtused peegeldavad iiksikisiku
omavahel seotud motiivide kogumit (Puohiniemi, 1995).

Arstid, kes on suundunud praktilisele kutsetoodle (ld. medicus practicus),
peavad oma tddga ja lilesannete delegeerimisega muutma kdrged eesmirgid
praktiliseks kasuks nii {iiksikisiku kui ka iihiskonna tarbeks. Arstid peavad
kasutama oma meditsiinilist know-how’d ja olema elukestva Sppimise, pideva
tdienduse tulemusel histi ettevalmistatud igapdevaseks praktilise t60 tegemiseks
(Oker-Blom, 2000, Calman, 1994).

Praktilisest kutseto0st peaksid arstid saama t66ga rahulolu, milles peegelduks
nende emotsionaalne ja psithhosotsiaalne heaolu. T66ga rahulolu on kirjeldatud
iildise tundena t66 suhtes voi seisukohana, mis seotud t66 erinevate aspektide ja
kiilgedega. Uhest kiiljest vdib t66 pdhjustada rahulolu ja teisest kiiljest
rahulolematust (Spector, 1997). Todga rahulolu suurenemine on oluline
ennetava meditsiini ja todtervishoiu seisukohast vaadates, kuna sellest vdib olla
praktilist kasu tootajate stressitaseme langetamiseks (Hagihara, Tarumi,
Babazono, Nobutomo, & Morimoto, 1998).

Arstide tooga rahulolu
Arstide t66ga rahulolu on mitmetahuline, kergesti uuritav asi, kui kasutatakse

lithikesi arstide endi poolt tdidetavaid kiisimustikke. Arstide t66ga rahulolu on
seotud nende t60 kvaliteediga ja patsientide rahuloluga (Bovier, & Perneger,
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2003; Syptak, Marsland, & Ulmer, 1999). Té6ga rahulolu on seotud ka arstide
vaimse pinge ja heaoluga (Virjo et al.,, 1989). Mitmete uurimustega on
selgitatud, et madal t66ga rahulolu ja frustratsioon mdjutavad arste nii, et nad
mééravad rohkem ravimeid, mida pole patsiendile vaja (Melville, 1980; tsit.
Pathman et al., 2002; Grol et al., 1985).

Samas voib arsti votta kui “ravimit”, mis rahuloleva arsti puhul on tugevama
mojuga, kuna ta suudab oma patsiente ravides kasutada oma vdimeid paremini
kui rahulolematu kolleeg.

Arstide tooga rahulolu mdjutab tugevalt seegi, et arst ei saa oma td0 eest
palka, mida ta soovib saada. Nende arstide hulgas, kes nii tundsid, oli 33%
rahulolematuid arste. Rahulolematuid oli méirgatavalt vihem (10%) nende
arstide hulgas, kes said sellist palka, mida nad saada soovisid (Warren, Weitz, &
Kulits, 1998). Arstide madal iildine t66ga rahulolu on tugevaim t&6lt lahkumise
kavatsust ette ennustav nditaja, kuid peab meeles pidama, et meditsiinist
lahkumine on ebatavaline ja &armuslik arstide poolne vastus t6dga mitte-
rahulolule. Viimast esines sagedamini naisarstide puhul (Lichtenstein, 1984; tsit.
Pathman et al., 2002; Goldacre, Lambert, & Davidson, 2001; Firth-Cozens,
1994).

Arstide todga rahulolu on seotud nende praksise struktuuri, eriala ja
sugupoolega (Lloyd, Streiner, & Shannon, 1994). Naiteks olid naisiildarstid oma
tooga rahulolevamad kui meesiildarstid (Davidson, Lambert, Goldacre, &
Parkhouse, 2002). Perearstide t66d uurides (Groenewegen & Hutten, 1991)
selgitati, et nende arstipraksise korraldus (kolleegide olemasolu, lepingute
siisteem, iilesannete delegeerimine) pakkus vdimaluse tookoormusega toime-
tulekuks, mis oli hiipoteetiliselt seotud tookoormuse ja td6ga rahuloluga.

Oluline on ka see, millise tookoormusega arstid tootavad. Osalise koormu-
sega tootavad iildarstid olid oma tddga rahulolevamad kui tdiskoormusega
tootavad. Viimaste hulgas olid meesiildarstid madalama t66ga rahuloluga
(Davidson, Lambert, Goldacre, & Parkhouse, 2002). Vastupidised tulemused
saadi haiglaarstide kohta, kes olid rahulolevamad oma t66ga vdrreldes
iildarstidega (Davidson, Lambert, Goldacre, & Parkhouse, 2002). Arstide todga
rahulolu on oluline tegurite kompleks, kui seda vaadelda tervishoiusiisteemi
jatkusuutlikkuse ja arstide personaliga kindlustamise seisukohast. Rahul-
olematud arstid otsivad endale kergemini uue t86.

Noortel arstidel oli madalam {ildine t66ga rahulolu, vdhem kliinilist
autonoomiat, kuid nad olid sagedamini rahul t66ajaga (Kapur, Borrill, & Stride,
1998). Todga rahulolu muutumise prediktorid olid muutunud kliiniline
autonoomia, tddaja pikenemine ja arstide vdimekus oma patsiente teenindada
(Landon, Reschovsky, & Blumenthal, 2003; Hueston, 1998). Arvatakse, et
erinevad tervishoiupoliitikad, -strateegiad vdivad erinevalt mdjutada arstide
rahulolu. Viimasega peaksid arvestama tervishoiusiisteemi reformimist
ettevalmistavad strateegilised tippjuhid (Hebing, 1997, Ensor & Witter, 1997).
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Soome arstide uurimisel selgitati, et kdige enam olid arstid rahul patsientide
ja kolleegidega suhtlemisega, to6ga tldiselt, selle mitmetahulisusega ja t60
kdigus Oppimisega ning vdimalusega osaleda tdienduskursustel (Virjo et al.,
1989). Teiste juhtimine peaks teoreetiliselt pakkuma t66ga rahulolu. Kuid arstide
puhul see ilmtingimata nii ei ole, kuna néditeks administratiivarstidest olid t66ga
rahulolevamad need, kes jatkasid juhitdod korvalt patsientide ravimist (O’Connor,
Nash, Buehler, & Bard, 2002).

Perearstide t60ga rahuolu oleneb mitmetest erinevates aspektidest:
kliinilistest, psithhosotsiaalsetest ja administratiivsetest. Olulise mdjuga olid
ebakindlus ja turvalisuse puudumine t606l, isolatsioon, ndrk seotus teiste
arstidega. Tahtsat rolli méngis ka jatkukoolitus. T60 erinevatest aspektidest
rahulolu leidmine, positiivne td6keskkond ja kontaktid patsientidega olid samuti
olulised (Arnetz, 2001; Kalda, 2001).

Noorte arstide uurimuses selgus, et nende elus vdis stressi tekitavaks olla
perekonnat66 vaheline konflikt ja liiga vdhe aega pere tarbeks. Viimane tulemus
sarnanes kliinilise psiihholoogia erialale spetsialiseerujate olukorraga (Cushway,
1992). Briti tildarstide kiisitlusuuringuga selgitati arstide iildist tddga rahulolu ja
tooga seotust, mis oli noorematel kdrgem kui vanematel kolleegidel (Chambers,
Wall, & Campbell, 1996).

Uldarstid, kellega oli sdlmitud uued tédlepingud olid 6 aastat hiljem 1993. a.
korraldatud uurimuse andmetel oma t66ga vihem rahul vorreldes 1987. a. (Rout,
& Rout, 1994). Naisarstid olid oluliselt rahulolevamad oma kutsetdoga vorreldes
meesarstidega. Kodige vdhem olid arstid rahul sissetuleku ja tunnustusega.
(Robinson, 2004; Sutherland, & Cooper, 1992; Sutherland, & Cooper, 1993;
Aasland, 1996).

Iseseisvate ettevdtjatena todtavad perearstid olid rahulolevamad oma té6ga
vorreldes kolleegidega kliinikus, kus vdhem iseseisvust ja palju biirokraatiat
(Garcia-Pena, Reyes-Frausto, Reyes-Lagunes, & Munoz-Hernandez, 2000).
Sarnased tulemused saadi ka Eesti perearstide uuringus. Kui vorreldi iseseisva
ettevotjana ja lepingu alusel td6tavaid perearste, siis selgus, et esimeste rahulolu
sissetulekuga oli 7 korda kdrgem, rahulolu iseseisvate toomeetodite valikuga 5
korda kdrgem ja rahulolu vdimalusega kasutada oma oskusi 3 korda korgem
(Kalda, Maaroos, & Lember, 2000).

Noored arstid todtavad oma vanemate kolleegidega vorreldes harvemini
erapraksises ja ettevotjana. Tavaliselt alustatakse kellegi juhendamisel vdi
arstide kollektiivis, alles hiljem liigutakse karjddriredelil iilespoole ja luuakse
oma erapraksis. Erapraksise loomise iiheks eelduseks on eriarstiks spetsiali-
seerumine ja vastava residentuuri ldbimine. Meesarstid spetsialiseeruvad oma
naiskolleegidest kiiremini. Viimaste spetsialiseerumist segavad lapse saamine,
abielu ja perekond, mis liikkkavad edasi naiste eriarstiks saamist (Lambert,
Goldacre, Parkhouse, & Edwards, 1996).
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Kéesoleva aja trendide kohaselt toimub tervishoiusiisteemi areng suunas, kus
peatselt suurem osa arstidest on téovotjad. 1994. a. téotasid iile kolmandiku
arstidest arstide kollektiivis. Uurijad arvavad, et arstide t66 organisatsioon
muutub kéesoleval ajal evolutsiooniliselt. Suurenevad arstide todkollektiivid ja
tervishoiuasutused muutuvad organisatsioonidena multidistsiplinaarseteks
meditsiinitdostusteks. Samas tabavad koiki arste kliinilise autonoomia
vidhenemisest tingitud pinged (Kletke, Emmons, & Gillis, 1996).

Arstide jaoks on tavaline, et nad peavad kdima valves, nende t66 on
pingeline, tempokas ja seda on palju. Samas ei vasta arstide arvates nende palk
vastutuse médraga ja see on omakorda seotud rahuloluga (Virki et al., 1997).
Sissetuleku klass on seotud rahuloluga ja sissetulekuga mitterahulolu on
omakorda seotud suurenenud tdendosusega, et arstid lahkuvad to60lt 2 aasta
jooksul (Landon, 2004).

Arstide viirtused, identiteet ja tooga rahulolu

Inimeste, sealhulgas arstide, vdartused on seotud vanuse, sugupoole, sissetuleku,
usutunnistuse ja sotsiaal-poliitiliste uskumuste ja kultuuriliste erinevustega jms.
Arstide tookogemus vOib mdjutada nende viirtusi. Arstidel vdivad olla
spetsiifilised iseloomujooned, véértused ja lootused, néiteks selle kohta, miks
nad otsustasid valida meditsiini oma kutsetodks (Furnham, 1988). Pere ja lapsed
ei ole ainsad asjad, millele arstid soovivad t66 korvalt aega kulutada. Ladkéri 98
uurimuses oli viie aastaga kasvanud arstide osakaal, kelle jaoks elus tihtis
véadrtus oli vdoimalus harrastusteks ja enese teostamiseks (Hypp6ld, 2000).

Olukorras, kus Soomes naisarstid moodustasid poole arstide iildarvust, piisis
endiselt sooline stratifitseerimine, mis tdhendas seda, et vidiksem osa naistest oli
korgema staatusega arstierialadel. Naiteks olid nad alaesindatud arstiteadus-
kondade dppejoudude, teadlaste ja tervishoiuasutuste juhtide hulgas (Riska, &
Wegar, 1993). Soomes, kus nais- ja meesarstide arvuline vahekord oli peaaegu
vordne, naisarstide respekteerimine kutset6dl ei olnud ilmtingimata sama korgel
taseme kui muude elukutsete esindajate poolt neile antav hinnang. Viimaste
hulgas olid naisarstid korgelt hinnatud (Neittaanmaki et al., 1993).

