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Uurimuse eesmédrk on leida, milliseks kujuneb Eesti
tervishoiut66tajate migratsioon lahiaastatel ja milline on
migratsiooni mdju tervishoiutdotajate vajadusele. Pakutakse vélja
raamistik, kuidas migratsiooni riikliku  koolitustellimuse
kujundamisel arvesse votta.

Migratsiooni kavatsuste analtiisimiseks viidi 2003. aasta 16pul
l&bi juhuvalikul pdhinev tervishoiutddtajate kisitlus, mille
raames  vastas 1416  tervishoiutdotajat ja  residenti.
Kdusitlustulemustest pdhjal hinnati vélismaale t66le minejate
vBimalik arv lahiaastateks. Koolitustellimuse raamistiku loomisel
arvestati Sotsiaalministeeriumi poolt seatud eesmérke. Arvestades
véljardnde ja tagasirdnde, loomuliku to6turult valjumise ja
Statistikaameti  rahvastikuprognoosiga hinnatakse  koolitus-
vajadust ning rdnde mdju sellele.

Uurimuse tulemusena leitakse, et tervishoiutdotajate vélismaal
tootamise kavatsused, selle p6hjused ja takistused ei erine véga
palju Ulejdénud Eesti elanike kavatsustest. Vélismaale todle
mineku kindel plaan on umbes 5% tervishoiutdotajatest. Peamine
valismaale mineku pOhjus on oodatav kdrgem sissetulek ja
paremad tootingimused, peamiseks takistavaks teguriks on pere ja
kodu Eestis.
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SISSEJUHATUS

Tervishoiutotajate litkumist ké&sitletakse rahvusvaheliselt Ghe tervishoiuteenuste litkumise
vormina ning globaliseerumise tulemusena suureneb see tulevikus nagu ka uldine inimeste
rahvusvaheline liikumine. Seega tuleb arvestada kasvava migratsiooniga. Kuigi Euroopa
Liiduga liitumine ei too kaasa koheselt téielikult tOodtajate vaba liikumise v@imalusi,
oodatakse ikkagi t66jou rahvusvahelise rande kasvu. Lihtsustuvad piiritletuse v@imalused
ning t66jou rentimise kaudu on v@imalik ka lihtsamalt vélisriikide to6turul to6tada. Euroopa
Liidu raames peab toimima ka automaatne kvalifikatsioonide tunnustamine, mis peaks samuti
tervishoiuttotajate liikumist lintsustama. Tervishoiutootajate ndol on tegemist universaalsete
teadmistega inimestega, kes vdivad neid rakendada igas riigis Uhte moodi ja seetbttu on
tervishoiuttotajate ranne riikide vahel lihtsam.

Tervishoiut6otajate rahvusvaheline ranne on riikide erilise tdhelepanu all seetdttu, et mitmetes
riikides valitseb tervishoiutdttajate puudujddk. Need riigid hdlmavad nii Eesti naaberriike
Skandinaavias, kui teisi ELi liikmesrilke nagu néiteks Suurbritannia. Tekkinud
t60j0upuudujadgi katmiseks putiavad need riigid vérvata t66joudu valismaalt ja uute Euroopa
Liidu liikmesriikide madalama to6tasuga t60joud on valmis kergelt pakutavaid t66kohti vastu
votma.

Ké&esoleva t06 eesmadrgiks on leida, milliseks vOib kujuneda Eesti tervishoiutdotajate
valjarédnne l&hiaastatel, milline on selle mdju tervishoiutotajate puudu- voi Ulejdégile ja
pakkuda vélja raamistik, kuidas véljardnnet votta arvesse koolitustellimuse kujundamisel.
Uuring on valminud koosttos Sotsiaalministeeriumiga.

Eesti tervishoiutootajate vélismaal to6tamine ei ole uus nahtus. Esimene valismaal té6tamise
laine toimus pérast Eesti iseseisvumist, kui nooremad ja dsja kooli 16petanud arstid laksid
t0ole vélisriikidesse. Neist suur osa on tdnaseks tagasi tulnud. Kahjuks ei ole tapseid andmeid,
milline on tervishoiutO6tajate ranne olnud. Seetbttu ei ole vOimalik prognoosida véljardande
suurust aegridade baasil. Kéesolevas t60s prognoositakse tervishoiutfotajate valjarannet
arvamuskasitluse pohjal.

Arvamuskusitlus viidi tervishoiuttotajate ja residentide seas l&bi 2003. aasta novembris-
detsembris. Oe, arsti, &mmaemanda ja hambaarsti eriala tudengeid Kuisitleti 2003. aasta
detsembrist 2004. aasta jaanuarini. To0tajate kisitlemiseks koostati juhuvalikul pdhinev valim
TervishoiutO6tajate registris 2003. aasta novembri seisuga registreeritud tootajatest, residente
ja tudengeid kusitleti kbikselt. Tootajaid kisitleti posti teel ja tudengeid auditoorse dppet6od
ajal.

Kusitlus pdhineb suures osas Prantsusmaa ToOoministeeriumi poolt valja to6tatud ankeedil,
mille alusel viidi sarnane kusitlus 1&bi Poolas, Ungaris, TSehhis ja Leedus. Eesti ankeeti
taiendati tootasu ja tooga rahulolu kisimustega. Kus voimalik vorreldakse Eesti kisitluse
tulemusi teiste riikide tulemustega.

Eestist véljarannanud tOotajate arvu hindamiseks tegi Sotsiaalministeerium péringu teiste
riikide tervishoiuga tegelevatele ministeeriumitele. Vastused selles osas saadi Soomest,
Madalamaadelt ja Suurbritanniast.

Viélismaale todle mineku soovi s@ltuvust erinevatest teguritest Kirjeldatakse eelkdige
risttabelitega. Lisaks tehakse regressioonanaliilis, mis nditab erinevate tegurite moju
kalduvusele valismaale t66le minna. Vélismaale t06le minevate inimeste prognoos tuletatakse
arvamuskdsitluse baasil ja arvestatakse vaid neid, kellel oli kindel plaan vélismaale minna.
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Arvamuskusitluste tdlgendamisel tuleb alati arvestada, et need (lehindavad valismaale
tegelikult minevate inimeste osatéhtsust. Ja seepéarast arvestatakse, et valismaale lahevad vaid
need, kellel on kindel plaan vélismale minna ning need, kellel on edasiarendatud voi
umbemaéarane plaan jaetakse valja.

Migratsiooni arvestamiseks tervishoiutotajate vajaduse suurenemisel viiakse l&bi voogudel
pdhinev stsenaariumite analuls. Selle kohaselt tulevad tO6turule uued inimesed l&bi
koolitussiisteemi ning turule sisenevad ning lahkuvad inimesed rahvusvahelise rande kaudu,
ajutiselt tooturult eemale jadmise kaudu (nt lapsehoolduspuhkus), tervishoiusektorist teistesse
sektoritesse liikuvate inimeste kaudu ja vanaduse tottu tdoturult lahkuvad inimesed.
Arvestades koiki voogusid, vaadatakse kuidas migratsioon suurendab tervishoiutfdtajate
vajadust. Anallils p&hineb eeldustel, mida tuleks tdiendava informatsiooni lisandumisel
muuta ning konstrueerida uusi stsenaariume.

To6 on jagatud kolmeks suuremaks peatiikiks. Esimene peatikk annab varasematele
uuringutele tuginedes (levaate migratsiooni mojutavatest teguritest ja tervishoiutdotajate
migratsiooniga kaasnevatest mojudest nii pdritolu kui sihtriigile. Samuti Kirjeldatakse
rahvusvahelisi ja riiklike regulatsioone, mis migratsiooni mdjutamiseks on loodud.

Teine peatlkk Kirjeldab kusitluse tulemusi, mis on esitatud eraldi tootavate inimeste ja
tudengite osas. Residente kasitletakse koos tOttavate inimestega. Kisitluse tulemustena
esitatakse esmalt vélismaale td6le minna soovivate inimeste hulk, kui kindel nende soov on,
kui pikaks ajaks nad soovivad minna ja millise aja pérast nad soovivad minna. Seejérel
esitatakse valismaale mineku soov erinevate karakteristikutega inimeste l8ikes. Lisaks
esitatakse vélismaale mineku soovi pdhjused ja takistused, soovitav t66 vélisriigis ja sihtriik.

Kolmas peatiikk esitab kisitlusest tuleneva vdlismaale minevate td0tajate prognoosi ja
raamistiku selle arvestamiseks koolitustellimuse kujundamisel. LO&petuseks esitatakse
alternatiive migratsioonist tuleneva tdiendava to6jouvajaduse juhtimiseks.

Abi eest kusitluse labi viimisel tinavad autorid Tartu Ulikooli Majandusteaduskonna
tudengeid Ann Rosenthali ja Riina Raed. Autorid tdnavad t66 valmimisel osutatud abi eest
Ljudmilla Labzinat, kes varustas meid andmetega Tervishoiutdotajate registrist. Tartu
Ulikooli Arstiteaduskonna dekanaat, Tartu ja Tallinna Meditsiinikoolid olid samuti suureks
abiks andmete hankimisel. Vaartuslike kommentaaride ja ettepanekute eest tdname Ruta
Kruudat, Maris Jesset, Jarno Habichtit, Raul-Allan Kiivetit, Pille Saart ja k&iki, kes osalesid
PRAXISe uuringu metoodikat tutvustaval seminaril 2003. aasta oktoobris. Kisitluse
labiviimise ja suhteliselt kdrge vastamisprotsendi saamise osas kuulub meie tdnu kdikidele
erialaorganisatsioonidele, kes aitasid infot uuringu kohta levitada. Erialaorganisatsioonidest
taname eriti Eesti Arstide Liitu, Eesti Ammaemandate Uhingut ja Eesti Odede Liitu.
LOpetuseks taname ka koiki Kkisitlusele vastanuid, ilma kelleta ei oleks uuringu tegemine
voimalik olnud.
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1. TERVISHOIUTOOTAJATE RAHVUSVAHELINE RANNE JA
SEDA MOJUTAVAD MAJANDUSLIKUD NING
INSTITUTSIONAALSED TEGURID

1.1. Tervishoiuteenused ja nende rahvusvaheline lilkumine

Globaliseerumine on nii otseselt kui kaudselt puudutanud ka tervishoiusektorit (osaliselt on
sellele kaasa aidanud tehnoloogia areng). Tervishoiusektor on (ks kiiremini kasvavaid
sektoreid maailma majanduses. 21.sajandi algul on tervishoiuteenuste osutamine
rahvusvahelisel tasandil veel kiill suhteliselt tagasihoidlik, kuid arvestades sektori kiiret kasvu
ning moningate regulatiivsete barjadride kaotamist, vOib tervishoiuteenuste osutamine
rahvusvahelisel tasandil tulevikus tunduvalt suureneda. 1998.a hinnati tervishoiusektori
aastaseks suuruseks ainutiksi OECD riikides ligi kolm triljonit USA dollarit (ligikaudu 10%
SKPst), prognooside kohaselt suureneb see 2005. aastaks nelja triljoni USA dollarini (Chanda
2001, Ik 1). Eestis moodustasid tervishoiukulud 2002. aastal vaid 5,5% SKP-st.

Tervishoiuteenuste globaliseerumise pdhjuseks vdib pidada paljusid erinevaid faktoreid, neist
olulisemad on jargmised (Chanda 2001, Ik 2).

= Avaliku sektori  kulutuste langus ja erasektori osaluse  suurenemine
tervishoiuvaldkonnas.

= Tervishoiuga seotud sektorite (nt kindlustus ja telekommunikatsioon) tegevuse
liberaliseerimine on suurendanud nii patsientide kui ka tervishoiutdotajate mobiilsust
(sh reisikulude alanemine ja reisimise lihtsustumine).

= Tehnoloogia areng on véimaldanud hakata paljusid teenuseid pakkuma piiritleselt.

Lisaks on globaliseerumist mdjutanud tervishoiuteenuste maksumuse, kattesaadavuse ja
kvaliteedi  erinevused riigiti;  investeerimisvdimalused tervishoiusektorisse  seoses
investeerimisalaste regulatsioonide liberaliseerimisega; uledldine ndudluse suurenemine
teenuste jérele, mis tuleneb nii sissetulekute taseme suurenemisest kui ka elanikkonna
vananemise protsessist.

Tervishoiutdotajad ning nende teadmised on oma olemuselt universaalsed, kuna neid saab
kasutada kdikjal maailmas. Tegemist on otseselt inimeste elusid mdjutavate elukutsetega ning
seetdttu reguleeritakse tervishoiutdotajate rahvusvahelist migratsiooni nii riiklikel tasanditel
kui ka globaalselt. Kaesolevas alapeatiikis antakse (levaade tervishoiuteenustega
kauplemisest ning  tervishoiutotajate  migratsiooni  eripdrast  vorreldes  teiste
majandusvaldkondadega.

Tervishoiutfotajate  migratsiooni voib késitleda (he tervishoiuteenuste rahvusvahelise
osutamise vormina. Tervishoiuteenuste rahvusvahelisel osutamisel eristatakse nelja vormit (vt

! Tegemist on WTO teenuste kokkuleppes (GATS) madratud klassifikatsiooniga. Uldine kokkulepe teenuste
vahetamise osas ehk GATS (General Agreement on Trade in Services) sOlmiti Maailma
Kaubandusorganisatsiooni (World Trade Organisation — WTO) Uruguai labiradakimiste vooru I6pus 1995. a.
GATS sdlmimise eesmargiks oli jark-jargult liberaliseerida teenuste osutamine rahvusvahelisel tasandil. Senini
on teenuste osutamise liberaliseerimise efekt olnud tisna piiratud, kuna enamike WTO liikmesriikide edusammud
selles osas on olnud véikesed (WTO agreements...2002, Ik 47). GATSi késitlemine antud uurimuses on oluline,
kuna sellesse on hdlmatud ka tervishoiuteenused.
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ka kiil 1.1): tervishoiutdotajate ranne, patsientide liikumine, investeeringutega sihtriigi turule
sisenemine ja teenuste osutamine piiritileselt. Neli erinevat teenuste osutamise vormi on
omavabhel tihedalt seotud, nt kui patsientide litkumine riiki on suur, siis on tervishoiuttotajate
motivatsioon vélja rdnnata vaiksem.

Kiil 1.1
TERVISHOIUTEENUSTE RAHVUSVAHELISE LIIKUMISE VORMID

Tervishoiutdotajate ranne — tervishoiutdotajate lilkumine teise riiki, et seal ajutiselt pakkuda
teenust

Patsientide liikumine e tarbimine véalismaal — inimesed liiguvad vélismaale, et tarbida seal
tervishoiuteenust

Valisinvesteeringutega tervishoiuteenuste turule sisenemine - ettevdtte v6i mingi osa
ettevottest rajamine valismaale, selleks et pakkuda teenuseid valismaal

Tervishoiuteenuste osutamine piiritileselt — teenust osutatakse pika vahemaa tagant, kus teenuse
osutaja asub Uhes riigis ja tarbija teises riigis (nt telemeditsiin)

Tervishoiutdotajate ranne (movement of person supplying services) on tiha enam téhelepanu
palvinud teema tervishoiuteenuste liikumises. Tulenevalt tervishoiutddtajate puudujéégist
paljudes arenenud riikides ja mitmete riikide poolt rakendatavast aktiivsest
varbamispoliitikast on tervishoiutdotajate rdnde péritolumaades oht, et tervishoiutdotajaid
jaab liiga vaheks, et pakkuda piisaval tasemel teenuseid.

Arstide, 0dede ja teiste tervishoiuvaldkonna tootajate liikumist kergendavate asjaoludena
riikide vahel vGib nimetada seda, et pdhiolemuselt on tegemist t60jouintensiivse valdkonnaga,
riikide vahel eksisteerivad palga- ja tOotajaskonna erinevused ning tervishoiuteenused
baseeruvad vastupidiselt paljudele teistele teenustele (nt raamatupidamis-, 6igusalased
teenused) suuresti  universaalsetel teaduslikel teadmistel ja tehnilistel oskustel.
Tervishoiuté6tajad liiguvad riikide vahel peamiselt selleks, et leida tasuvam to6koht (kdrgema
palgaga) vOi siis parandada oma elu- ja to6tingimusi (International Trade in... 1998, Ik 6).
Samuti vdib neil olla soov omandada kérgem erialane kvalifikatsioon vdi 6ppida tundma
teistes riikides kasutusel olevat kaasaegsemat tehnoloogiat; makrotasandil mdjutab liikumist
t06jou ndudluse ja pakkumise mittevastavus migratsiooni péritolu- ning sihtriigis (vt ka
migratsiooni tdbmbe- ja tduketegureid alapeattikist 1.2.) (Chanda 2001, Ik 10).

Samas eristab tervishoiutdotajate rdnnet teistest erialadest see, et tegemist on Vvéga
reguleeritud valdkonnaga koikide riikide poolt. Tervishoiusektoris on riiklikult reguleeritud
nii koolitus kui todtamine ja seetdttu on voimalused riiklikuks sekkumiseks suuremad ja
sagedasemad kui muudel aladel. Tulenevalt pika-ajalisest koolitustsiiklist ja véga
spetsialiseerunud ametitest vOib ka vdike wvaljaranne pohjustada suuri probleeme
tervishoiuststeemis (Bach, 2003, Ik 3).

Tervishoiutdotajate rande ja piirilllese teenuste osutamise rande vahepealne vorm on
tervishoiuteenuste piiritilene osutamine (cross border provision of services). Sellisel juhul
ldheb tootaja vélisriiki lihikeseks ajaks mingit tervishoiuteenust osutama. Sellise tegevuse
puhul on tegutsemise reeglid erinevad sellest, kui inimene tahab hakata tervishoiuteenuseid
valismaal kas iseseisvalt vOi mone t06andja vahendusel pusivalt pakkuma. Teenuse ajutise
osutamise korral ei tohi inimeselt nduda ei registreerimist ega tegevusluba, samuti ei v0i teda
koormata asutamiskohustusega (establishment), vOib aga nduda eelnevat teavitamist (TTKS
muutmise seaduse eelndu seletuskiri 16.06.2004).
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Tervishoiuteenuste tarbijate liikumine (movement of customers) on Uha kasvav
tervishoiuteenuste osutamise vorm ning tldjuhul ei piirdu see enam arenenud riikide tarbijate
poolt spetsiaalse ravi otsimisega arengumaades. Tarbijate liikumise all mdistetakse GATSis
vadlismaal ravi otsivaid patsiente ning vélisriikides OGppivaid tudengeid. Mitmed riigid on
“tervishoiu turismi” (health tourism) defineerinud enda jaoks kui majanduse arendamise
vBimaluse, seda nii madalate kuludega teenuste pakkumisega kui ka erinevate teenuste
Uhendamisega paketiks ning pakettide turustamisega valismaalastele (WTO agreements...
2002, Ik 48).

Tervishoiuteenuste tarbijate liikumist rahvusvahelisel tasandil ajendavad paljud tegurid, sh
teenuste maksumuse, kattesaadavuse ja kvaliteedi erinevused riigiti (nt on arengumaade
tervishoiuteenuste hinnad suhteliselt madalamad vGrreldes arenenud riikide hindadega);
ressursside kasutamise vdimalus patsientidel; alternatiivmeditsiini olemasolu; pikad
ravijarjekorrad kodumaal; kultuuriline, keeleline ning geograafiline ldhedus patsientide
péaritolu- ja sihtriigi vahel (Chanda 2001, Ik 6). Patsientide liikumise pdhjuseks arengumaade
vahel v0ib olla ka esmase voi haiglahoolduse puudumine kodumaal v&i nende teenuste madal
kvaliteet (Adams, Kinnon 1998, Ik 39).