Puohiniemi (1995) leidis, et suurem osa altruistidest (tema uurimuses oli
altruiste 30%) olid naised, mitte mehed. Altruistid on omakasupiilidmatud
isikud, kes valmis ohverdama isiklikud huvid teiste heaolu nimel (Viiri, Kleis,
& Silvet, 2000). Naiteks vdivad nad tunda muret heade 1dhisuhete siilitamise,
loodusressursside ja muude universaalsete védrtushinnangute pérast. Arstid, kes
ravivad oma haigeid patsiente on aitajad, mitte altruistid.

Ametialane vdi professionaalne identiteet vastab professiooni esindajate oma
kontseptsioonile vdi oma ettekujutusele enda kohta. Professionaalne identiteet
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areneb koolituse kdigus ja seda mojutab tookeskkond (Bandura, 1973; tsit.
Kumpusalo et al., 1994).

Arstide ametialase sotsialiseerumise puhul on tegemist protsessiga, mille
kédigus isikust saab professiooni vordvddrne liige. Koolituse ajal saadakse ette-
kujutus oma tulevasest ametist, Opitakse ametis vajalikud teadmised ja oskused.
Omandatakse ameti liikmeskonna tegevusstandardid ja normid, sotsialisee-
rutakse pikkamooda ametkonda ja harjutakse esimese to0koha organisat-
sioonikultuuri, traditsioonidega, mdtlemis- ja suhtlemistavadega. Professionaalse
identiteedi ehitumise keskel kdib mina méératlemine ja sotsiaalses kontekstis
ootustega kokkusobitamine. Noor arstitudeng vdib mdelda, milline inimene ta on
ja milline vdiks temast saada arstina (Niemi, 2001).

Tooga rahulolu on oluliseks teguriks ldhtudes arstide spetsialiseerumise,
residentuuri lédbimise, eduka td6le asumise ja kompetentseks arstiks saamise
seisukohast. Selgus, et nende arstide todga rahulolu oli korgem, kelle eriarstiks
spetsialiseerumisel pdhines koolitusprogramm paikkonnale, mitte iilikoolile
(Weaver, Mills, & Passmore, 2001).

Eesti perearstide ja Soome iildarstide professionaalse identiteedi vdrdlemisel
(Virjo, 1997) leiti, et jaoskonnaarstide kitsale tagapohjale vaatamata olid Eesti
perearstid Soome {ildarstidele sarnaselt eelkdige esmatasandi arstid. Mdlema
maa arstide minapilt oli enamjaolt sarnane ja vastas tildarsti todle ja rollile.

USA naisarstidest oli 84% rahul oma oma karjddriga (Paik, 2000), mis oli
korgem arstide iildisest karjdédriga rahulolust (80%). Viimane on omakorda
seotud kliinilise autonoomiaga (Landon, 2004), mille kujunemisel on olnud
peamise tdhtsusega dokumendiks Flexneri raport diplomieelse koolituse
standardiseerimise kohta (Flexner, 1910; tsit. Hyppold, 2001; Mirvis, 1993).
Landon (2004) leidis, et ka esmatasandi arstid ja eriarstid, kellel oli raskusi heal
tasemel ambulatoorse ja statsionaarse ravi teenuse pakkumisega, olid oma
karjédriga vihem rahul.

Kui veel Eesti Vabariigis enne sdda oli arsti elukutse prestiizikas ja tasuv, siis
olukord muutus kardinaalselt Eesti okupeerimisega (Villako, 1999). Noukogude
Liidus oli arsti kutset6d tsentraalselt juhitud, biirokraatlik, madala prestiiziga ja
madalalt tasustatud, kuna tegemist oli nn mitteproduktiivset teenust pakkuva
tooga. Sellistes tingimustes kaotasid arstid oma traditsiooniliselt kdrge sotsiaalse
professioon muutus nii, et neil oli patsientide diagnooside ja ravi kiisimustes
suur otsustusdigus (Barr, 1996). Samas oli nende otsustusdigus viike tervishoiu-
poliitilistes kiisimustes ning nditeks sanitaar- ja epidemioloogiateenistuse
arstidest 1/3 ei olnud oma t66ga rahul (Tamm, & Janes, 1971, Barr, 1995).

Tartu Ulikooli audoktor Mauri Isokoski kirjutas 1998. a. ilmunud raamatus
“Peremeditsiin”, et Soome Oppejoudude osa Eesti perearstide koolituses
keskendus perearsti identiteedi tugevdamisele, enesevédrikuse tOstmisele,
vastutustunde lisamisele ja dpimotivatsiooni siilitamisele. PGhiprobleemiks oli
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perearsti asendi mdératlemine tervishoiusiisteemis ja palgataseme kehtestamine.
Noore perearsti tulud pidid Isokoski arvates olema vdhemalt samal tasemel kui
pika staaziga haiglaarstil.

Nodukogude meditsiin toetus esmatasandil polikliinikutele, kus oli traditsioo-
niliselt suur naisarstide (umbes % arstidest) osakaal (Ministry of Health of the
USSR, 1967, Kinderman, Brawer-Ostrovsky, & Weingarten, 1995). Ometi vajas
endine ndukogude tervishoiusilisteem reformimist ja seda oli hakatud isegi
Venemaal ellu viima, kus muutustega kaasa minemiseks pidas tervishoiu-
ministeerium 1995. a. kdige tdhtsamaks tervishoiureformi elemendiks iildarsti
siisteemi sisseviimist. Viimase eeskujuks sooviti juba 1993. a. vdtta Kanada
peremeditsiini mudelit, kus 40% arstidest olid perearstid (Ryan, & Stephen,
1996).

Eesti taasiseseisvumise jédrel tdpsustati tervishoius meditsiinipersonali
statistikat (www.sm.ee) ja selgitati arsti erialasid, kus enamuses olid naised
(peremeditsiin, pediaatria, giinekoloogia) ja mehed (kirurgia, radioloogia,
militaarmeditsiin). Eesti meditsiinipersonali statistika sarnanes Uhendkuningriigi
statistikale. Viimase andmetel to6tasid naised meestest sagedamini iildarstina,
samas tootasid mehed sagedamini kirurgina (Clack, 1999). Kirurgidest ongi
protsentuaalselt suurim osa mehi. Soome tddealistest iildkirurgidest oli 2003.
aasta alguses mehi 83% (www.laakariliitto.f1).

Mehhiko uurimusest selgus, et naisarstide osakaal on viimasel kiimnendil
kasvanud. Leiti, et naisarstid on truud oma asutusele ja todpiirkonnale (Harrison,
& Hons, 2000). lisraeli olukord on unikaalne kogu maailma kontekstis, kuna
nende arstidest on enamus immigrandid ja naised (Notzer, & Brown, 1995).
Eesti meditsiinis on naisarstide iilekaal piisinud juba pikemat aega ja see ldhenes
1990-ndate alguses juba 80%-le, mis autori arvates vihemalt hiipoteetiliselt pidi
mdjutama Eesti arstide kutsetéoga rahulolu.

Mitmete uuringutega on selgitatud, et tervishoiusiisteemis td6tavate mees- ja
naisarstide identiteet on erinevad. Naisarstid olid meesarstidest sagedamini huvi-
tatud “pehmetest” vairtustest meditsiinis, nagu teiste aitamine ja tdotamine
inimestega (Allen, 1988). Kui meesarstid identifitseerisid ennast sagedamini
tehnikute, parandajate, ettevotjate, teadlaste ja juhatajatena, siis naisarstide
hulgas oli rohkem neid, kes identifitseerisid ennast kutsumusega arstidena,
humanistidena, tervisekasvatajatena, lohutajatena, kuulajatena ja sotsiaaltod
tegijatena (Hyppold, 2000; Kumpusalo et al., 1994). Nagu juba eelpool selgus,
tootavad naisarstid sagedamini esmatasandil (iildarstid, perearstid), kuhu
tdnapédeval on olnud probleemiks arstide todle virbamine ja arstide nappusest
tingitud suur to6koormus (Baker, Flett, & Williams, 2000).

Calnan (1988) jaotas oma uuringu alusel iildarstid (perearstid) kahte gruppi:
need, kes rohutasid meditsiinis sotsiaalseid aspekte (sotsiaalselt suundunud) ja
need, kes keskendusid patsiendi haigustele (meditsiiniliselt suundunud).
Sotsiaalselt suundunud arstid olid sagedamini naised ja nooremad kui 35 aastat.
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Maal téotavad arstid olid sotsiaalselt suundunumad ja linnades tootavad arstid
olid meditsiiniliselt suundunumad. T66ga rahulolu oli suurem nende arstide
hulgas, kes olid sotsiaalselt suundunumad vdrreldes nendega, kes olid
meditsiiniliselt suundunumad.

Professionaalse identiteedi selgitamisel nii haigla- kui ka tildarstid tundsid
ennast eelkdige toorithma litkmete, abistajate ja kuulajatena (Kumpusalo, 2002).
Lisaks selgus iildarstide ja haiglaarstide vordlemisel, et esimesed identifitseerisid
ennast sagedamini humanistide ja biirokraatidena (carers), samas kui
haiglaarstid pidasid ennast sagedamini tervendajateks, teadlasteks ja tehni-
kuteks (curers). Neid tulemusi pidasid soomlased kaudseks vihjeks ja tegevus-
iilesandeks tervishoiuorganisaatoritele ja meditsiinitdtajatele (Kumpusalo et al.,
1994). Sama uurimusega selgitas Kumpusalo (2002), et Soome {ildarstidest vaid
10% pidasid iseseisva ettevotja identiteeti vastavaks oma professionaalsele
identiteedile. Soome arstid on oma professionaalselt identiteedilt rohkem
patsiendi- kui organisatsioonikesksed, rohkem tooriihma litkmed kui eraette-
votjad ja rohkem kuulajad kui juhatajad. Soome esmatasandi arstid on oma
professionaalselt identiteedilt tugevalt perearstid. Viimane tulemus oli sarnane
Eesti arstide uurimuse tulemustega (Kalda, Maaroos, & Lember, 2000).

Karjidrivalik meditsiinis

Selgitamaks meditsiinilise personali olukorda Euroopas viis Permanent Working
Group of European Junior Hospital Doctors (PWG, 1994) 1991. a. lédbi
laiahaardelise uurimuse. Selgus, et Euroopas oli iiks miljon ja 158 000 arsti
(1994), mis andis 314 patsienti iihe tegevarsti kohta (erinevates riikides 231-610
patsienti). Naisarste oli 34%. Prognoositi, et aastal 2010 on Euroopa arstkond
kiiresti vananev ja arstide karjddrivalikut hakkab ilmselt olulisel maééral
mdjutama sugupoolele lisaks ka sugupdlv.

Selle kohta, millises suunas Eesti arstide ametialane karjéér voiks eelolevatel
kiimnenditel arenema hakata, saab ettekujutuse USA ja EL teadlaste uurimustest.
Uheks muutuste suunaks on see, et arstide erialane tegevus on iiha suuremal
mééral seotud organisatsioonidega, mida omakorda piiritlevad ametialased
juriidilised raamdokumendid (EC, No 20/2000, Barr, 1993, Palu, 1992, PWG,
1994). Samas hakkavad kustuma absoluutselt selged ja kohati kunstlikud
erialased piirid, kuna kliinilises t60s peetakse teatud valdkondade kattumist
loomulikuks (niiteks kliiniline psithholoogia). Arsti t66 on edaspidi itha rohkem
multidistsiplinaarne tiimitd0, kus pole vaja kaitsta oma territooriumi, vaid saab
efektiivselt kasutada oma oskusi ja teadmisi patsiendi ja enda hiivanguks
(Salmon, 1994).

Nuori l4dkari 88 kiisitlusuuringu alusel selgitati Soomes esimest korda nais-
ja meesarstide hinnanguid oma karjéérivalikule (Kataja, 1989). Naised vastasid
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meestest sagedamini, et nende karjdérivalikut meditsiinis olid mdjutanud
kutsumus, hea keskkooli 1dputunnistus ja huvi inimese vastu. Heapalgaline amet,
hinnatud amet ja perekonnas voi suguvdsas arst olid omakorda mdjutanud mehi
naistest sagedamini (Neittaanmaki et al., 1993; 1994).

Meditsiini valimine kutsetodks oli ka USA meesarstidel sagedamini kui
naisarstidel seotud selliste valikukriteeriumitega nagu hea sissetulek ja ameti
korge prestiiz. Selgus seegi, et kord tehtud valik oli paljude arstide jaoks
osutunud valeks ja seda pérast keskmiselt 7 aastat t66d tervishoiuslisteemi
erinevates sektorites.

USA-s ei valiks iiks kolmandik naisarstidest meditsiini oma erialaseks
kutsetooks ega hakkaks uuesti arstiks piirgima (Frank, McMurray, Linzer, &
Elon, 1999; Hyppold, 2001). Eestis oli selliste arstide osakaal veelgi suurem.
1995. a. uurimuse alusel ei piirgiks Eestis uuesti arstiks ligi 40 protsenti 1982—
1991 diplomeeritud arstidest (Sepp, 1997b; tsit. Hypp6ld, 2001). Olukord ei
olnud parem Uhendkuningriigis, kus 30% arstidest kahetsesid oma valikut
arstiks piirgida (Allen, 1988; Hyppdld, 2001). Soomes arvasid 22% arstidest, et
nad motleksid monele muule professioonile, kui nad niitid alustaksid oma
iilikoolidpinguid (Hyppdla et al., 1998).

Arstide kutsetdod on mitmekiilgne ja vaheldusrikas. Nende t66 nduab
kohtumisi ja koostddd paljude erinevate inimestega. Arst saab ennast tunda
vajalikuna ja edendada inimeste tervist. Tema t60 on iseseisev, kliiniliselt
autonoomne ja huvitav (Virkki et al., 1997). Kuid arstide sotsiaalne tagapdhi on
erinev ja see vdib mdjutada nende td6ga rahulolu.

Milline on tuleviku esmatasandil téotav perearst? S. Junnila (1993) arvas, et:

1) ta on terminaalse teenuse osutaja, kes leevendab valu, vihendab kannatusi
ja omab preestri, psiithhiaatri ja anestesioloogi koolitust;

2) ta on sddstja, kes vdhenevate tervishoiuressursside ja personali tottu
1dpetab marginaalse ravi ning omab eetilist, majanduslikku ja juriidilist
koolitust;

3) ta on vilismaa arst, kes toob kaasa oma kultuuri, sotsiaalse keskkonna
eriparad ja omab sotsioloogilist ja epidemioloogilist koolitust;

4) ta on kasvuhoone arst, kes globaalsete ilmastikumuutuste, elatustaseme
languse tdttu muutub ja omab keskkonnabioloogia ja nakkushaiguste arsti
koolitust. Ta on sitke perearst, kes jddb ellu kui eriarstiabi iilalpidamiskulud
osutuvad kogu maailmas liiga kalliks. Tema edu saladuseks on
suhtlemisoskused, tiimit66 ja muutumine koos uuenemisega, mis lisaks
soliidsetele erialastele oskustele on vajalikud tuleviku iildarstile pérast aastat
2020.

Handysides (1994) nédeb {ildarstides paikkondlikke epidemiolooge,
ettevotjaid, vorgustikus tdotajaid, perearste, kes pakuvad kaitset ja “tdmbavad”
esmatasandi arstiabi voolusingi haiglate patsiendid koos haigekassa rahadega.
Uldarstidel on tervishoiusiisteemis valitsevas tihedas konkurentsis teatud eelised,
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mis véljenduvad selles, et nad on enamjaolt kdik kunagi té6tanud haiglates, kuid
osa haiglaarste ei ole kunagi to6tanud esmatasandil.

USA-s 1990-ndate 16pul teostatud ldbildikeline uurimus 12474 arsti kohta
nditas, et kutsetodga rahulolu varieerus 33 arstieriala 1oikes ja olenes eelkdige
arstide sissetulekutest. Muude arstierialade hulgas oli teistest suuremaks
spetsialiseerunud arstide arvu poolest perearstindus. Uuringu kokkuvéttes esitati
seisukoht, et rahvatervise suhtes tuleks eriti ohtlikuks pidada arengutendentsi
suunas, kus esines suur rahulolematute arstide arv. Samas arvasid uurijad, et
iildiselt oligi rahvatervis hakanud halvenema eelpool toodud pdhjuse tagajirjel
(Leigh, Kravitz, Schembri, Samuels, & Mobley, 2002).

Arst ja sugupool

Meditsiiniprofessioon, td6jaotus tervishoiusiisteemis, arstide kutsetdo ja karjdr

on USA-s ning mujal leidnud enamasti késitlemist meesarstide seisukohast

lahtudes, mis tdhendab iildkokkuvotteks seda, et mehed teevad lébi aeglasema
voi kiirema tdusu ametiredelil. Naisarstide puhul peab arvestama sellega, et

nende karjddri katkestavad siinnitused ja lapsehoolduspuhkused (Lorber, 1993).

Naisarstid jaddvad professionaalses arengus maha ja hierarhilises tervishoiu-

siisteemis vdhemprestiizikatele erialadele ja madalamatele ametiastmetele

(Riska, 2001). Samas on néiteks funktsionaalse suuna tuntuim esindaja Talcott

Parsons uskunud, et arsti rolli sotsialiseerumine muudab varasemaid kasitlusi

nende sugupoolest ja rollidest (Parsons, 1951; tsit. Riska, 2001). Arstide puhul

tdhendaks see seda, et neil ei oleks arstirolli tdites sugupoolt ega nende

personaalsed viirtused ja normid ei seostuks nende kutsetodga (Riska, 2001;

tsit. Loyttyniemi, 2004).

Davies (1996, tsit. Loyttyniemi, 2004) véidab, et sugupoolt on professiooni
uurimise puhul késitletud kolmest erinevast, kuid mitte vastanduvast
vaatenurgast, mis kdik vdimaldavad erinevaid kiisimuseasetusi ja vastuseid.

1. Naised probleemina: naiste kutsetdoga mitterahulolu vdi nende liiga vdike
voOi suur osakaal professiooni esindajatest.

2. Sugupool personaalse mddratlejana: sugupoolt uuritakse empiiriliselt
kidsitledes erinevusi meeste ja naiste ametialastest seisukohtadest ja
tegevustest ldhtudes. Sugupoolt ei problematiseerita; meeste ja naiste
vahelised erinevused on piisavad selgitajad.

3. Sugupool suhtena ja sotsiaalse konstruktina: Professiooniuurimuse ‘“new
turn to gender” eemaldub sugupoole fenomeni iseenesestmdistetavusest.
Sugupoole mdistmine suhtena tdhendab selle vaatlemist keeles ja sotsiaalses
praktikas rakenduvana. Meeste ja naiste asemel on huvi keskpunktis kultuur
ja selles sisalduvad maskuliinsetena voi feminiinsetena modistetavad vormid.
Neid sugupoole kirjeldusi ndhakse ressurssidena, millest rakendatakse
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personaalsed identiteedid, institutsionaalsed ja professionaalsed kditumis-
vormid. Maskuliinse ja feminiinse suhtena siindiv sugupool ei ole kunagi
valmis ja loplik, vaid seda peab kogu aeg toetama toimiva praktilise
struktuuriga. Selline valmisolek muutumiseks vdimaldab sugupoole — ja
samas ka professiooni — teadlikult kiisitavaks muutmist.

Eestis kasvas naisarstide osakaal moddunud sajandil, kuna nad péisesid
arstiteaduskonda varasemast suuremal arvul meeste asemel Oppima.
Taasiseseisvunud Eestis on viimase kiimne aastaga naisarstide arv vdhenenud
4140-1t (1991) 2970 arstini (2002). Eesti arstide iildarv on vdhenenud 5500-1t
(1991) 4200-ni (2002), neist enamik on saanud hariduse ja arstikutse Tartu
Ulikoolist (Asser, 2000; Peetsalu, & Allikmets, 1995). Meesarstide arv on
viimasel aastal veidi kasvanud (tabel 3.).

Tabel 3. Arstide arv 1921-2002. Tabel pohineb Karjahdrm, & Sirk, 2001;
Ahelik, Kipper, Nomm, Varend, & Tamm (peatoim.), 1980; EMSB, 1996,
Sotsiaalministeerium, 2002; www.sm.ee

Aasta Mehed Naised Naiste %

1921 346 24 7
1927 685 122 15
1933 723 182 20
1937 733 199 21
1991 1380 4140 75
1995 1146 3439 75
1999 1119 3307 75
2000 1195 3219 73
2001 1152 3123 73
2002 1220 2970 71

Kidesoleval ajal on Eestis tootavatest arstidest naisi veidi iile 70% ja
perearstidest on kiimnest iiheksa naised. Ajakirjas Medical Student JAMA
prognoosib Jodi Elgart Paik (2000), et aastaks 2010 on USA-s 1/3 tootavatest
arstidest naised.

Kui ajalooliselt asusid naised meeste poolt vabaks jdetud erialastele
ametikohtadele ja alguses said nad ravida vaid naisi ja lapsi (Riska, Wegar,
1993), siis jirjest sagedamini tdodtab naisi ka maskuliinsetel arsti erialadel,
sealhulgas kirurgidena. Briti naisarstide karjdéri uurimuse alusel selgus Isobel
Allen’il (1988) vajadus muuta kdikide arstide karjdarisiisteemi, mis sellisena oli
ajast ja arust, traditsiooniliselt jdik ja ei vOimaldanud kaasaegset karjdéri-
planeerimist ega personaalset karjdérivalikut.

Muutuste puhul pidas ta eesmirgiks seda, et arstide individuaalsed
kohustused ja karjddr ei oleks sirgjoonelised, vaid vdimaldaksid erialavalikut
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(iildarst) ja jadmist viljaspoole haiglasiisteemi. Viimast seletas Isobel Allen
(1988) nende sooviga olla sdltumatud ja viltida sattumist vdistlevasse ja
hierarhilisse haiglamaailma.

Naisarstide karjdédriplaneerimine ongi keerukas, kuna neile kuulub siindinud
laste eest hoolitsemine. Briti naisarstid jdtavad kdikide iihiskonnanormide
kohaselt oma t66 ja karjddri pooleli ja hakkavad kodus siindinud last hoidma,
mis juhib neid erialastele ametikohtadele, kus td6aja reguleerimine on paindlik
ja kérjddrivoimalused koos prestiiziga olematud vdrreldes traditsioonilise (ja
britilikult jdiga) haiglaarsti karjddriga (Elston, 1993). Chambers ja Campbell
(1996, tsit. Loyttyniemi, 2004) selgitasid briti mees- ja naisiildarstide todga
rahulolu ja tddga seotust. Kiisitluse alusel said naised meestest enam to0st
rahulolu patsientidega suhtlemisest ja to6tasid vdhem tunde, kuna laste eest
hoolitsemine peres oli nende dlgadel.

Motivatsiooniteooriad

Motivatsiooniteooriaid vdib jagada kahte liiki: esiteks struktuuriteooriad ja
teiseks protsessiteooriad. Esimesed piitiavad selgitada, mis ajendavad inimest
alustama, sdilitama ja l1dpetama sihikindlat tegevust. Teised piitiavad defineerida
tegureid, mis selgitavad motiveeritud kéitumist. Kéitumine liikatakse liikvele
vajadusest, sellel on omad eesmirgid ja suund teatud kindla(te) 16pptulemus(t)e
saavutamiseks. Suund on tunnustuse poole ja eemale karistusest (Kamdron,
2005; Lepnurm, Mitt, & Podlluste, 1997).

Klassikalise teooria néitena esitatakse iisna sageli Frederick Winslow Taylori
t00 organiseerimise revolutsioonilise uuendamise ja viimasest tingitud produk-
titvsuse kasvu mudelit. Taylori otsekohest uuendust saab kokku vdtta kahe
sammuna: esiteks keeruliste toOprotseduuride jagamine lihtsateks t06-
iilesanneteks ja teiseks analiiiisides iga iilesannet, tuleks leida iiks parim viis
selle teostamiseks (Taylor, 1911; tsit. Statt, 2000; Rastegar, 2004).