Vélisinvesteeringutega sisenemine valisriiki (foreign commercial presence) vdimaldab
tervishoiuga seonduvaid teenuseid pakkuda otse valisriigi klientidele nende kodumaal.
Tervishoiusektori avamine valiskonkurentsile s6ltub tihti vastava riigi valitsusepoolsest
poliitilisest  otsusest. Paljudes riikides on tervishoiusektorisse tehtavatele valis-
investeeringutele seatud ranged piirangud v&i on tervishoiuga tegeleva firma loomine vélis-
kapitali poolt Ulelildse keelatud. Kuid tiha enam riike on hakanud oma tervishoiusektoreid
valismaisele kapitalile avama, et saavutada teenuste paremat kvaliteeti, tuua riiki kaasaaegset
tehnoloogiat, piirata teenuste hinnatGusu ning vahendada survet avalikule sektorile. Tihti ongi
valisinvesteeringud tervishoiusektorisse seotud tehnoloogia llekandega. (International Trade
in... 1998, Ik 16)

Enamasti siseneb valiskapital tervishoiusektorisse kohalike firmadega Uhisettevotte
moodustamise vormis. Sellega kindlustab valisfirma endale ligipdasu kohalikule
kvalifitseeritud t66joule, maksevGimelistele klientidele ning tagatakse parem kontakt kohaliku
keskkonnaga (Adams, Kinnon 1998, Ik 44).

Teenuste osutamine piiritleselt (cross-border trade) tundus alles hiljuti olevat
meditsiiniteenustele mitte just k&ige sobivam meetod, eriti kommertstasandil, kuid
tehnoloogia ja tervishoiu-informaatika kiire areng on muutnud selle v&imalikuks.
Telemeditsiin  (ehk interaktiivse audio-, visuaaltehnika ja andmekommunikatsiooni
vahendusel antav meditsiiniabi) h&lmab endas arstiabi andmist, konsultatsioone,
diagnoosimist ja ravi, aga ka hariduse andmist ja meditsiiniliste andmete vahetamist
erinevates piirkondades paiknevate tervishoiuasutuste vahel. Telemeditsiin on v@imalus
arstiabi andmiseks vaestele riikidele v6i kaugetele regioonidele (he riigi piires. Mingis
ulatuses vdib telemeditsiini pidada tervishoiuteenuse osutaja ja patsiendi vahelise otsekontakti
asendajaks. Uue ning areneva piiritilese kaubanduse vormina vdib siinkohal nimetada ka
kindlustusnduete ja -arvete t06tlemist, mis aitab samuti kaasa tervishoiuteenuste piiritilesele
osutamisele (International Trade in... 1998, Ik 20). Reeglina on piirililesest teenuste
osutamisest vdimalik kasu saada juhul, kui teenuste osutamiseks on loodud vajalik
infrastruktuur.

Globaliseerumise tulemusena on tervishoiuteenuste kdikide vormide rahvusvaheline liikumine
kasvanud. Tervishoiuteenuste rahvusvahelise liitkumise mdoju igas riigis soltub riiklikust
tervishoiusiisteemist ja teenuste liikumise regulatsioonidest. Uldises plaanis vdimaldab
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teenuste rahvusvahelistumine suurendada riigi valikuid tervishoiu korraldamisel. Samas
muudab see tervishoiukorralduse planeerimise keerulisemaks. Arvestada tuleb nii
tervishoiuteenuse iga liiki mdjutavate teguritega kui tervishoiuteenuste omavaheliste seostega.

1.2. Tervishoiutbotajate migratsiooni mojutavad majanduslikud
tegurid

1.2.1. Migratsiooni tdmbe- ja tduketegurid

Migratsioon ei ole iseseisev ja sOltumatu n&htus, seda mojutavad erinevad Uhiskonnas
toimuvad poliitilised, majanduslikud ja sotsiaalsed protsessid ning see mdju ei ole
uhesuunaline. Alljargnevas alapeatiikis analudsitakse tootajate migratsiooni mojutavaid
majanduslikke tegureid.

Rahvusvahelistes migratsiooniteooriates on vélja toodud terve rida erinevaid tegureid, mis
uhelt poolt vdivad riigipiire Uletavale t66jou liikumisele kaasa aidata vOi siis teiselt poolt
migratsioonile vastassuunalist moju avaldada. Vastavalt sellele, kas mdjutegur lahtub
migratsiooni siht- voi péritoluriigist, eristatakse migratsiooni tdmbe- ja tGuketegureid.
Siinkohal kirjeldatakse tavapédrasemaid migratsiooni tombe- ja tOuktegureid, veidi
pdhjalikumat tlevaadet migratsiooniteooriate kohta vt Philips jt. 2003.

Kiil 1.2
SAGEDAMINI VALJATOODUD MIGRATSIOONI MOJUTAVAD TEGURID
Sissetulekute 18he — sissetulekute erinevus paritolu- ja sihtriigis
Ootused — ootused elujarje osas kodu- ja vélismaal
Olukord todturul — t60 leidmise v8imalused kodu- ja vélismaal
No6udlus teenuste jarele — valisriigi ndudlus teatud teenuse jarele
Geograafiline lahedus — sihtriigi kaugus kodumaast

Traditsioonid ja vorgustikud — millised on riigi traditsioonilised valjarande sihtriigid ja kui suur
on selle riigi kodanikkond sihtriigis

Etnilised ja poliitilised probleemid — poliitiline stabiilsus kodumaal

Kultuuri- ja keelebarjaarid — kodu- ja sihtriigi kultuuriline ja keeleline erinevus, keeledppe
traditsioonid

Sissetulekute I6he ehk erinevused riikide sissetulekute tasemetes on peamiseks migratsiooni
ajendiks. Peamiselt mdeldakse selle all riikidevahelisi palgaerinevusi. Vlisriiki t66le minna
soovivad inimesed peavad sissetulekute 16he hindamiseks arvestama reeglina sihtriigi
kdrgemat elukalliduse taset, kuid samuti randega seonduvaid kulutusi (nt eluaseme soetamine,
kolimine jne). Samuti vordlevad véljardnnet kaaluvad inimesed praegust tdokohta ja
karjaarivbéimalusi voimalike tookohtade ja karjaariveimalustega teises riigis. Siinkohal tuleks
arvestada, et migratsiooni sihtriigis ei pruugi inimene saada kvalifikatsioonile vastavat
tOokohta (tuleb leppida madalama taseme t60kohaga) vOi Uldse mitte t66d leida.
Tervishoiutdotajaid puudutavaks néiteks voib siinkohal tuua asjaolu, et koduriigis eridena
tootavad inimesed peavad vélisriigis tihtilugu leppima uld6e to6kohaga. Samuti voib juhtuda,
et sihtriigis ei leia uut tdokohta teised pereliikmed. Seega, et sissetulekute I6he ajendaks
inimesi teise riiki té6le minema, peab see olema teatud minimaalse suurusega.
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Tervishoiutfotajate palgad on riigiti véga erinevad. Arvestades ka ostujdudu erinevates
riikides saavad néiteks TSehhis arstid ja Ged (le kahe korra vahem palka kui Soomes (vt tabel
1.1). Kuigi teatav sissetulekute erinevus on vajalik, et migratsioon teoks saaks, ei pruugi palk
olla peamine migratsiooniotsusele tbukav tegur. Monede autorite hinnangul ei ole
sissetulekute tasemed Euroopa Liidu-sisese tervishoiuttotajate rande selgitamisel oluliseks
teguriks (Jinks 2000).

Tabel 1.1. Tervishoiuttotajate aastased brutopalgad erinevates riikides (USA dollarites
ostujdupariteeti arvestades)

Esmatasandi
Arst | arst (perearst) | Hambaarst Ode
Taani (1998) 59378 91282 54162 34524
Soome (1999) 53203 48114 41626 23821
Rootsi (1998) - 84184 - -
Norra (1996) 44450 37836 30378 25796
Austraalia (1998) 66540 - 55937 34090
UK (1999) 42826 76909 45197 -
lirimaa (1999) - - - 26578
Prantsusmaa (1997) 60161 49606 57069 25058
USA (1996) 199000 139000 - -
Belgia (1998) - 133386 246842 -
TSehhi (1999) 21280 - - 10563
Ungari (1999) 1098 - - -

- andmed puuduvad
Allikas: OECD Health Data 2001

Ootused majanduskasvu ja seega ka sissetulekute osas mdojutavad oluliselt inimeste
migratsiooniotsuseid. Kui migratsiooni paritoluriigis oodatakse suuremat majanduskasvu, siis
on sellel migratsiooni pérssiv mdju, vastupidisel juhul on tegemist migratsiooni soodustava
teguriga.

Olukord to6turul ehk t66jou ndudluse ja pakkumise vahekord péritolu- ja sihtriigi
t06jouturgudel. Korge tdopuuduse tase migratsiooni paritoluriigis on migratsiooni soodustav
tegur, samas kdrge t60puuduse tase sihtriigis mdjub migratsiooniotsusele parssivalt. Isegi
kdrge to6opuuduse tingimustes voib teatud valdkondades eksisteerida t66j6u puudujadk, mis
mdjub valismaisele vastavate oskustega t66joule tdmbetegurina. TO6jou vaba liikumise
puudumisel vGib selline olukord viia illegaalse t06jou kasutamiseni vOi teenuste
importimiseni. Paljude riikide tervishoiutotajate turg ei ole tasakaalus, s.t valitseb
spetsialistide Ulejadk voi siis puudujaak, mis enamasti erialade I6ikes erineb (nt arste on liiga
palju, kuid dendusala to6tajaid liiga vahe) (vt nditeks Nicholas 2004).