Maslow arendas vajaduste hierarhiale pdhineva motivatsiooniteooria. Tema
vajaduste hierarhias on (1) eneseteostus, (2) lugupidamine, (3) kuuluvus ja
armastus, (4) turvalisus ja kaitstus ning (5) fiisioloogia. Kui vajaduste hierarhias
madalamal astmel olevad vajadused on tdidetud, siis muutuvad aktuaalseks
korgemal astmel olevad vajadused (Maslow, 1970; tsit. Statt, 2000).

Herzbergi kahe faktori teooria
1950-ndate 16pul arendas Herzberg t66ga rahulolu kahe faktori teooria, mida

nimetatakse motivaatorhiigieeni teooriaks. Herzbergi kahe faktori teooria
(Herzberg, Mausner, & Snyderman, 1959; tsit. Morphet, Johns, & Reller, 1982;
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Statt, 2000) jargi on inimestel kahte liiki vajadusi. Esiteks vajadus viltida valu ja
teiseks inimlik vajadus areneda ning kasvada psiihholoogiliselt. Tema kisitluse
alusel arenes dualistlik motivatsiooniteooria. Herzbergi (1966) jargi rahuldus
toOst koosneb kahest erinevast ja soltumatust dimensioonist. Viimase kinni-
tuseks intervjueeris ta gruppi too6tajaid, et leida mis tegi nad rahulolevaks ja
rahulolematuks. Ta kiisis to6tajatelt lihtsalt kahest kiisimusest koosneva sarja:

1. Mbtle sellele ajale, kui sa tundsid, et t66 on eriti hea. Miks sa niimoodi
mdotlesid?

2. Matle sellele ajale, kui sa tundsid, et t66 on eriti halb. Miks sa niimoodi
mdotlesid?

Nende intervjuude alusel hakkas Herzberg arendama oma td6ga rahulolu
kahe faktori teooriat. Todga rahulolul on kaks dimensiooni, see sdltub
motiveerivatest ja “hiigieenilistest” tegurites (tabel 4).

Herzbergi jargi hiigieeni faktorid ei motiveeri tdotajat, kuid vdivad
rahulolematust minimeerida, kui neid digesti kasutada. Teiste sdnadega need
faktorid vdivad vaid rahulolematust tekitada, kui need puuduvad vodi on valesti
kasutatud. Hiigieeniliste faktorite hulka kuuluvad asutuse poliitika ja juhtimine,
jérelevalve, tootasu, personaalsed suhted ja tootingimused. Need faktorid on
seotud tootaja tookeskkonnaga. Motiveerivad faktorid loovad rahulolu, kuna
tootaja vajadused tdituvad ja ta saab areneda-kasvada ning tunda enda téhtsust.

Motiveerivaid faktoreid voib jagada kahte riihma: esiteks t60ga seotud
faktorid ja teiseks toOkeskkonnaga seotud faktorid. Motiveerivate faktoritega
(Saavutus, Tunnustus saavutuse eest, Too ise, Vastutus, Edutamine, Voimalus
kasvada) on seotud positiivsete tunnete kujunemine. Motiveerivad faktorid on
seotud peamiselt t60 sisuga. Herzberg tOstis esile viis faktorit, mis tugevalt
kujundavad t66ga rahulolu. Need on:

1) saavutus;

2) tunnustus;
3) to0 ise;

1) vastutus;

2) edutamine

Motiveerivate faktorite loetelust kolm viimast (¢66 ise, vastutus, edutamine)
on suurema tdhtsusega, mojutades piisiva hoiakute muutusega. Need faktorid on
peamiselt unipolaarsed, see tdhendab, et mdjutavad viga vdhe to6ga rahul-
olematust ja vastupidi tdoga rahulolematuse tegurid (kompanii poliitika ja
juhtimine, jdrelevalve, personaalsed suhted, to6tingimused ja to6tasu) modjutavad
viga vihe tooga rahulolu.
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Tabel 4. Tooga rahulolu kaks dimensiooni. Tabeli koostamise aluseks oli
Herzberg, 1966, Syptak, Marsland, & Ulmer, 1999.

Frederick Herzberg teoretiseeris, et to6taja todga rahulolu sdltub kahest rithmast
faktoritest: “hiigieenilistest” ja motiveerivatest. Esimeste tditumisel loovad
motiveerivad faktorid to6tajate tooga rahulolu.

Siilitavad e. hiigieenilised faktorid
e Jarelevalve

¢  Kompanii poliitika ja juhtimine
e Tooétingimused

¢ Personaalsed suhted

e  Staatus

¢  To6bohutus
e Tootasu

e Isiklik elu
Motiveerivad

e Saavutus
¢  Tunnustus saavutuse eest
e Too ise
*  Vastutus
¢  Edutamine
Voimalus kasvada

(Maintenance or hygiene factors)
(Supervision)

(Company policy and administration)
(Working conditions)
(Interpersonal relations)

(Status)

(Job security)

(Salary)

(Personal life)

(Motivators)

(Achievement)

(Recognition for achievement)
(Work itself)

(Responsibility)

(Advancement)

(Possibility of growth)

Hiigieenifaktorid on tddtasu, tootingimused, tdoohutus, personaalsed suhted,
kompanii poliitika ja juhtimine ning isiklik elu. Herzbergi (1966) uurimuses
seostusid hiigieenifaktorid negatiivsete tunnete, kogemuste ja todkeskkonnaga.
To6ga rahulolu saab suurendada motiveerivate faktoritega. Hiigieenifaktoritega
iiksi ei ole vOimalik seda eesmarki saavutada.

Maslow ja Herzbergi teooriaid on vdrreldud omavahel ja rilhmadesse
jaotatuna néeks vordlus vilja nagu tabelis 5, millisena seda on esitanud Statt

(2000).

Tabel 5. Maslow ja Herzbergi teooriate vordlus. Tabeli koostamise aluseks osa

Statt, 2000.

Maslow

Herzberg

Fiisioloogilised vajadused

Julgeolek ja turvalisus

Hiigieenilised faktorid

Kiindumused ja sotsiaalne
aktiivsus

Lugupidamine ja positsioon

Eneseteostus

Motiveerivad faktorid
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EMPIIRILINE OSA

To66 eesmargid ja hiipoteesid

Peamiseks eesmérgiks on vaadelda Eesti arstide t66ga rahulolu ja seda
mdjutavaid tegureid. Selgitame arstide véértusi, professionaalset ja sotsiaalset
identiteeti. Seejdrel katsume leida Eesti arstide todga rahulolu niitajatest
Herzbergi motivatsiooniteooriast tuntud motiveerivaid ja hiigieenilisi faktoreid.
Lopuks pakume praktilisi soovitusi, millele tuginedes perearstid, Sotsiaal-
ministeerium ja Tartu Ulikooli arstiteaduskond vdiksid optimeerida oma
tegevust arstide tdoga rahulolu valdkonnas.

Motivaatoriteks on saavutus, tunnustus, t60 ise, vastutus ja edutamine. Kui
hiigieenilistele faktoritele on vastatud, iitles Herberg, siis motivaatorid
edendavad t60ga rahulolu ja julgustavad produktiivsele toodle. Herzberg’i,
Mausner’i & Snyderman’i (1959, tsit. Statt, 2000) ja Allen’i (1988)
uurimistulemustele toetudes esitame neli hiipoteesi.

Hiipotees 1: Eesti arstide td6ga rahulolu kujundavad Herzbergi motiveerivad
tegurid.

Hiipotees 2: Enamik (75-80%) Eesti arstidest on oma t6dga rahul.
Hiipotees 3: Meesarstid on sagedamini oma t6dga {isna voi viga rahul.

Hiipotees 4: Perearstid on sagedamini oma t60ga lisna voi véga rahul.

Meetod ja valim

Uuriti aastail 1987-1996 diplomeeritud ja Eestis todtavaid arste (N=1534, neist
oli perearste 733). Uurimus viidi l8bi postikiisitlusena. 2000. a. saadeti
kiisimustik 429 arstile.

Uurimus teostati Tartu ja Tampere iilikoolis ning Tallinna Pedagoogika-
iilikoolis. Uuritavaks populatsiooniks valiti aastatel 1987-1996 Eestis voi mujal
(sealhulgas Noukogude Liidus) diplomeeritud ja aastal 2000 Eestis tootanud
arstid (tabel 6).
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Tabel 6. Noor Arst’95 ja Arst 2000 uurimustele vastanud arstid diplomeerimise
aastate 10ikes. Vanad 2000 (AA) ja noored 2000 (BB) moodustavad kiesoleva
uurimuse valimi.

1982-1986  1987-1991 1992-1996

Arst 2000

N=482 n=199 AA n=182 BB n=101
Noor

Arst’95 n=255 n=227

N=483

Uuritavate arstide nimistu koostamisel votsime aluseks Tartu Ulikooli
diplomite véljakirjutamise raamatud ja Sotsiaalministeeriumi arstide registri.

Uurimuse materjal koguti postikiisitlusega. 2000. a. saatsin kiisimustiku
pooltele aastatel 1987-1996 Eestis ja mujal arstidiplomi saanud ning
Sotsiaalministeeriumi arstide registrisse kuuluvale isikule, kelle kohta olid
tdpsed aadressandmed (n=429). Nende arstide arv, kes vastasid ja keda autorid
kéesolevas uuringus kasutavad, on 283.

Andmete analiiiisimeetodite ja tulemuste esitamise puhul peab iitlema, et
andmed sisestati Excel-failidena ja statistiline t06tlus toimus programmiga SPSS
10.0 for Windows. Andmete analiilis pohines sagedustabelitel.

Kasutati ka korrelatsioonanaliiiisi ja erinevate tegurite koosesinemise mdju
uuriti faktoranaliilisiga. Néitajate erinevuse statistilist olulisust hinnati t-testi
alusel. Erinevusi peeti oluliseks, kui p<0.05 (Té&htinen, 1993; Helenius, 1995;
Tooding, 1996; 1998; Cramer, 1998; Yli-Luoma, 1999).

Sotsiaalsed taustategurid

Arstid jagunesid sugupoole jargi jargmiselt: naisi oli 224 (79,2%) ja mehi oli 59
(20,8%). Varasemates uurimustes (Arst 2000 uuring) aastal 2000 oli naisi 378
(78,9%) ja mehi oli 101 (21,1%) ja (Noor Arst’ 95 uuring) aastal 1995 oli naisi
80,3% ja mehi 19,7%. Seega on Eesti tervishoiusiisteem tugevalt
feminiseerunud. Mujal maailmas on naisarstide osakaal oluliselt védiksem nt
Soomes — 47% (Hyppold, 2000).

Arstide keskmine vanus oli 34,95 + 3,3 aastat. Arstide jaotamisel vanuse jérgi
moodustasid suurima earithma 35-39-aastased, sellesse rithma kuulus 53,7%
arstidest, jargnesid 40—44-aastased (35,6%). Kdige noorem vastanutest oli 27 ja
kdige vanem 54 aastat vana.

Abielus voi vabaabielus oli 76,2% arstidest, lahutatud voi perekonnast eraldi
elas 4,3% ja leski oli 1,4%. Vallalisi oli 16,3%. Meesarstid olid suhteliselt
vihem vabaabielus voi abielus ja lahutatud ning naisarstid suhteliselt rohkem
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vallalised ja lesed. Vorreldes Noor Arst’95 ja Arst 2000 oli kdesolevas t60s
vallaliste osakaal suurem ja lahutatud eraldi elavate arstide osakaal viiksem
(Saava, & Sepp, 2003). Soome arstide jaotus perekonnaseisu jargi oli iildiselt
sarnane meie arstide omaga (Hyppold, 2000), ainult abielus v3i vabaabielus arste
oli Soomes rohkem (80%, meil 76,2%).