Noudlus teenuste jarele ehk tootajate lilkumine tulenevalt vélisriigi nGudlusest mingi
teenuse jarele. Holmab endas ka to6tajate Gleviimist Ghest riigist teise, kuigi sellisel juhul ei
tulene véljardnde soov inimese enda initsiatiivist, vaid t6oandajast, kes soovib siseneda
valisriigi turule. Tervishoiusektori spetsiifikat silmas pidades tuleks siin eelkdige kdne alla
tervishoiutdotajate  lilkumine, kuid samuti teenuste piiritilene osutamine vélisriigi
tervishoiuttotajate poolt.
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Tabel 1.2. Arstide ja dendusalatdotajate arv 1000 elaniku kohta riigiti (Euroopa Liidu
liikmesriigid, Norra ja USA 2000. aastal, liituvad riigid 2001. aastal)

Arste | Oendusalatdétajaid
Soome 3,3 14,7
Rootsi 2,8 8,8
Saksamaa 3,6 9,6
Suurbritannia 2,0 8,8
lirimaa 2,5 14,0
Norra 2,9 10,3
Taani 3,6 9,5
Holland 3,2 13,4
USA 2,5 8,1
Poola 2,2 4.9
TSehhi 3,8 8,9
Ungari 2,9 4.8
Eesti 2001 3,1 6,3
Eesti 2002 3,1 6,4

Allikas:arstid — Eurostat yearbook 2003, Ik 102 ja Statsistical yearbook on Candidate Countries 2003, Ik 51;
Oendusala todtajad - Docteur, Oxley 2003, 1k 68, 69;Eesti — Sotsiaalministeerium 2003 .

Lahedus ehk migratsiooni péritolu- ja sihtriigi geograafiline l&hedus. L&hedust ei peeta
traditsioonilise e. alatise véljardnde puhul eriti oluliseks teguriks. Riikide geograafiline
l&hedus on oluline faktor ajutiselt teise riiki t66le minevatele inimestele, kuna soovitakse
séilitada sidemeid kodumaaga (perekond, lahedased). Riikide lahedus on tihtilugu aluseks
pendelmigratsioonile (st ranne, mille puhul kdiakse kas iga-pdevaselt voi sageli to6le teise
riiki).

Traditsioonid ja vorgustikud — nende olemasolu on oluliseks eelduseks migratsioonile
kindlast péritoluriigist (emigratsiooni traditsiooniga) konkreetsesse sihtriiki. Perekonna,
rahvuslike vai etniliste vorgustike olemasolu migratsiooni sihtriigis on empiiriliste uuringute
kohaselt tsna olulise tahtsusega, s.t immigrantide olemasolu riigis meelitab ligi sama
paritoluga migrante. Rahvuslike vdi etniliste vdrgustike olemasolul sihtriigis on tulevastel
migrantidel tdnu vdrgustiku poolt antavale informatsioonile ja abile lihtsam t66d leida.
Sellisel juhul on tavaliselt vdiksemad ka migratsiooniga kaasnevad kulud, kuna suur osa
nendest kuludest kaetakse vastava vorgustiku poolt voi abil. Vorgustikud tihtilugu
signaliseerivad potentsiaalseid migrante to6turu olukorrast ning vdimalikest negatiivsetest
sotsiaalsetest ja etnilistest kogemustest, mis omakorda pérsib migratsiooni.

Etnilised ja poliitilised probleemid paritoluriigis on alalise migratsiooni allikaks. Reeglina
ei ole sellistel pdhjustel tehtud migratsiooniotsused seotud t60 voi sissetulekuga.

Kultuuri ja keelebarjaarid ehk teisisonu psuhholoogilised ja kultuurilised faktorid on
migratsiooniotsuse tegemisel véga olulise tahtsusega, eriti kui migratsiooniotsus ei ole ajutine.
Teise riiki randamine eeldab eelkdige sealse keele omandamist, paljudele inimestele on aga
uue keele Gppimine suureks takistuseks. Samuti tuleb kohaneda sihtriigi kultuuri ja
traditsioonidega. Eriti oluline on keelebarjddr ametites, mille eelduseks on suhtlemine
inimestega.

Lisaks eelnimetatule on kirjanduses otseselt migratsiooni mdjutavate teguritena vélja toodud
veel jargmised (Borzeda jt 2002, Ik 16-18; Martineau jt 2002, Ik 12).
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= Haridust téendava diplomi vadrtustamine — nimelt ei ole teatud teadmised, oskused ja
kogemused teise riiki otseselt Ule kantavad ehk sisuliselt teises riigis teatud erialal
omandatud kogemust vm lihtsalt ei aktsepteerita. To6loa saamine ning spetsialistina
registreerimine nduavad tihti aga lisakoolitust, mis on oluline aspekt just
tervishoiuttotajate rahvusvahelisel litkumisel.

= Administratiivsed ja seadusandlikud barjéérid, nditeks elamis- ja tooloa taotlemine. Sama
teguri Uhe versioonina voib siinkohal mainida ka burokraatiat, kuna tihtilugu erinevate
lubade taotlemise protsessid venivad, mis omakorda vdivad suurendada réndega
kaasnevaid kulusid.

= Informatsiooni puudus — nditeks véhene informeeritus to6voimaluste ja elukoha kohta
vOib osutuda migratsiooni takistavaks asjaoluks. Informatsiooni puudus migratsiooni
takistava tegurina on aga seda vadiksem, mida suurem on sihtriigis perekondlik, rahvuslik
vOi etniline vorgustik.

= Hirm saada migratsiooni sihtriigis diskrimineeritud - reeglina on oht saada
diskrimineeritud seda suurem, mida enam immigrandid kohalikest elanikest erinevad.

= Immigreeruva indiviidi vanus — noored kalduvad reeglina kergemini koduriigist lahkuma,
kuna teatud east alates on valjardénne komplitseeritum (r&ndamise suhtes on
vastumeelsemad need, kes vajavad pensionieas enam perekonna toetust). Samuti voib
migratsiooni pérssida asjaolu, et indiviidid on teinud sissemakseid kodumaisesse
pensionikindlustussusteemi, mis ei ole aga valisriiki tlekantavad. EL piires liikudes
viimast probleemi ei eksisteeri, kuna toimub rahvuslike sotsiaalkindlustussusteemide
koordineerimine ehk tddstaazi ja pensionikindlustuse sissemaksed on teise liikmesriiki
tlekantavad.

TervishoiutOotajate valjardnne ei ole tdmbe- ja tOuketegurite osas erinev teiste valdkondade
valjarédndest. Naiteks on peamiste arengumaade tervishoiutdotajate migratsiooni ajendavate
pdhjustena erinevates uurimustes (nt Chanda 2002, Oulton 1998) nimetatud madalat palka ja
viletsaid t60- ja elamistingimusi. Tervishoiutdotajaid ajendab lisaks teistesse riikidesse t06le
minema ka soov omandada uusi teadmisi, kogemusi ja oskusi ning vdimalus praktiseerida
innovatiivsemas keskkonnas. Véljardnnet voOivad ajendada ka isiklik turvalisus ning
poliitilised  pdhjused  (eelkdige arengumaadest pdrit tervishoiutootajate  puhul).
Uurimustulemused on ndidanud, et madalamate astmete tervishoiutdotajaid (nt meditsiinided)
ajendab emigreeruma ka juhtimispoliitika (vahene td0tajate motiveerimine, tdiendkoolituse
pakkumine jne) (Oulton 1998, Ik 127). Seega tdOvdtja ootustele mittevastava too- ja
palgatingimuste tulemuseks vdib olla kvalifitseeritud t66j6u valik mitte tootada omal erialal
vOi emigreeruda.

Eelneva kokkuvotteks vdib 6elda, et teoreetilistes ja empiirilistes uurimustes on vélja toodud
terve rida erinevaid migratsiooni mdjutavaid tegureid. Erinevad tegurid vBivad migratsiooni
soodustada ja parssida ning Uhed ja samad tegurid vdivad Uheaegselt olla nii tduketeguriteks
paritoluriigis kui ka tdmbeteguriteks sihtriigis. Tegureid on tihtilugu raske arvuliselt
maédratleda ning need mdjutavad vastastikku teineteist, mis muudab migratsiooni konkreetse
pdhjuse vélja toomise suhteliselt raskeks. Seetdttu ka koiki eespool nimetatud tegureid
empiirilistes uurimustes tiheaegselt arvesse ei voeta, vaid piirdutakse osadega, mistdttu vdivad
empiirilised tulemused (ksteisest oluliselt erineda. Rahvusvahelise t60jou liikumisega
kaasneb nii migratsiooni péritolu- kui ka sihtriigile positiivseid ning negatiivseid mdjusid.
Konkreetne mdju soltub suuresti sellest, milline elanikkonna grupp emigreerub (nt noored voi
vanemad inimesed, oskusttolised vai lihttdolised).
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1.2.2. Migratsiooni moju paritolu- ja sihtriigile

Migratsiooni mdju riigi arengule ei ole Uhene. Lihiajalises perspektiivis (10-20 aastat) ei ole
empiirilisi mdjusid ks thele suudetud vélja tuua. Migratsiooni mdju vaadeldakse harilikult
eraldi péritoluriigile ja sihtriigile. Siinkohal toome tervishoiutdttajate randega seonduvad
olulisemad asjaolud, tldiseid rande mdjusid siht- ja paritoluriigile vaata Philips jt. 2003.

Migratsiooni moju sihtriigile. Tervishoiutdotajate rdnde peamiseks positiivse mdju
véljenduseks sihtriigile on t66joupuudujédgi véhendamine. Immigrandid tootavad sageli
ametitel vGi asukohtades, kuhu on raske kohalikku t66joudu leida. Immigratsiooniga kaasneb
sihtriigile enamasti suurem kasu kui péritoluriigile, kuna immigrantide palk on tavaliselt
madalam kui nende tddtamisega kaasnev lisandvaartus (Philips jt 2003, Ik 65). Sihtriik
uldjuhul vGidab migratsioonist, kuna saadakse ilma koolituskuludeta valjabpetatud t66joud,
kellele saab sageli ka vorreldes kodumaise palgatasemega madalamat tasu maksta. Samuti on
immigrandid enamasti paindlik t66joud, mis on ndus td6tama valdkondades, kus kohalikud
vdga ei soovi - halvemate tingimustega t06kohtadel (nt 66vahetused) voi riigi vdhemarenenud
regioonides (Martineau jt 2002,1k 9)

Migratsiooni nii positiivseid kui negatiivseid mdjusid sihtriigile vdib vélja tuua veel mitmeid.
Positiivsete  mojude poolelt nimetatakse sageli rahvastiku vananemisega kaasnevate
probleemide vahenemist, negatiivsete mojude poolelt kohaliku t66jou asendamiste
voortdojouga voi etnilise koosluse mitmekesistumise tagajarjel tekkivad konflikte.

Kiil 1.3
TERVISHOIUTOOTAJATE RANDE MOJU SIHT- JA PARITOLURIIGILE
Sihtriik
e TO0jupuudujadgi vahendamine, paindliku t66jou pakkumine suureneb
o Palkade kasvu vahendamine kiirelt kasvavates sektorites, kus on t66j6u puudujéak
o Immigrantide olemasolu riigis soodustab taiendavate immigrantide tulekut
)

Riigi etnilise koosluse mitmekesistumine, mis vdib viia erinevate negatiivsete ja positiivsete
tagajargedeni

Péritolu riik
e Ajude valjavool ja keskmise produktiivsuse langus (vahemalt ajutiselt)
e T00jou puudujadk, mille tagajarjel kannatab tervishoiuteenuste kvaliteet ja kvantiteet,
halvenevad allesjaanud téotajate tootingimused (tookoormuse téus)
e Haridusse tehtud investeeringute vaiksem tootlikkus riiklikult (riiklike ressursside
raiskamine)

e Kohalike suurenenud soov kérgemat haridust omandada ja oskuseid parandada — v6imalus
oskuseid eksportida véahendab riski ja suurendab oodatavat tulu investeeringutest haridusse

o Kodumaine majanduslik tulu haridusse investeerimisest v8ib samuti suureneda
Rahalised llekanded kodumaale jaanud pereliikmetele, vdimalik riskikapitali allikas

e Teadmiste Ulekanne ja koostdd, tagasipddrduvad migrandid on valismaise tédkogemuse ja
suurenenud inimkapitaliga

Migratsiooni moju paritoluriigile. Peamine tervishoiutdotajate valjarandega kaasnev mdju
paritoluriigile tuleneb koolituseks tehtud kulutuste kaotusest riigile ja v@imalikust
t60jOupuudujadgist tervishoiusektoris.
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Kui riiklikult koolitatud tervishoiutdotaja lahkub riigist alatiseks, siis selle tagajérjel ei tooda
riigi poolt tehtud investeering tehtud kulust tagasi maksulaekumiste n&ol, mida selle inimese
tuludelt selles riigis saaks. Juhul, kui koolitus ei ole finantseeritud avaliku sektori poolt (nagu
nt ddede koolitus Filipiinidel), siis ei kaasne ka kutsealaseks koolituseks tehtud kulutuste
kadu riigile. Siiski tuleb arvestada, et ka pdhi- ja keskharidus on finantseeritud riigi poolt ning
see kulutus ldheb kaduma (Bach 2003, lk 14). Samas on véljardnde v&imalus sageli
motivaatoriks, mis inimesi vastava ala haridust omandama paneb. Seetbttu suurendab
valjardnde vdimalus inimeste soovi vastava ala hariduse jargi ja suurendab ka kodumaale
jadvate inimeste haridustaset selles valdkonnas.

Véga tahtsaks véljarande mdjuks sihtriigile tuleb lugeda moju td6turule ja todjéuvajadusele.
Juhul, kui riigis tekib valjarande t6ttu t66j6upuudujadk, siis kannatab selle all ka
tervishoiuteenuste kvaliteet ja kvantiteet. Spetsiifiliste erialade spetsialistide lahkumisega voib
kaasneda ka pakutavate teenuste valiku kahanemine. Kui mingi eriala spetsialistide arv on
riigis piiratud, siis vOib isegi paari inimese lahkumine muuta kogu valdkonna teenuste
pakkumise pea olematuks. Tervishoiutdotajate véljardndega vOib kaasneda ka
tervishoiuteenuste kvaliteedi langus juhul, kui riigist lahkuvad oma ala parimad spetsialistid.
Mingil méaaral voib tdotajate véljardnne olla kompenseeritud valismaise t60jou sisserdndega,
kuid kui nende kvalifikatsioon on madal, v8ib tervishoiuteenuste kvaliteet oluliselt halveneda
(Adams, Kinnon 1998, Ik 37).

Samas, kui riigi tervishoiusektoris tekib néiliselt véljardnde tulemusena t66j6u puudujaak, ei
saa tegelikult teada, kas juhul, kui valjarannet ei oleks toimunud, oleks need inimesed ja&nud
tervishoiusektorisse t06le voi suundunud (nt halbade tootingimuste tdttu) mdnda teise
sektorisse (Bach 2003, Ik 14). Eestis hinnatakse nt, et ddedest suundub pérast kooli I6petamist
erialasele toole vaid ligi kolm neljandikku (vt ka ptk 3.3.1).

Tulenevalt véljarande tagajérjel tekkivast t00joupuudujddgist, véga spetsialiseerunud
ametitest ja pikast koolitustsuklist tervishoiusektoris ei ole vdimalik koheselt asendada
migratsiooni tagajérjel tekkivat puudujééki toojouvajaduses. See vOib tdhendada neile
tOotajatele, kes ei emigreeru, tdiendavat tookoormust ja sellest tulenevat tdotingimuste
halvenemist (Bach 2003, Ik 14).

Nende probleemide ulatus soltub suuresti sellest, kas tegemist on ajutise vOi alalise
véljarandega. Uldjuhul peetakse ajutist véljarannet positiivseks nahtuseks, mis suurendab
valismaal kéinute inimkapitali ja t60jou kvaliteeti. To0Otajate ajutine lilkumine aitab Gldjuhul
kaasa oskustaseme paranemisele tervishoiusektoris, eeldusel, et véljardnnanud to6tajad
jatkavad kodumaale naastes erialast t66d. Alaline valjardnne t&dhendab aga paritoluriigile
inimkapitali kaotust. Suurbritannias tehtud uuringu kohaselt lahkuvad arengumaadest périt
tervishoiuttotajad riigist véga vaikese tdendosusega pérast seal mdne-aastast elamist. Seega
on tervishoiuttotajate migratsioon suurte arenguerinevustega riikide vahel sageli alalise
iseloomuga. Arenenud riikide vahel toimiv tervishoiutdotajate migratsioon on sagedamini
ajutise iseloomuga (Bach 2003, Ik 14).

Véljarande kompensatsioonina paritoluriigile vaadeldakse sageli valjarannanud inimeste
ilekandeid kodumaale. Ulekannete abil on vdimalik parandada kodumaale jiavate
pereliikmete haridus- ja elatustaset. Samuti vBib seda kasutada riskikapitalina (Cuellec jt
2002, Ik 86). Selliste Ulekannete suurust on sageli keeruline md6dta, kuna tegemist on
mitteametlike tlekannetega (Bach 2003, Ik 14).

Tervishoiutootajate migratsioon vdib riigi jaoks olla negatiivne, kuid migrandi jaoks on
véljardndamine selgelt kasulik, vastasel korral inimesed ei teeks migratsiooniotsust. Paljud
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valjardnnanud spetsialistid on Oelnud, et kui majanduslik olukord oleks olnud teistsugune,
eelistanuks nad kodumaale jadda (Martineau jt 2002, Ik 10). Kasu valjarandest on seotud
asjaoludega, mida koduriigis pole vBimalik saada, nt krgem palk, parem ja enam rahuldust
pakkuv t60, avalikkuse tunnustus tehtud t66 eest, parem haridus lastele, uute oskuste saamine
ning seega voimalused parema téokoha saamiseks. Mdned inimesed ldhevad vélisriiki todle
teatud kindlal ajaperioodil elus ehk siis kui sellest kasu saamise v@imalust peetakse
suurimaks, nt lisaraha saamiseks enne perekonna rajamist voi pensionile jaddmist.

Alapeatiki kokkuvotteks vdib Gelda, et tervishoiutddtajate liikumise erinevus vorreldes teiste
erialade esindajatega rahvusvahelisel tasandil tuleneb eelkdige universaalsetest teadmistest
tervishoiuvaldkonnas, mida saab kasutada peaaegu kd&ikides maailma riikides.
Tervishoiutootajate valjaranne on aktuaalne, kuna sellega kaasnevad véimalikud negatiivsed
tagajérjed mojutavad enamikku riigi elanikest 1&bi tervishoiuteenuste kattesaadavuse. Samuti
seetOttu, et tervishoiutdotajate koolitus on ks kallimaid koolitusi ja emigratsiooniga kaasneb
selle riikliku ressursi kaotus. Tuleb kuill arvestada, et véljardndega vOib kaasneda ka
positiivseid tagajargi paritoluriigile, kuid péritoluriigi jaoks on enamasti siiski tegemist
negatiivsete tagajargedega.

1.3. Tervishoiutdo6tajate migratsiooni méjutavad institutsionaalsed
tegurid

Tervishoiuteenuste ning seal hulgas tervishoiutdotajate vaba liikumist takistavad voi
soodustavad lisaks isiklikele ja majanduslikele teguritele mitmed regulatsioonid. Koige
levinumaks neist vdib pidada regulatiivseid piiranguid just regionaalsetel ja riiklikel
tasanditel. Tavaliselt pliutakse regulatiivseid piiranguid vdhendada erinevate standardite
uhtlustamisega vOi siis lepitakse kokku diplomite ja teiste sertifikaatide vastastikuses
tunnustamises. Samas vdivad riigid kasutada ka teisi meetmeid tervishoiutootajate sisserande
soodustamiseks. Jargnevalt kasitletakse tervishoiutootajate migratsiooniga seonduvaid
meetmeid rahvusvahelisel tasandil, ELi tasandil ja enamlevinud tervishoiutdotajate
valjarénnet takistavaid v6i soodustavaid meetmeid riiklikul tasandil.