Lapsi oli 79,5% arstidest ja neid ei olnud v&i nende arvu ei avaldanud 20,5%
arstidest. Kdige sagedamini oli arstide peres 2 last (42,8%), 25,8%-1 oli iiks laps.
Kolm vo6i enam last oli 10,9% arstidest. Suurim laste arv oli 5. Vorreldes Noor
Arst’95 ja Arst 2000 uuringutega oli kdesolevas t00s suurem nende arstide
osakaal, kellel ei olnud lapsi voi kes ei avaldanud laste arvu (Saava, & Sepp,
2003). Soome arstidel oli peres lapsi oluliselt vihem: iiks 20%, kaks last 27%,
lapsi ei olnud vdi nende arvu ei mérkinud 37% arstidest. Lapsi mitte omavate
arstide arv oli Soomes kiimne aastaga kasvanud iiheksa protsenti (Hyppold,
2000).

Arstid olid périt kas kahe- (55,4%), ithe- (20,7%) vdi kolmelapselisest
(16,8%) perest. 20 arsti olid périt perest, kus rohkem kui kolm last. Arstidest iile
poole (58,4%) olid ise esimesed lapsed peres. Naisarstid périnesid sagedamini
viiksematest peredest ja nad olid sagedamini esiklapsed peres.

Arstidest 25,6%-1 oli emal ja 11%-1 isal meditsiiniharidus. Mdlemad
vanemad olid meditsiiniharidusega 22 (7,8%) arstil, sealhulgas arstid 12 (4,2%)
vastanul. Arstid, kelle isa oli meditsiiniharidusega (31 juhtu) oli 71% vastanutest
ka ema meditsiiniharidusega, seejuures arst 45,2%-1 vastanutest. Kui emal oli
meditsiiniharidus (72 juhtu), siis oli ka isal 30,6%, sealhulgas arstiharidus 23,6%
juhtudest. Pojad valisid sagedamini oma vanemate elukutse vorreldes tiitardega.
Statistiliselt oluliselt sagedamini oli meesarstidel isa meditsiinilise haridusega
vorreldes naisarstidega (p=0.035).

Noor Arst’95 uuringus arstidest 10%-1 oli isa ja 16%-1 ema arst. Abielus ja
vabaabielus olnud arstidest oli neljandikul abikaasagi arst voi muu meditsiinilise
haridusega (Saava, & Sepp, 2003). Soome arstidest 10%-1 oli isa ja 4%-1 ema
arst. Samas oli 29%-1 abikaasagi arst ja 10% muu tervishoiutdotaja (Hyppolé,
2000).

Tabelist 7 selgub, et arstidest 96,5% olid iiles kasvanud Eestis, ainult 3,5%
olid sisse rinnanud endisest Noukogude Liidust. Ule poole arstidest périnesid
linnadest sealhulgas Tallinnast ja Tartust. Lapsepdlve ja noorusaja elukoha
linnadest oli mirgitud Kohtla-Jarve 2,5%, Parnu 2,1% (viimases olid koik
vastanud naisarstid), Narva 1,4% arstidest. Maakondadest olid teistest sage-
damini mérgitud Harjumaa 5,7%, Tartumaa 5,3%, Viljandimaa 5,3%, Vdrumaa
4,6% ja Jogevamaa 3,5%. Muud maakonnad jdid alla 3%. Sealhulgas Saaremaal,
Liadnemaal ja Hiiumaal oli iiles kasvanud ainult 3,6% arstidest. Meesarstid
parinesid sagedamini linnadest kui naisarstid (57,6% vs 50,7%).
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Tabel 7. Arstide jaotus lapsepdlve elukoha jérgi. Tabeli koostamisel osaliselt
aluseks Saava, & Sepp, 2003.

Elukoht Noor Arst 2000 Kéesolev
lapsepdlves Arst’95 1982-1996 uurimus
1982-1991 1987-1996
n % N % N %
Linnad 261 543 232 483 147 52,1
sh Tallinn 116 24,1 113 23,5 73 25,9
Tartu 103 21,4 84 17,5 57 20,2
Maakonnad 189 39,3 219 456 125 4473

sh Pohja-Eesti 31 6,4 49 10,2 31 11,0
Kirde-Eesti 26 5,4 30 6,3 22 7,8
Louna-Eesti 83 17,3 88 18,3 54 19,1
Lidne-Eesti 49 10,2 52 10,8 18 6,4

Vilismaa 31 6,4 29 6,1 10 3,5

Korrelatsioonanaliiiis niitas, et maakondadest pdrines rohkem naisarste ja
suurte perede lapsi. Nooremate hulgas oli rohkem vallalisi ja neil oli endil
vihem lapsi. Nooremad olid périt vdiksematest peredest ja nende hulgas oli
rohkem esiklapsi. Suurte perede lapsed olid vanemad ja neil oli ka rohkem lapsi.

Faktoranaliiiis t61 olulisemate psithhosotsiaalsete teguritena vélja neli
faktorit, mida tinglikult voib nimetada jargmiselt:

lapsepdlvekodu (20,0%), nagu pere suurus ja mitmes laps oli perekonnas;
vanemate meditsiiniline haridus (15,9%);

iileskasvamise koht (13,4%), nagu linn vdi maakond;

oma perekond (11,9%), nagu vanus ja perekonnaseis.

Sarnased faktorid iseloomustasid Arst 2000 uurimuses 60% iildkogumist
(Saava, & Sepp, 2003). Kéesolevas uurimuses jéi nende arvele 61,2%.

Kiisimustik

Uurimismeetodiks valiti anoniitimne postikiisitlus, mida taoliste uuringute korral
on laialdaselt kasutatud (Allen 1988; Barr 1995; Aasland, 1996, Tekkel 1997).
Kiisimustiku koostamisel voeti aluseks Soome uurimisriihma “Ladkari 98”
ankeet (Hyppola et al 2000), mida kohandati Eesti oludele. Ankeeti tehti moned
muudatused ja tdiendused ldhtudes toimunud muutustest meie tervishoiu-
siisteemis ja arstide tegevuses. Kéesolev t66 on osa Arst 2000 uuringust (Saava,
& Sepp 2003), mille ankeedis oli 78 kiisimust voi kiisimuste rithma kokku 346
muutujaga, mis sisaldasid ka kiisimusi tddga rahulolu ja erinevate positiivselt
mojuvate ning ebameeldivate tegurite kohta todkeskkonnas.
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Kiisimused: Arstide iildist td6ga rahulolu selgitasin kiisimusega “Kui rahul
iildiselt olete oma to6ga?” Vastusevariante oli viis, vdga rahulolematu kuni
vdga rahul. Todga rahulolu positiivselt mdjutavaid tegureid hindasid arstid
vastates kiisimusele “Kui palju jdrgmised asjad realiseeruvad Teie t60 kaudu?”
Ette oli antud 17 vastusevarianti ning vaba vastus muu, mis? Vastusevariante oli
viis, vdga vihe kuni vdga palju. Ldpuks uurisin tddga seotud ebameeldivate
tegurite esinemissagedust kiisimusega “Kui tihti tunnete, et jdargmised té0ga
seotud tegurid on Teie praeguses toos ebameeldivad?” FEtte oli antud 18
vastusevarianti ning vaba vastus muu, mis? Kasutasin viiepallilist hindamis-
skaalat: mitte kunagi, harva, monikord, iisna sageli ja pidevalt.

Tulemused

Tulemuste osas esitame esmalt {ildise iilevaate kédesoleva uuringu tulemustest.
Seejérel analiiiisime erinevusi mees- ja naisarstide vahel ning arstide t66koha
jargi. Edasi toome vilja kaks suuremat rithma arste: haiglaarstid ja perearstid.
Seejirel vordleme saadud tulemusi Arst 2000 ja Noor arst’95 uuringute
tulemustega. Lopuks on lisatud vordlusandmed Soomes Ildbiviidud taoliste
uuringutega (peamiselt Ladkari 1998 tulemused).

Kiesoleva uurimuse tulemused pdhinevad 283 arsti vastustele. Uheksa
kiimnest tootasid arstina. Kaheksal tiheksast oli pohitddkoht. Rohkem kui
kolmandik tootasid tdhtajalise todlepingu alusel ja veidi iile poole todtasid
tdhtajatu to6lepingu alusel. Sama paljud arstid kui téolepinguga tegid ka
tdiskohaga t66d. Rohkem kui igal kolmandal oli pohitddkoha korval lisatood.
Tulemused annavad tisna iilevaatliku pildi Eesti arstide kutsetdoga rahulolust.
Kiisitlus holmas iga teist aastatel 1987-1996 diplomeeritud arsti, kellest selgelt
iile poole vastasid kiisitlusele.

Uldine téoga rahulolu

Arstidest kolm neljandikku e. 75,7% olid oma td6ga vdga voi iisna rahul
(hiipotees 2). Rahulolematuid oli 10,3%. Iga seitsmes e. 14% andis vastuse raske
Oelda (tabel 8).

Tulemuste analiilis vastanute sugupoole jdrgi nditas, et meesarstid olid
oluliselt sagedamini (p<0.05) todga véiga voi tisna rahul (Aiipotees 3) kui seda
olid naisarstid. Analiiiis néitas, et ei olnud olulisi erinevusi haiglaarstide ja
perearstide hinnangute sageduses.
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Tabel 8. To6ga vdga voi tisna rahul olevate arstide osakaal (%). Tabeli
koostamisel osaliselt aluseks Saava, & Sepp, 2003.

Vastanud Noor Arst’95 Arst 2000 Kiesolev

1982-1991 1982-1996 uurimus
1987-1996
N % N % N %

K&ik arstid 326 71,5 354 744 211 75,7
Meesarstid 67 72,0 77 77,8 46 80,7
Naisarstid 259 71,3 276 73,4 165 743
Haigla- 173 78,3 139 78,5 83 77,6
arstid

Perearstid 46 60,5 127 73,8 67 78,0

Vordluse Noor Arst’ 95 ja Arst 2000 uuringuga néitas, et tdoga viga voi iisna
rahul olevate arstide osakaal oli mdnevodrra suurenenud (v.a. haiglaarstid) kdigis
analiitisitud riihmades, kuid oluliseks (p<0.05) osutus see suurenemine
perearstide (hiipotees 4) hulgas (tabel 8).

Kiesoleva uurimusega {isna sarnaselt oli Soomes oma tddga rahul 76%
arstidest. Soomes oli tddga vidga vOi lisna rahul olevate arstide osakaal oluliselt
langenud viimase viie aastaga. Ka tddga vdga voi lisna rahul olevate haigla-
arstide osakaal oli Soomes ja meil iisna sarnane. Meie perearstid oli sagedamini
todga vdga voi lisna rahul olevad vdorreldes Soome tervisekeskustes todtavate
arstidega. Sealsete to0ga védga vOi ilisna rahul olevate arstide osakaal oli oluliselt
langenud vorreldes viis aastat varasema uurimusega (Hyppo6l14, 2000).

Eestis soovisid suurem osa arstidest teha meelsamini haiglaarsti (44,4%) ja
perearsti (29,2%) t66d. Viiksem osa soovisid asuda meelsamini administree-
rivale, pedagoogilisele vdi teaduritddle. Selgeks suunaks ja tdhtsamaks karjadri-
plaani muutuseks on arstide suundumine riiklikust siisteemist eraarstiks (24,7%)
ja arstitdost loobumine (9,9%).

T60s realiseeruvad rahulolu tegurid

Tooga rahulolu positiivselt mdjutavaid tegureid hindasid arstid vastates
kiisimusele “Kui palju jdrgmised asjad realiseeruvad Teie t06 kaudu?” Ette oli
antud 17 vastusevarianti ning vaba vastus muu, mis? Tulemused on esitatud
joonisel 1.
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Joonis 1. "Kui palju jairgmised asjad realiseeruvad Teie t66 kaudu?" Aastatel 1987-1996
diplomeeritud arstide vastuste (n=249-282) jaotus.