1.3.1. Rahvusvahelised regulatsioonid

Maailmas aset leidev globaliseerumine ei ole lainud mddda tervishoiusektorist ning on
mdjutanud viimase arengut nii otseselt kui ka kaudselt (oma osa on siin olnud ka tehnoloogia
arengul). Tulenevalt globaliseerumisest ning ka tervishoiusektori Kiirest arengust on
paevakorda tdusnud erinevad regulatsioonid ja meetmed (nt tervishoiutdotajate
tegevuslitsentsid ja sertifikaadid), mis takistavad tervishoiuteenuste osutamist rahvusvahelisel
tasandil. Seetbttu on tekkinud vajadus erinevate standardite harmoneerimiseks ja
mitmepoolselt tunnustatud dppekavade juurutamiseks, et hoida &ra diskrimineerivaid turule
sisenemise barjadre (Chanda 2001, Ik 76).

Mitmed rahvusvahelised organisatsioonid annavad soovitusi ja sétestavad standardeid
tervishoiutootajate  rahvusvaheliseks  varbamiseks ja  tootingimusteks.  Olulisemad
organisatsioonid on Euroopa Liit, Maailma Kaubandusorganisatsioon (World Trade
Organisation - WTO), Rahvusvaheline Td0organisatsioon (International Labour
Organisation - 1LO), Rahvusvaheline Migratsiooni Organisatsioon (International
Organisation of Migration - IOM) ja Maailma Terviseorganisatsioon (World Health
Organistaion — WHO). Tulenevalt Eesti astumisest EL-i on praegusel hetkel peamine huvi
EL. Tuleb arvestada, et EL-il on ka WTOs oma Uhtne esindatus. Seetbttu keskendume
kéesolevas peatiikis eelkdige EL-ile. WTO osas antakse luhike Ulevaade Eesti praegusest
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seisust GATS-i tervishoiuteenuseid puudutavate kohustuste osas (veidi pohjalikumalt on
GATSiI tervishoiuteenuste osa kirjeldatud lisas 1).

Euroopa Liidu liikmesriikide kodanike tiks pohidigustest, digus EL piires vabalt liikuda,
tuleneb EL asutamislepingu artiklitest 39, 43, 49 ja 50. Sisuliselt tdhendab see ka tG0tajate
Oigust vabalt liikuda. Isikute vaba liikumise pdhimdtte kohaselt peavad liikmesriigid kohtlema
teiste liikmesriikide kodanikke vordselt oma riigi kodanikega ning korvaldama kdik
takistused teiste liikmesriikide kodanike digustelt. Isikute vaba liikumine tdhendab, et EL
kodanikud saavad EL piires vabalt dppida, todtada ja elada. Peale inimeste vaba liikumise on
EL pdhibigusteks kaupade, teenuste ja kapitali vaba litkumine. Koik neli p6hidigust kehtivad
ka tervishoiusektori ja —t0dtajate kohta. EL neli p6hivabadust laienevad ka kdikidele Euroopa
Majanduspiirkonna? (European Economic Area — EEA) kodanikele.

Kiil 1.4

EUROOPA LIIDU DIREKTIIVID KUTSEKVALIFIKATSIOONI VASTASTIKUSEKS
TUNNUSTAMISEKS

Sektoraalsed direktiivid — satestavad ELi riikides kutsekvalifikatsioonide vastastikkuse
tunnustamise. Sektoraalsed direktiivid kehtivad tervishoiutdotajatest arstide, tildddede,
hambaarstide, ammaemandate, farmatseutide ametitele.

Uldise siisteemi direktiivid (general system directives) — satestavad kvalifikatsioonide
vastastikkuse tunnustamise kdikidele reguleeritud elukutsetele, mis nduavad kolm vdi enam aastat
kdrgkoolis Gppimist. Direktiiv kehtib elukutsetele, mis on tunnustatud ja reguleeritud nii lahte- kui
sihtriigis.

EL-i asutamiselepingu artikkel 39 raames on kull lubatud ka erandite kehtestamine avaliku
sektori poliitika (public policy), turvalisuse ja tervisekaitse alustel, kuid see artikkel puudutab
ainult Uksikisikuid ning Ukski EL liikmesriik ei vOi artiklit kasutada selleks, et piirata
tervishoiuspetsialistide sisserannet riiki (Hervey 2002, Ik 14). Samas tuleb EL
liilkmesriikidesse todle minna soovijatel arvestada asjaoluga, et kdik EL liikmesriigid on
kandidaatriikidest périnevate tOotajate vabale liikumisele kehtestanud tleminekuperioodid.
Riigid, kas jatkavad endist todlubade slsteemi v6i on kehtestanud teatud piiranguid
sotsiaalsete garantiide laienemisel (vt ka ptk 1.3.2).

T6Ojou vaba liikkumise tagatised peavad hdlmama sotsiaaltagatisi, to6tingimuste osas
mittediskrimineerimist, aga ka tervishoiutdotajate jaoks kvalifikatsiooni vastastikkust
tunnustamist riikide poolt ja vBimalust registreeruda vastava riigi registris. Juba 1975. a voeti
ELs vastu direktiiv, mis harmoneeris arstide ametiala standardid. 1977. a voeti sarnane
direktiiv vastu ka Uldddede jaoks, lisaks on eraldi direktiivid vastu votud hambaarstidele
(1978. a), ammaemandatele (1980. a) ja farmatseutidele (1985. a). Need direktiivid on tuntud
ka sektoraalsete direktiividena (sectoral directives). Direktiivide eesmérgiks on olnud
kergendada tervishoiuspetsialistide kvalifikatsioonide ja koolituse ning kutsetegevuse
vastastikust tunnustamist liikmesriikide vaheliselt (Chanda 2001, Ik 73). Direktiivid on
aluseks iga tervishoiuvaldkonna erialase koolituse pdhindudmistele. Nendega keelatakse
piirata erialal praktiseerimist tulenevalt asjaolust, et erialane kvalifikatsioon on omandatud
mones teises EL liikmesriigis. Riiklikud v8imuorganid, mis annavad tervishoiutdotajatele

? Peale EL liikmesriikide kuuluvad EEAsse veel Liechtenstein, Island ja Norra. ELga iihinedes peavad liituvad
riigid (sh siis ka Eesti) liituma ka EEAga, mis leiab samuti aset 1. mail 2004. a.
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volitusi oma piirkonnas praktiseerida, on kohustatud tunnustama teises liikmesriigis saadud
kvalifikatsiooni. (Hervey 2002, lk. 14)

ELs lahtutakse tervishoiutdotajate kutsekvalifikatsioonide tunnustamisel kahest printsiibist®
(Saar 2003, Ik 586):

= Automaatsest tunnustamisest — dokumenti, mis tdendab koolituse sisu vastavust EL
nduetele, tunnustatakse automaatselt ehk liikmesriiki todle suunduva tervishoiutfdtaja
kvalifikatsiooni tdendab ainult diplom. EL koolitusnduetega kooskdlas olevate diplomite
nimekirjad on toodud iga eriala direktiivi lisas.

= Omandatud 0&iguse alusel tunnustamisest — selle printsiibi alusel tunnustatakse
kvalifikatsiooni juhul, kui tervishoiutdttajal on sellise @ppeasutuse diplom, mille
koolituse sisu ei ole kooskdlas ELs tunnustatud koolitusnduetega. Sellise diplomiga EL
liitkmesriiki to6le soovija peab esitama ka lisadokumente (s6ltuvalt sellest, kuivord tema
koolitus erineb EL nduetest).

Sektoraalsete direktiivide susteem pdhineb liikkmesriikide vastastikusel usaldusel.
Lisameetmetena peavad koolitusprogrammid kd&igis liikmesriikides vastama teatud
miinimumstandarditele. Liikmesriikide kodanikest arstidel, kes on liikmesriigis saanud ka
vastava erialase hariduse, on digus saada tunnustatud teises liikmesriigis. (Nicholas 2004, Ik
83)

Hoolimata nditeks arstide vaba liikumise direktiivist vdivad vastastikku tunnustatud erialad
EL liikmesriigiti varieeruda. Teatud eriala arste tunnustavad kdik liikmesriigid (nt tldkirurgia
(general surgery), sisehaigused (internal medicine) jne), kuid Ulejadnud erialad on reeglina
tunnustatud kahe v@i enama liikmesriigi poolt (nt reumatoloogia (rheumatology) on
tunnustatud kdikide EL liikmesriikide poolt v.a Austria, Saksamaa ja Prantsusmaa). PGhjuseks
on asjaolu, et vastavat eriala direktiivis kirjapandud kujul teistes riikides ei eksisteeri
(Borzeda jt 2002, Ik 19). Kuna riikides on erinevad siisteemid arstide klassifitseerimisel, siis
tekitab see piiranguid kvalifikatsioonide vastastikkusel tunnustamisel. Euroopa Komisjon on
pakkunud vélja, et kdiki selliseid kutseid kasitletakse Gldise susteemi raames (Nicholas 2004,
Ik 93).

Diplomite vastastikuse tunnustamise seisukohalt on oluline ainult kvalifikatsiooni vastavus
ning liikmesriik ei tohi seada keeleoskuse testimist registreerimise eeltingimuseks.
Sektoraalsetes direktiivides on sétestatud, et keeleoskus peab olema omandatud sellisel
tasemel, mis véimaldab sihtriigis enda erialal praktiseerida. Selline nGue on téiesti arusaadav,
kuna diplomite vastastikune tunnustamine iseenesest tookohta ju ei garanteeri ning t6o
saamine soltub suuresti to0andjast. SeetGttu tuleb liikmesriiki t66le suundujal loomulikult
arvestada kohaliku kultuuri eriparaga, mille hulka kuulub ka kohaliku keele valdamine, mis
on aluseks patsientide ja kolleegidega suhtlemisele ning igapdevaelu toimetulekule (Saar
2003, 1k 587).