Kodige sagedamini mérgiti to0s véga ja lisna palju realiseeruvateks teguriteks
huvi tehtava t60 vastu (88,9%), jargnesid ametis arenemise voimalused (71,6%),
arenguvoimalused (70,0%), tdienduskoolituse voimalused (70,0%), hea
téokollektiiv (68,9%), ndhtavad toétulemused (66,2%) ning voimalus teostada
t60s oma ideesid ja ndgemusi (59,9%).

Samas vidga ja tisna véhe realiseerusid t60s sellised tegurid nagu hea
sissetulek vorreldes t66 hulgaga (66,8% vastanutel), ei ole té66d viljaspool
téoaega (62,6%), juhtiv positsioon (59,7%), oévalved talutava sagedusega
(58,6%), teadustéo voimalus (44,6%) ja majanduslikult kindlustatud elu
(44,3%).

Analiiiisides vastuseid sugupoole jérgi selgus, et mehed mérkisid vorreldes
naistega oluliselt sagedamini oma t60s vdga vOi iisna palju realiseeruvate
teguritena voimalust teostada to6s oma ideesid ja ndgemusi (81,0% vs 54,3%),
majanduslikult kindlustatud elu (47,4% vs 33,7%) ja teadustoé voimalust (32,2%
vs 14,0%). Kdigi nende tegurite puhul (Joonis 2) olid erinevused statistiliselt
olulised (p<0.05).
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Joonis 2. "Kui palju jargmised asjad realiseeruvad Teie t66 kaudu?" Nais- (n=223) ja
meearstide (n=59) osa, kes vastasid vdga vdi lisna palju (n=249-282).

Seevastu naised mérkisid meestest oluliselt sagedamini (p<0.05) oma t60s
vdga ja lisna vidhe realiseeruvate teguritena head sissetulekut vorreldes t60
hulgaga (72,1% vs 46,6%) ja juhtivat positsiooni (65,7% vs 36,9%). Teised
erinevused ei olnud olulised.

Analiilis selle jargi, kas arstid tootasid haigla- vOi perearstina tdi vidlja palju
olulisi erinevusi. Haiglaarstid maérkisid sagedamini t60s védga voi iisna palju
realiseeruvate teguritena spetsialiseerumise voimalusi (54,8% vs 35,3%) ja
o6ovalveid talutava sagedusega (36,2% vs 16,2%), perearstid mérkisid aga
oluliselt sagedamini selliseid tegureid nagu huvi tehtava to6 vastu (93,1% vs
88,5%), iseseisev positsioon (78,8% vs 42,5%), tdienduskoolituse voimalused
(78,5% vs 60,0%), voimalus teostada to6s oma ideesid (74,4% vs 54,2%) ja
tunnustused tehtud t60 eest (50,6% vs 29,2%). Kdigi nende tegurite puhul
(joonis 3) olid erinevused statistiliselt olulised (p<0.05).

Soome tervisekeskuste iildarstide ja Eesti perearstide vordlemine tdi vélja
olulisi erinevusi. Soome tervisekeskuste iildarstid mérkisid 2003. a. (Vinska et
al., 2005) oluliselt sagedamini t6ds vdga voi lisna palju realiseeruvate tegurite
hulgas selliseid nagu hea sissetulek (46% vs 4,8%), ei ole téod viljaspool
tooaega (42% vs 11,8%), Eesti perearstid mérkisid aga oluliselt sagedamini
(p<0.05) selliseid tegureid nagu huvi tehtava t66 vastu (93,1% vs 74%), ametis
arenemise voimalused (76,7% vs 60%), voimalus teostada t6ds oma ideesid
(74,4% vs 55%), arenguvoimalused (71,8% vs 15%), ndhtavad toétulemused
(65,2% vs 49%) tunnustused tehtud toé eest (50,6% vs 35%).
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Joonis 3. "Kui palju jargmised asjad realiseeruvad Teie t66 kaudu?" Haigla- (n=109) ja
perearstide (n=87) osa, kes vastasid véiga v3i lisna palju (n=179-196).

To6s esinevad ebameeldivad tegurid

Tooga seotud ebameeldivate tegurite esinemissagedust hindasid arstid vastates
kiisimusele “Kui tihti tunnete, et jdrgmised téoga seotud tegurid on Teie
praeguses t60s ebameeldivad?” Ette oli antud 18 vastusevarianti ning vaba
vastus muu, mis? Tulemused on joonisel 4.
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Joonis 4. "Kui tihti tunnete, et jargmised t66ga seotud tegurid on Teie praeguses t60s
ebameeldivad?" Aastatel 1987—-1996 diplomeeritud arstide vastuste (n=252-280) jaotus.
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Pidevalt vOi iisna sageli t60s esinevate ebameeldivate teguritena mérgiti
kodige sagedamini ressursside nappust (56,5%) ja vaimselt pingelist téod
(36,1%). Ligikaudu viiendik vastajatest tundis oma t66s pidevalt voi lisna sageli
halba informatsiooni levi (22,6%), ebadnnestumiste ja vigade tegemise hirmu
(21,0%), puudulikke toovahendeid (20,8%) ja kehvi téotingimusi (20,1%).

Suur osa vastanuist tundis harva vOi mitte kunagi oma t60s selliseid
ebameeldivaid tegureid nagu to6 mottetus (78,8%), iilemuse liigne toose
sekkumine (77,3%) ja téoaegade sobimatus (75,4%). Harva voi mitte kunagi
esinevate ebameeldivate teguritena mainiti sagedamini ka liiga palju dévalveid
(74,2%), halbu alluv-juht suhteid (73,0%) ja iilemuse iikskoiksust (71,7%).

Analiilis soo jdrgi nditas, et naisarstid tundsid meesarstidest oluliselt
sagedamini oma t60s selliseid ebameeldivaid tegureid nagu vaimselt pingeline
t60 (37,5% vs 30,4%), puudulikud toévahendid (21,7% vs 17,2%), patsiendid ei
allu ravile (15,9% vs 5,4%) ja haigete rahulolematus (4,2% vs 1,8%). Koigi
nende tegurite puhul olid erinevused statistiliselt olulised (p<0.05).

Erinevused naiste kahjuks olid suured ka selliste ebameeldivate tegurite
puhul nagu ressursside nappus (57,8% vs 51,8%) ja halb informatsiooni levi
(24,0% vs 17,2%) ning meeste kahjuks pingeline ohkkkond toékohal (19,0% vs
12,6%), kuid need erinevused ei olnud olulised, sest meesarstide rithm oli vdike
(joonis 5).
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Joonis 5. Vastanud mees- (n=59) ja naisarstide (n=224) osa (%), kelle t66s esinesid
ebameeldivad tegurid (n=252-280).

Analiilis arstide tookoha jérgi tdi vélja olulisi erinevusi haiglaarstide ja
perearstide t60 ebameeldivate tegurite esinemissageduse osas. Haiglaarstid
tundsid oma td0s pidevalt voi lisna sageli ebameeldivana oluliselt sagedamini
(p<0.05) jargmisi tegureid: puudulikud téovahendid (28,7% vs 11,4%),
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pingeline ohkkond téokohal (18,5% vs 8,8%), iilemuse tikskoiksus (17,0% vs
5,4%), t6o sundriitm (12,0% vs 7,0%), halvad alluvjuht suhted (12,0% vs 6,0%),
liiga palju 6ovalveid (11,4% vs 2,8%) ja iilemuse liigne téosse sekkumine (6,5%
vs 4,0%).
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Joonis 6. Vastanud haigla- (n=109) ja perearstide (n=87) osakaal (%), kelle t60s
ebameeldivad tegurid esinesid pidevalt vdi iisna sageli.

Perearstid aga tundsid haiglaarstidest sagedamini oma t60s ebameeldivate
teguritena vaimselt pingelist tood (50,0% vs 30,8%) ja seda, et patsiendid ei allu
ravikuurile (17,5% vs 10,5%) (joonis 6) Koigi nende tegurite puhul olid
erinevused statistiliselt olulised (p<0.05).

Soomes tundsid tervisekeskuste iildarstid oma Eesti perearstidest kollegidest
to0s pidevalt voi lisna sageli esinenud ebameeldivate teguritena 166 sundriitmi
(60,0% vs 7,0%) ja seda, et patsiendid ei allu ravikuurile (23,0% vs 17,5%) ning
Eesti perearstid vorreldes Soome kolleegidega tundsid ebameeldiva tegurina
oma to0s ebaonnestumiste hirmu (25,6% vs 17,0%).

Kes hindavad arstide tood

Selgitamaks arstide arvamust selle kohta kuivord erinevad ringkonnad hindavad
nende t60d, esitati jairgmine kiisimus “Kuidas Teie arvates hindavad Teie to6d
jédrgmised ringkonnad? . Ette oli antud 13 ringkonda ja lisaks vastus muu, kes?
Tulemused on esitatud joonisel 7.

Vastanute arvates hindasid nende t66d véga ja lisna palju kdige sagedamini
nende perekond ja lihedased (87,7%) ja nad ise (76,5%), jargnesid patsiendid
(62,3%), oma ala kolleegid (60,8%) ja meditsiiniced (56,7%). Samas arstide
t60d véga ja lisna vihe hindavaks pidasid vastanud kdige sagedamini riigivoimu
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esindajaid (47,6%), massimeediat (45,2%), kohaliku voimu esindajaid (41,8%),
tildsust (34,6%) ja Arstide Liitu (31,3%).

W Véga palju = Usna [OJRaske &elda o Usna véhe W Vaga vahe
palju
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Joonis 8. Kuivdrd mees- (n=59) ja naisarstide (n=224) arvates erinevad ringkonnad
hindavad nende t66d vaga ja lisna palju (%, n=254-281).
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Olulisi erinevusi (p<0.05) ilmnes ka haigla- ja perearstide arvamustes nende
t66 hindajate osas (Joonis 9).

Haiglaarstid arvasid sagedamini, et nende t66d hindavad véga ja {lisna palju
nemad ise (76,9% vs 70,6%) ja teiste alade kolleegid (50,0% vs 252%).
Perearstid pidasid haiglaarstidest sagedamini oma t66 hindajateks todpiirkonna
elanikke (52,9% vs 25,5%), tildsust (24,1% vs 9,5%), kohaliku véimu esindajaid
(23,2% vs 8,4%). Samas arvasid haiglaarstid sagedamini, et nende t66d hindavad
iisna ja védga vihe riigivoimu esindajad (58,9% vs 38,4%).
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Joonis 9. Haigla-(n=109) ja perearstide (n=87) osa, kelle arvates erinevad ringkonnad
hindavad nende t66d véga ja lisna palju (%, n=173-195).

Soomes pidasid tervisekeskuste {iildarstid vorreldes Eesti perearstidega
oluliselt sagedamini (p<0.05) oma t66d véga ja iisna palju hindavateks neid
iseennast (91,0% vs 70,6%), teiste alade kolleege (82,0% vs 70,1%),
meditsiiniodesid (77,0% vs 63,2%), oma ala kolleege (71,0% vs 59,8%), samuti
tilemusi (66,0% vs 37,0%) ja Arstide Liitu (29,0% vs 4,8%).

Mida arstid elus vidrtustavad ja milline on nende identiteet

Tervis on eesti arstidele esmatdhtsaks asjaks elus. Kui moni tiksik erand vilja
arvata, siis ltlesid koik arstid, et peavad seda eriti voi lisna téhtsaks. Ligi 80%
soovisid, et nad saaksid elada pika elu. Arstide véértuste arengus ei ole toimunud
suuri muutusi viimase kiimne aasta jooksul. Perekond, oma laste edukas elu ja
muud soprussuhted on arstidele selgelt tdhtsamad asjad kui suured kogu
maailma puudutavad asjad. Religioon on véga tdhtis vaid igale neljandale,
loodus igale kolmandale ja isamaa vaid igale viiendale. Umbes sama paljud
arstidest kannavad hoolt maailmarahust (joonis 10).
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Moned arstid peavad tegema kompromisse, et kokku sobitada karjédri ja
pereelu. Peaaegu kdik peavad tdhtsaks tdoiilesannetega toimetulekut ja teiste
hinnangut. Hea elu juurde kuulub paljudel arstidel ka kdrge elatustase.
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Joonis 10. "Mis on Teie jaoks elus tdhtis?" Aastatel 1987-1996 diplomeeritud arstide
vastuste struktuur (%, n=283).