Alates esimeste tervishoiutdttajaid puudutavate direktiivide vastuvotmisest on oluliselt
muutunud Euroopa Komisjoni lahenemine direktiivide vastuvotmise osas. Varasem
harmoneerimise p6himdte on jark-jargult asendunud vastastikuse tunnustamise printsiibiga,
mis téhendab, et kui Uks liikmesriik tunnustab mingi ametiala esindajat, siis peavad seda

® Tunnustamisel tehakse vahet, kas &ppekava, mille alusel viljastatakse kvalifikatsiooni tdendav dokument
(tunnistus, diplom, sertifikaat vdi muu kvalifikatsioonitfend), vastab ELs vastava eriala 6ppekavale kehtestatud
nduetele voi mitte.
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tegema ka teised liikmesriigid (eeldades loomulikult, et vastava ametiala esindajate tegevus
on seadusandlikult reguleeritud). (Oulton 1998, 1k 129)

SeetOttu voeti lisaks sektoraalsetele direktiividele 1989. a ELs vastu direktiiv, mis 10i
seadusandliku raamistiku erialade kvalifikatsioonide (kolm v6i enam aastat korgharidust)
vastastikuseks tunnustamiseks liikmesriikide vahel e ldise susteemi direktiivid (general
system directives) (Nicholas 2004, |k 82-83). Uldise siisteemi direktiivide kohaselt vdib
liilkmesriik nduda erialase kvalifikatsiooni tdendamist, kui teisest liikmesriigist périt to6taja
koolitus on véhemalt aasta vorra lihem kui liikmesriigis, kus ta t66d soovib saada. Sellisel
juhul vdib tdokoha taotlejalt nduda kohandumisperioodi (adaption period) l&bimist
(praktiseerimine mitte pikemalt kui kolm aastat) vo6i erialaseid oskuseid tGendava testi
(aptitude test) tegemist, valiku tegemine nende kahe vahel peab aga jdédma tookohta taotlevale
inimesele. (Nicholas 2004, Ik 83-84)

Hetkel on Euroopa Komisjon vélja td6tamas Uhtset direktiivi, mis hdlmaks endas kdik senised
tervishoiutootajate kvalifikatsioonide tunnustamist puudutavad direktiivid. P8hjuseks on
liilkmesriigiti erinev burokraatia tase ning registreerimisprotseduurid. Liikmesriigid on kull
harmoneerinud oma siseriikliku seadusandluse erinevate tervishoiuttotajate tegevust
puudutavate direktiividega, kuid vaatamata sellele puudub EL-keskne tervishoiuttotajate
registreerimisprotseduur ja igal riigil on lisaks sellele veel omad formaalsused (Nicholas
2004, Ik 94-95). Uus kdikehdlmav direktiiv peaks muutma regulatsioone senisest tunduvalt
selgemaks.

EL direktiivide stisteem peaks vBimaldama tervishoiuttotajatel (arstid, 6ed, &mmaemandad
jne) asuda toole teistes EEA liikmesriikides ilma, et neil tekiks suuri raskusi diplomite
tunnustamise ning tervishoiutdotajana registreerimisega vastavas riigis. Vaatamata EL
poolsele initsiatiivile on tanini edusammud (htse tervishoiuteenuseid puudutava regulatiivse
raamistiku sisseseadmiseks jadnud vaikeseks. Tervishoiutdotajate tegevuse regulatsioonid on
liikmesriigiti jadnud suhteliselt erinevateks, seega on tervishoiuspetsialistide regionaalne
mobiilsus jaanud Usna piiratuks. (Chanda 2001, Ik 74) Samas on teistest liikmesriikidest parit
spetsialistide t66le votmine osa liikmesriikides isna levinud (nt Suurbritannias).

Seoses riigiti erinevate registreerimissiisteemidega on inimestel vaja palju infot
registreerimise protseduuride kohta. Tulenevalt registreerimisega seonduvast suurest
blrokraatiast hinnatakse seda endiselt kui olulist takistust véalismaale t66le minekul. Osaliselt
pluab registreerimisprotseduure Uhtlustada kavandatav direktiiv (Nicholas 2004, Ik 88-94).
Kokkuvottes voib Gelda, et kuigi ELi poolt on loodud alus t66j6u vaba liikumise toimimiseks,
on siiski t66jou liikumine seotud keerulise asjaajamise ning véimalike 6pingute erinevusest
tulenevate takistustega.

Tdiendavalt tervishoiuttotajate-spetsiifiliste registreerimise ja koolituse nduetele takistavad
tootajate vaba liikumist ELi riikide poolt satestatud tileminekuperioodid. Uleminekuperioodid
on riigiti erinevate astmetega. Mdnes riigis ndutakse sarnaselt enne ELi kehtinud susteemile
to6loa taotlemist, teistes riikides kehtib tGleminekuperiood vaid sotsiaalsete tagatiste piiratud
laienemises.

Euroopa Liidu regulatsioonidest laiemat hulka ritke hdlmavad on Maailmakaubandus-
organisatsiooni regulatsioonid. Eesti on WTO liige alates 1999. aastast. Tervishoiutdotajate
vaba liikumist reguleerib (iks osa Uldisest Teenustega Kauplemise Kokkuleppest (GATS) (vt
pikemat kirjeldust GATSi kohta lisa 1). Luhidalt on GATSI pShiméte, et tervishoiuteenustega
kauplemine (sh ka tervishoiuto6tajate rahvusvaheline liikumine (vt ka ptk 1.1)) tuleks avada
vOOrtoojoule ja vélismaisele kapitalile. Teine oluline p6himdte on, et erinevate WTO-ga
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uhinenud riikide vahel ei tohi diskrimineerida, st kui thele riigile on antud digus turule
siseneda peab selle diguse andma ka koéikidele teistele riikidele.

GATSi raames votavad riigid endale kohustusi turg avada rahvusvahelisele konkurentsile ja
vastavalt vOetud kohustustele peab toimuma jark-jargult turu avamine. Voetud kohustusi on
vdga keeruline Umber muuta. Tervishoiuteenustega seotud kohustusi on néiteks haiglate
teenuste kategoorias votnud 42 riiki, 15 riiki on vdtnud kohustusi kategoorias ,,muud inimeste
terviseteenused” (EQUINET JT 2003, Ik 1-2). Otseselt tervishoiutdotajate liilkumisega voi
tervishoiuteenustega seotud kohustusi Eesti votnud ei ole (WTO 1999).

Tulevikus vOib GATSiga seonduvalt Eesti tervishoiutodtajate praktiseerimine teistes riikides
osutuda lihtsamaks, kui see on praegu. Samas tuleb vaga hoolikalt kaaluda GATSi raames
vOetavate kohustuste mdju Eesti tervishoiustisteemile. Kuna tervishoiuteenuste pakkumine on
riikides harilikult korraldatud avaliku teenusena, siis ei ole see enamasti valmis
turukonkurentsiks, mis paratamatult turu rahvusvahelise avamisega kaasneb (EQUINET JT
2003, 1k 2).

1.3.3. Riiklikud regulatsioonid

Tervishoiuteenuste liikumist riiklikul tasandil on vdimalik piirata vdi soodustada mitmel
erineval viisil. M0ned piirangutest on 0&igustatud tervishoiuteenuste kattesaadavuse ja
kvaliteedi tagamisega, teised on motiveeritud puhtalt protektsionistlikest eesmarkidest ja
majanduspoliitilistest pOhjustest. Rahvusvahelised regulatsioonid pluavad riiklike
regulatsioone vahendada voi Uhtlustada, et lihtsustada rahvusvahelist liikumist. VVaatamata
sellele on riikidel vdimalik kasutada mitmeid erinevaid meetmeid rahvusvahelise migratsiooni
juhtimiseks.

Riiklikud regulatsioonid peavad tagama riigis tervishoiuteenuste jatkusuutliku ja piisava
pakkumise ning see on ka peamine d&igustus erinevate regulatsioonide seadmisel.
Tervishoiuto6tajate rénnet reguleerivad nii kdikide tdotajate litkumist mdjutavad meetmed (nt
uldine td6lubade sisteem) kui spetsiaalselt tervishoiutdotajate liikumise juhtimiseks
kavandatud meetmed (registreerimise nduded erinevates riikides). Jargnevalt tutvustatud
piirangutest osasid kasutatakse eelkdige tarbijate kaitsmiseks, erialaste standardite
séilitamiseks ning elanikkonna gruppidele vordse juurdepd&su tagamiseks tervishoiuteenustele
avalikus tervishoiusektoris. Osa barjadride eesmargiks on piirata konkurentsi ja kaitsta
kohalike teenuste pakkujate sissetulekuid vélismaalt sisserdnnanud spetsialistide arvelt.
Riiklikke meetmeid vaadeldakse sihtriigi ja l&hteriigi-poolsete meetmete IGikes.