Ule poole arstide identiteet vastas humanistile: aitaja, kuulaja, kutsumusega
arst ja lohutaja. Arstide jaoks on tdhtsamad véirtused elus: pereelu, todga ja
Opingutega toimetulek, tervis ja laste edukas elu. Viimane modjutab omakorda
sotsiaalset identiteeti, kus esikohal oma pere, suguvodsa, todkollektiiv ja
arstkond. Arstide identiteedis oli kdrgel kohal ka Eesti.

ARUTELU

Eesti arstid olid iisna voi vdga rahul oma t66ga. Kuigi varasemad uurimused on
ndidanud, et naised voivad olla rahulolevamad oma t66ga kui mehed, oli
kédesoleva uurimuse puhul vastupidi. Uurimusega selgitatud pdhilised tooga
rahulolu mdjutavad tegurid on sarnased varasemate uuringutega. Huvi tehtava
tod0 vastu, ametis arenemise vOimalused, iildised arenguvdimalused ja
tdienduskoolituse voimalused olid peamised todga rahulolu mojutanud tegurid
(hiipotees ).

Tooga rahulolematust pdhjustasid ressursside nappus ja vaimselt pingeline
t00. Kéesolevas uurimuses 56,5% arstidest tundsid oma t66s pidevalt voi iisna
sageli esineva ebameeldiva tegurina ressursside nappust. Soomes tundsid
analoogilises uurimuses ressursside nappust ebameeldiva tegurina 51% arstidest.
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Samas on ressursside nappus suhteline ja oleneb kontekstist ja sellest, millise
maa arstidega Eesti arstide olukorda vordleme. Soomes ja Eestis tdhendavad
need erinevaid asju.

Vaimselt pingelist t66d pidasid t66s pidevalt voi iisna sageli ebameeldivaks
teguriks 50% Eesti perearstidest ja 47% Soome tervisekeskuse arstidest.
Toopinge on kasvanud viimase viie aastaga mdlemal maal. Uurimuse tulemused
arstide t60 headest ja halbadest kiilgedest on pdhimdtteliselt samad, mida on
leitud uurides to6ga seotud ebameeldivaid tegureid tildiselt. Todtegijaid héirivad
vaimselt ja fiiiisiliselt pingeline t60 ning viikesed sissetulekud (Einasto, 1996).

Tooga seotud psiihhosotsiaalsed uurimused sealhulgas tervise ja efektiivuse
uuringud nduavad oma kompleksusest tingituna multidistsiplinaarset ldhenemist.
Karasek (1990, tsit. Johansson & Aronsson, 1991) kirjeldas kdrgetest tdoalastest
ndudmistest ja madalast todalasest otsustuse ulatusest tingitud vaimset pinget.
Ta leidis, et voimalik pinge on kolme vordlemisi iseseisva teguri: psiihholoo-
gilised ndudmised, stressitasemed (kohustused) ja kolleegide toetus t60-
situatsioonis koosmdju tulemus. Richardsen ja Burke (1991) Ileidsid, et
naisarstidel on rohkem stressi ja emotsionaalseid probleeme vorreldes mees-
arstidega. See on kooskdlas kdesoleva uurimusega.

Tooga rahulolu sdltub mitmetest teguritest ja see on muutuv. Arstide
kutsetodga rahulolu on oluline, kuna td6ga rahulolevate arstide t66 on
kvaliteetsem. Tooga rahuloleva arsti patsiendid on samuti rahulolevad. Arstide
palkade tdstmine ja hea ressurssidega varustamine on tihtsad, kuid ka riigivoimu
esindajad, massimeedia ja tervishoiusiisteemi sealhulgas haiglate juhid peavad
hakkama arstide t66d rohkem hindama.

Enamik (75-80%) Eesti arstidest on oma t6dga rahul, kuid arsti kutsetoo ei
vdimalda iihele kiimnest arstist perekonna iilalpidamist ja nad on sunnitud
otsima tasuvamat t66d. Samas on Noukogude arst asendunud Eesti arstiga ja
esmatasandil to6tab niilid tugeva perearsti identiteediga ja muutunud t66-
kultuuriga arst. Huvitav oleks teada saada, kuidas muutused mojutavad arstide
tooga rahulolu.

Uurimus on oluline riigi jirjepidevuse seisukohast, kuna arstid tootavad
ithiskonna heaolu alustaladeks peetavates pohiteenuseid pakkuvates organisat-
sioonides (haridus- ja tervishoiusilisteem). Viimaste lagunemise jérel halveneks
Eesti rahva tervis ja jargneks kriis tihiskonnas.

Praktilised soovitused

Kidesolev uurimus arstidest nditas, et naisarstid on {iisna rahulolematud ja
perearstid on iisna rahulolevad oma todga. Tulemuste alusel saab anda soovitusi
selle kohta, mida riigivdimu esindajad ja haiglate juhid peaksid ette vdtma, et



Eesti arstide to6ga rahulolu 43

noored arstid — ja tdendoliselt ka vanemad arstid kutsetodl ennast paremini
tunneksid.

Haiglaarstide {iildiselt negatiivsena tuntud teguriks oli ressursside nappus.
Tegemist on t60 organisatsiooni ja iseenesest laiemalt kogu Eesti iihiskonda
puudutava probleemiga. Seda probleemi saab lahendada riiklikult ja kohe, siis
kui seda tdeliselt reguleerida soovitakse. Perearstidel oli sagedamini vaimselt
pingeline t66. Arstidele peaks vdimaldama paindlikumad tddajad, erapraksiste
laialdasemat kasutamist, mis oleksid vaid moéned voimalikud lahendused.
Arstide t60 organiseerimisele aitaks kaasa elektrooniline tddaja planeerimine.
T66 organiseerimine praktiseerivatele perearstide gruppidele vdimaldaks saada
professionaalset tuge kolleegidelt ja annaks suuremad vdimalused paindli-
kumaks t66 organiseerimiseks.

Noorte kolleegide kasvamine arstiks oleks paremini tagatud kollektiivis ja
sotsiaalses vOrgustikus. Tooalaste ndudmiste ja ndustamise tdhtsus on oluliselt
kasvanud, kuna see vdimaldab vdhendada arstide kutset60 vaimset pinget.
Arstide kutsealane jdtkukoolitus vajab selgemat ldbimdtlemist, sest viimasega
peab olema vdimalik tagada arstidele pideva tidienduskoolituse saamine nende
tookohal ja viljaspool seda.

Vaatamata perearstisiisteemi Onnestunud rakendumisele Eestis 1990-ndate
teisel poolel on seda vaja parendada. Seoses haiglate optimeerimisega peaks
lahiaastatel lisanduma eraarstito0 (sealhulgas perearstid). Ka perearstide
koolituse siisteem vajab arendamist. Kuna tervishoiusiisteemis viiakse ellu
optimeerimisega seotud muudatusi (haiglareform), siis peaks jitkama andmete
kogumist kdesolevale uuringule sarnaste uurimustéddega. Viimane pakub hea ja
odava vdimaluse kvaliteedi hindamiseks tervishoiusiisteemis, mida arstide kdrge
todga rahulolu tdhendab, kuna see on seotud ka patsientide rahuloluga
tervishoius pakutavate teenustega.

Kuigi arstide sissetulekud on viimase viie aasta jooksul kasvanud, on need
endiselt oluliselt madalamad kui eraarstidel ja nditeks POhjamaade kolleegidel,
sealhulgas Soome arstidel. Soome arstiks minemine ongi arstidele, kes to6koha
vahetust planeerivad selgelt kiilgetdombavamaks vdimaluseks. Osa arstidest
sooviks tdole EL-i muudesse riikidesse (Rootsi, Saksamaale), USA-sse ja
Norrasse. Raha ei mdjuta koike, kuna palga téhtsust rohutasid vaid iga kolmas.
See grupp on selgelt suurem kui viis aastat varem. Siis iitlesid umbes viiendiks
arstidest, et sissetulekute suurus oli palju mdjutanud t66koha valikut.

Oluline on, et kdesoleva uurimuse puhul tdusid arstide vastuste alusel esile
sarnased tegurid, mida on leitud oluliste mdjuritena ka mujal maailmas. Niisiis
on tegemist iildiste nn metatasandil késitletavate probleemidega. Herzbergi kahe
faktoriga motivatsiooniteooriast tuntud motiveerivaid ja hiigieenilisi faktoreid
laenates leidis veelgi kinnitust tdik, et arstide uurimuses padevad samad tegurid,
mis muudegi professioonide puhul.
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Kéesolev uurimus toi esile kolm Herzbergi motiveerivat faktorit: 60 ise,
vastutus ja edutamine. Toé ise pakub arstide motiveerimiseks kdige rohkem
vOimalusi.

Toéoandjal tuleb panna arstid uskuma, et t66 mida nad teevad on téhtis ja
nende tooiilesanded olulised.

Maidravaks peaks pidama seda, et arstid moistaksid kutsetdodle pithendumise
positiivset mdju nende praksise tulemuslikkusele ja patsientide tervise
paranemisele.

Haigla juhtidel on hea teada, et jagatud dnnestumised muudavad patsientide
elu ja loovad aluse paranemisprotsesside edenemisele. Muidugi on haiglaarstide
t60 iiks ahel ravitoo ketist, mille tulemuslikkus sdltub kdige ndrgemast liilist ja
motiveerimist vajavad ka teised tervishoiutdodtajad (meditsiinided jt.). Koik
peavad nigema oma t66d tdhtsana ja huvitavana. Arstide rahulolu kutsetdoga
modjutavad mitmed erialaselt ebaolulised tegevused (nn biirokraatlik
“paberimajandus”), millele kulub suur osa tegelikult huvitavast ravitdole
mdeldud ajast. Seda osa t60st peaksid todandjad proovima arstide td6ga rahulolu
eesmadrgil vihendada, kuna selle tagajérjel tduseb ka t60 efektiivsus.

Teiseks oluliseks motiveerivaks faktoriks on vastutus. Arstid teevad oma
todd hésti ja on motiveeritud, juhul kui nad oma t66 eest vastutavad.
Erapraksises tootavatel arstidel on rohkem kliinilist autonoomiat ja nad
vastutavad oma ravitdo eest. Eraarstid saavad oma patsiente ravides tunda, et on
ravitod “omanikud”. Noorte arstide puhul peab arvestama, et nende
professionaalse identiteedi kujunemine, eriarstideks kasvamine ja “headeks”
arstideks saamine vdOtab aastaid aega ning toimub vanemate kolleegide
juhendamisel. Selle aja jooksul kasvavad noorte arstide ravitod kogemused koos
vastutusega ja neist saavad professiooni tdisvédrtuslikud litkmed.

Tooandjad peaksid olema ettevaatlikud, et nad ei lisaks noortele arstidel
ainult tdokoormust ja ei unustaks lisada kliinilist autonoomiat. Koos noorte
arstide toomahu kasvuga peaks kasvama ka uute ja oluliste {ilesannete arv, kuna
koos kliinilise autonoomia kasvuga kaasneb ka arstide prestiizi kasv.

Kolmanda motiveeriva faktori edutamine puhul peab iitlema, et arstid on oma
todandajale ja riigile lojaalsed seni, kuni nende tulemuslikku t66d hinnatakse ja
neid edutatakse. Tooandjad peaksid motlema ka noorte arstide ametialase
karjéari peale. Hdid arste peaks edutama. Edutamiseks on mitmeid erinevaid
voimalusi, millest olulisemad vertikaalne edutamine e. ametiredelil tous voi
horisontaalne edutamine e. uue prestiizikama ametinimetuse omistamine.
Viimane viitaks saavutatud ametikoha téhtsusele.

Haiglate juhid peaksid toetama noori arste nende karjddri planeerimisel,
voimaldades neile erialast jatkukoolitust, millega kasvaks ka arstide kutset6o
lisavdértus ja neist saaksid védrtuslikumad to6tajad. Vidhetdhtis ei ole tdik, et
erialane jatkukoolitus kujundab arstidele vajalikku professionaalset identiteeti ja
suurendab nende t66ga rahulolu.
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Kéesoleva uurimuse alusel voib esile tdsta tdotasu ja tootingimused. Need
Herzbergi hiigieenilised faktorid on seotud t66ga rahulolematusega. Tédandjad
ja Eesti riik peaksid endale aru andma, et EL-i tingimustes kehtivad ka arstide
puhul samad vérbamispdhimotted, mis nditeks majandus-, digus- ja militaar-
spetsialistide puhul. Haiglad saavad selliseid spetsialiste, kelle eest nad on
valmis maksma. Kuigi raha ei ole teiste todtajate jaoks motivaator (Herzbergi
jérgi), mojub arstidele frustreerivalt teadmine ja asjaolud, et sageli ei vdimalda
nende tootasu perele majanduslikult kindlustatud elu ja kdrget elatustaset. Téhtis
on meeles pidada ka seda, et noored arstid, kes ei saa oma to6 eest vadrilist
kompensatsiooni, ravivad oma patsiente ilma t66rdomuta.

Tooandjad peaksid vaga tépselt jalgima ja teadma, milline palgatase on antud
regioonis teistel spetsialistidel ja vastavalt sellele korrigeerima oma arstide
palka. Haiglate juhid peaksid meeles pidama, et ka tervishoius omavad
konkurentsieelist need meditsiiniasutused, kus on libipaistev personali-, palga-,
lisatasude- ja kompensatsioonide poliitika.

Arstide tootingimused ja todkeskkond on olulised tegurid, mis mojutavad
arstide professionaalse identiteedi kujunemist (haiglaarst, perearst). T66andjad
peavad palju investeerima meditsiinitehnikasse ja tooruumidesse, et need
vastaksid rahvusvahelistele standarditele ja oleksid viidud vdhemalt keskmisele
kvaliteedi tasemele. Hea disainiga moobel voib muuta todkeskkonda ja mojutada
arstide psiihhosotsiaalseid to6tingimusi. Vdimaluste piires peaks arstile voimal-
dama oma kabineti, labori, t66toa, ruumi todlauaga. Vastasel juhul ei maksaks
iillatuda, et kitsastesse tootingimustesse surutud personali hulgas tekkivad
pinged, mis vdivad véljenduda t66ga rahulolematuses.

Kéesoleva uurimuse puhul olid vaimselt pingeline t66 ja ressursside nappus
peamised tdodga seotud tegurid, mis arstide t66d ebameeldivalt mojutasid.
Riigieelarves ressursside lisamine tervishoiule, tervise eest vastutavate
professioonide viairtustamine ja stressiga toimetuleku koolitused voiksid olla
need peamised vdimalused, mida riigivdimu esindajad ja tddandjad saaksid
kasutada arstide igapédevase kutsetodga rahulolu tdstmiseks.

Jareldused

Kiesoleva t60 tulemused annavad iilevaate aktiivsemas tdodeas olevatest Eesti
arstidest, nditavad kuidas nende professionaalne identiteet, personaalsed
vaértused on seotud tddga rahuloluga ja viimane omakorda mdjutatud psiihho-
sotsiaalsetest, professionaalsetest, organisatsioonilistest ja majanduslikest
teguritest.

Arstide kutsetooga rahulolu on seotud emotsionaalse, majandusliku,
poliitilise, sotsiaalse, kultuurilise ja professionaalse kiiljega nende elus. Samas
on kutsetdd kvaliteet seotud todga rahuloluga. Arstide kutsetdd muutumine



46 Alar Sepp, Irma Virjo & Kari Mattila

nduab, et rakendataks erinevaid tervishoiupoliitikaid ja strateegiaid, millega
saaks mojutada arstide kutsetodga rahulolu. Eesti tervishoiupoliitika ja poliitikud
ei ole tiitnud paljude arstide lootusi.

Kuna enamik Eesti arstidest on naised, siis vajame ka nende uurimiseks
teistsuguste teoreetiliste mudelite kasutamist. Kahjuks on kéesoleva ajani
suurema osa arstide kohta tehtud jéirelduste aluseks peamiselt meesarstide
enamusega uuringute tulemused.

Kokkuvate

Kidesolev uurimus pakub tdhtsat informatsiooni Eesti tervishoiujuhtidele
tervishoiusiisteemi ja arstide t66hdive parendamiseks tulevikus. Uurimusega
kaardistati tdhtsa professiooni olukorda ja esitati selle arendamisvdimalusi
Eestis. Kuna uurimus on arstide poolt hésti vastu vdetud, siis on loota sellele
jatkuuurimust ja rahvusvahelist vordlevat analiiiisi. Vastamisprotsendid on olnud
korged ja see omakorda mdjutab uurimustulemuste usaldusvéérsust ja vairtust.
See kinnitab seisukohta, et arstkond on tunnetanud selle uurimuse tdhtsust.
Tulemustel on praktiline vidédrtus, kuna neid saavad kasutada riigivoimu
esindajad, haiglate juhid ja tervishoiusiisteemi reformide {ile otsustajad,
tervishoiujuhid, keda huvitavad arstide t66hdive kiisimused ning laiemalt
muidugi koik tervishoiuteenuste kasutajad. Kuna plaanis on kdesoleva uurimuse
alusel jitkata uue uurimusega, siis on vdimalus jdlgida tervishoiusiisteemi
reformide tagajérgi ja muutuste mdjusuundi.
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LISAD

Lisa 1. VOTMEMOISTED

Altruism — tegutsemine teiste inimeste, mitte enda huvides. Altruistlik kditumine on
teistele, mitte isikule endale, kes seda kéitumist sooritab, soodsat mdju avaldav
kditumisakt. Aitamiskditumine, mis on seoses asjaoludega, mille puhul isik aitab
aktiivselt kedagi teist, kes on raskustes. Koostd6, kus sageli kasutusel méngulised
situatsioonid erinevate tulemuste saavutamiseks, sdltuvalt osalejate koostod- voi
voistlusstrateegia kasutamisest (Hayes, 2002).

Arstid — arstidppe, internatuuri, residentuuri ldbinud isikud, kes on registreeritud,
litsentseeritud ja tdolepingu alusel vdi perearstina, eriarstina, eraarstina voi ettevdtjana
(kes on endale ise todandjaks) tdotavad isikud (Maaroos, 1998).

Arstiabi — teenused, mida osutatakse patsientidele raviarstide otsese jérelevalve all.
Arstiabi teenused vajavad teatud kindlate ressursside kasutamist (Lepnurm, Jacobs,
Kerem, Randveer, 1996).

Autonoomia — professiooni esindajatele, sellistele nagu arstidele véimaldatud {isna
suur vabadus korraldada oma tddorganisatsiooni, médratleda praksise sisu ja arendada
oma kutsetddd vastavalt vajadustele (Blane, 1997).

Frustratsioon — rusuvate voi kurnavate asjaolude voi siindmuste tagajirjel tekkiv
meeleolu muutus inimesel, kellel on soovitud eesmirgi néiteks turvalise ja mugava elu
saavutamine takistatud (Hayes, 2002).

Identiteet — samastumine, ithtsustunne mingi rithma voi rahvusega; psithholoogias —
osa inimese mina-konstruktist, teadmus endast tegelikes voi kujuteldavates sotsiaalsetes
olukordades ja suhetes (Vairi, Kleis, Silvet, 2000). Inglise keeles on sdnal identiteet
laiem tdhendus. “la: the quality or condition of being a specified person or thing, 1b:
individuality, personality; 2: identification or the result of it; 3: the state of being the
same in substance, nature, qualities, etc” (Concise Oxford Dictionary, 9™ edn 1995).

Moiste identiteet jaotub dihhotoomiliselt kollektiivseks ja individuaalseks. Eestis on
identiteet kasutusel pohiliselt kollektiivse identiteedi tdhenduses. Inglise keeles rohutab
identiteet peamiselt individuaalsust.

Sotsiaalne identiteet muutub aja jooksul ja see kujuneb erineva téhtsusega teguritest,
mis kattuvad rithmadel voi kahel ja enamal isikul. Kdige tdhtsamad sotsiaalse identiteedi
vormid on rahvuslik ja territoriaalne identiteet, kuid need vdivad olla seotud selliste
teguritega nagu vanus, sugu, rass, klass, keel, religioon, ideoloogia ja haridus (Leimu,
1996).

Sotsiaalse identiteedi defineerimine mingi teguri réhutamise kaudu néitab véartusi ja
seda, mida me oluliseks peame, kuid see ei pea tdhendama, et mainitud tegur oleks
korgelt hinnatud vaadeldavas riithmas (Leimu, 1996).

Internatuur — on arstide diplomijirgne Ope nominaalajaga iiks aasta, mille
16petamine annab {ildarsti kutse. Internatuuri 1&bimine toimub baastervishoiuasutustes,
mille madrab Tartu Ulikooli ettepanckul —Sotsiaalministeerium. Internatuuri
finantseeritakse baastervishoiuasutuse ravikvaliteedi taseme hoidmise kulude katmisega
Sotsiaalministeeriumi eelarvest ja riikliku koolitustellimuse alusel moodustatud
oppekohtade kulud kaetakse riigieelarvest Haridusministeeriumi kaudu (Maaroos, 1998).

Motivatsioon — inimese tegutsemist suunav vO0i energiaga varustav ajend (Hayes,
2002). Motivatsioon on kiitumise pdhjendus; huvitatus, motiivide kogum, mis ajendab
inimest kindlal viisil toimima (V&éri, Kleis, Silvet, 2000).
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Peremeditsiin — meditsiinieriala, mis osutab jirjepidevat iildarstiabi indiviidile ja
perele ning peab olema inimestele kittesaadav, efektiivne ja 6konoomne. Uldarstiabi
saajateks on kogu Eesti elanikkond. Perearstid osutavad tervishoiuteenuseid t66juhendi
alusel. Eesti elanikkonnale kvaliteetse perearstiabi tagamiseks tuleks piirata nimistule
lubatavat maksimumsuurust. Nimistute optimaalne suurus on vahemikus 1200 kuni 2000
inimest.

Sotsiaalministri 28.12.2001 médruses nr 159 “Arstide erialade arengukavad” (RTL
2002, 8, 79) on peremeditsiini eriala esindajate arvates Eestis vaja kuni 840
perearstinimistut.

Residentuur — arstidppe ldbinul on Jigus jétkata Opinguid residentuuris, mille
1dpetamine annab eriarsti kutse. Residentuuri lédbimine toimub arst-residendina
baastervishoiuasutuses, mille maérab Tartu Ulikooli ettepanekul Sotsiaalministeerium.
Residentuuri ldbiviimise korra baastervishoiuasutuses kehtestab sotsiaalminister.
Residentuuri finantseeritakse baastervishoiuasutuse ravikvaliteedi taseme hoidmise
kulude katmisega Sotsiaalministeeriumi eelarvest ja riikliku koolitustellimuse alusel
moodustatud Oppekohtade kulud kaetakse riigieelarvest Haridusministeeriumi kaudu
(Maaroos, 1998).

Toéga rahulolu — inimese sotsiaalse heaolu sealhulgas emotsionaalse heaolu ja
psiihholoogilise tervise indikaator. T66ga seotud arvamuslik konstrukt, mis on teadlasi
enim huvitanud just viimastel aastakiimnetel. T66ga rahulolu on t66st saadav globaalne
tunne, mis hdlmab mitmeid erinevaid t66ga seotud aspekte (Pinder, 1998; Spector,
1997).

Vidrtused — ildised tdekspidamised, mis juhivad tegevusi ja otsustusi erinevates
situatsioonides. Véadrtused on teatud seisundite eelistamine teistele. Véértused on
isiksuse oluline osa ja nende kujunemist mdjutab kultuur. Kultuuri seisukohalt on
védrtused kultuuris kesksed toekspidamised, mille pdhjal kujunevad normid (Vadi,
1995).
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