Sihtriigi poolt takistavad tervishoiutdotajate rahvusvahelist liikumist birokraatia piiritletusel
ja siseriiklikud regulatsioonid, millega seatakse tingimused vd0rt66jou viibimisele ja
tegutsemisele riigis.
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Kiil 1.5
VOIMALIKUD RIIKLIKUD REULATSIOONID TERVISHOIUTOOTAJATE RANDE
MOJUTAMISEKS

Sihtriigi poolsed rannet takistavad vdi soodustavad regulatsioonid

e Sisseréndajate arvuline reguleerimine (kvoot v keeld)
Kvalifikatsioonitingimused (nt véimalik riigis viibimise kestus, keeleoskuse nduded)
Kohaliku turu vajaduste ja véimaluste tingimus riiki sisenemise ja toéloa saamiseks
Akrediteerimist ja litsentseerimist puudutavad nduded (eriala, keeleoskus)
Soodustused/toetused keeledppe ja kolimise osas
Aktiivne vélismaine varbamispoliitika
Valismaise varbamise reeglistik

Lahteriigi poolt migratsiooni takistavad regulatsioonid
o Migratsiooni maks (8ppekulude osaline v@i taielik kompenseerimine riigile kas tédtaja voi
sihtriigi poolt)
o Kohustuslik todtamine koduriigis teatud aja jooksul

Lahteriigi poolt naasmist soodustavad ja valjarande tduktegureid vahendavad
meetmed/regulatsioonid

e Tervishoiu sektori eelisarendamine ja senisest tugevam riiklik toetus sektorile (palkade
tous, investeeringud, sooduslaenud jne)

e Tervishoiusektori imberkorraldamine (juhtimisstruktuuride imberkorraldamine, teenuste
pakkumise efektiivsuse suurendamine, todaja ja tootingimuste regulatsioonid)
Maksusoodustused naasvatele tootajatele

o Naasvatele tootajatele muud soodustused (nt eluaseme tagamine, td6koha garanteerimine)

Piiritletust takistavad immigratsiooni-alased regulatsioonid hélmavad endas sisserdndajate
arvulist piiramist ning erinevaid kvalifikatsiooni tingimusi (eligibility conditions) riiki
sisenemiseks. Tervishoiutddtajad saavad todloa ametnikelt peale seda, kui see on heaks
kiidetud vastutava riikliku ministeeriumi poolt, samas v@idakse td6loa kestust piirata. Kui
mdne eriala osas valitseb sihtriigi tervishoiutdotajate turul tlepakkumine, voib riik sisserdnde
uletldse keelata (Chanda 2001, lk 27).

Siseriiklikud regulatiivsed meetmed hdlmavad endas majanduse ja kohaliku turu vajaduste
madaramist (economic and local market needs test) ning inimressursside planeerimist. Selliseid
meetmeid kasutatakse sihtriigis valismaise t60j6u vajaduse maératlemiseks ning ka
valismaiste tervishoiutdotajate arvu kindlaks tegemiseks. Need regulatiivsed meetmed
lubavad valismaalastel riigi to6turule siseneda, kui riigis puudub t60joud vastavate
toollesannete taitmiseks. Kuna vajaduste méaratlemine ei toimu reeglina mingite selgelt
defineeritud kriteeriumite alusel, siis on sellised siseriiklikud regulatiivsed meetmed enamasti
labipaistmatud ja diskrimineerivad vélismaise t66jou suhtes.

Selleks, et tervishoiuttotaja saaks vélisriigi t06turul tegevust alustada peab ta labima riigi
poolt ndutavad litsentseerimise ja registreerimise nduded. Registreerimisnduded on
valtimatud, et tagada tdoOtajate vastavus riigis sétestatud nduetega ja et mitte ohtu seada
tervishoiuteenuste kvaliteeti. Samas toimivad sellised registreerimise ja litsentseerimise
nduded barjdédrina tooturule sisenemisel. Péritolu- ja sihtriigivahelise vastastikuse diplomite
vOi litsentside tunnustamise kokkuleppe puudumisel satuvad tervishoiutdotajad reeglina
silmitsi sna rangete ja diskrimineerivate standarditega (nt selleks, et saada luba
tervishoiusektoris todtada, peab tervishoiutdotaja selles riigis uuesti vastava kvalifikatsiooni
omandama) (Chanda 2001, Ik 27).
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Sageli on to6le asumine seotud ka keele- vdi taiendkoolituse ndudega. EL tervishoiutodtajaid
puudutavate direktiivide kohaselt on tervishoiutdotajate diskrimineerimine keeleoskuse baasil
lubamatu, kuid praktikas liikmesriikide nGuded keeleoskuse tdendamisele erinevad. Naiteks ei
ndua Rootsi EEA kodanikelt ametlikult keeleoskust tdendava testi tegemist, kuid osades riigi
kommuunides vdidakse siiski nduda keeles algteadmisi tGendava sertifikaadi olemasolu.
Vastandina ndutakse Taanis aga keeleoskust tGendava sertifikaadi olemasolu kdikidele end
registreerida soovivatelt tervishoiutdotajatelt. Norra, Taani, Rootsi ja Suurbritannia pakuvad
samas end registreerida soovivatele EEA kodanikele ka keeltekursusi (Jakubowski, Hess
2004, Ik 134).

Vo0rtd6ojou  diskrimineerimise valtimiseks ja siht- ning paritoluriigi tervishoiusektori
vajaduste ja vdimaluste arvestamiseks on sihtriigi poolt kasutatud ,,eetiliste” varbamisreeglite
kehtestamist. Naiteks Suurbritannias on vastuvfetud soovitusliku iseloomuga varbamise
reeglid, mis aitavad kaasa sellele, et sihtriigid ei tekitaks otsest kahju vo0rt60joule ning ei
tdmbaks dra t60joudu neist riikidest, kus on sellest suur puudus (vt ka kiil 1.6). Kuna tegemist
on soovituslike juhtndoridega, siis ei saa tagada nende jargimist, siiski on neil oma mdju, kui
satestatud pohimotteid tldiselt aktsepteeritakse (Bach 2003, Ik 21-22).

Kui riigis on tekkinud vdi dhvardab tekkida oluline t06jou puudujéak, siis voib riik toetada
tervishoiuasutuste aktiivset varbamist vélismaalt. Tulenevalt asjaolust, et tervishoiuttotajad
on koikides riikides reguleeritud tegevusala on riigi ja tervishoiuasutuste koost0o siinkohal
oluline. Sellist poliitikat on kasutanud Suurbritannia. Selleks, et suurendada sisserdndavate
tervishoiutdotajate arvu kiirendati to6lubade saamise protsessi ja voimalusi jdéda riiki alaliselt
(Chanda 2001, Ik 57). Aktiivse vérbamise lihtsustamiseks on Suurbritannia sdlminud
kahepoolseid leppeid, et oleks voimalik otse pdritoluriigist vérvata inimesi. Naiteks on
Suurbritannial kahepoolne lepe Egiptusega, mis muuhulgas sétestab vdimaluse Egiptuse
arstidel praktiseerida Suurbritannias, et suurendada oskuste ja teadmiste taset. Samuti on
eelpoolkirjeldatud , eetiliste reeglite” raamistik aktiivse varbamise tks osa (Bach 2003, 1k 21).

Lahteriigi tks olulisemaid probleeme, mis tervishoiutdttajate véljarandega kaasneda vdib, on
ajude véljavool. Juhul, kui selline probleem on ette néha, siis voib riik votta ette erinevaid
meetmeid spetsialistide hoidmiseks kodumaal vdi siis soodustada véljardnnanud isikute
tagasirénnet riiki. See eeldab, et riik votab midagi ette valjarannet ajendavate pdhjuste suhtes
(madal palk, kehvad tootingimused, infrastruktuuri ja todvahendite halb seisukord,
tervishoiusektorisse tehtavate investeeringute vahesus, teadmiste ja oskuste uuendamise
vBimaluste puudumine ning ka poliitilised ja sotsiaalsed tingimused, aga naiteks ka valisriigi
aktiivne varbamispoliitika).

Enamikes riikides on tervishoiupersonalile hariduse andmine suures osas subsideeritud
avaliku sektori poolt ning seetdttu nduab olulisi investeeringuid. Seega kujutab
tervishoiuttotajate valjaranne endast subsiidiumit migratsiooni sihtriigile. Mingil méaéral
vBivad kulutused riigile olla kompenseeritud valjardnnanud tdOtajate  suuremate
rahatilekannete n&ol kodumaale, kuid see ei ole oma olemuselt otsene kompensatsioon
avalikule sektorile. Seega kui riigist toimub tervishoiutottajate véljavool, siis peab piisava
tervishoiuteenuste pakkumise tagamiseks midagi ette votta. Laiemas plaanis on véimalik kas
ise juurde koolitada t06tajaid, kasutada olemasolevat ressurssi paremini (hoida véimalikult
palju tervishoiutddd dppinud inimesed selles valdkonnas, pikendada ea t6ttu t60lt lahkumist,
vahendada lapsehoolduse tottu puhkuse pikkust jne), tuua sisse tootajaid vélismaalt
(valismaine véarbamine) voi pliuda mdjutada valjardndajaid kodumaale jaada.

Samas on véljardnde piiramise vOimaluseks ka negatiivsete stiimulite kasutamine, milleks
voivad nditeks olla migratsiooni maks, dppekulude osaline voi tdielik tagasimaksmine riigile
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tootajate poolt, kes lahkuvad tsna varsti peale hariduse omandamist. Ette vdib kujutada ka
riikidevahelisi kahepoolseid lepinguid, mille kohaselt vélismaale ldinud to6taja hariduse
maksab kinni sihtriik. Né&iteks kaalub Leedu vdimalusi, et sihtriik kuhu Leedus koolitatud
tervishoiuttotajad toole lahevad, maksaks nende to6tajate koolituse kinni. Samuti kaalutakse
vBimalusi, et Laaneriigid telliksid otse Leedult omale tervishoiutdotajate koolituse. Kuna
Leedus on koolitus odavam voiks see olla Laéaneriikidele huvipakkuv (Krosnar 2004). Kuna
tervishoiutdotajate valjabpe on véga pika tstkliga, siis voib inflatsioon oluliselt vdhendada
tagasimakstava summa reaalvddrtust. Selliste skeemide rakendamisel tuleb kaaluda
maksuperioodi pikkust ja selle sdltuvust tootamise pikkusest valis- ja koduriigis. Lisaks on
vaja kaaluda sellise skeemi ,,0iglusega” seotud aspekte vorrelduna teiste valdkondadega kui
ainult tervishoiukoolituse kulude tagasimaksmist ndutakse.

Juhul, kui koolitus on finantseeritud eraisikute poolt, siis ei ole koolituskulude tdttu kaotatud
ressurss riigile probleemiks. Naiteks kasitletakse Filipiinidel vélismaal t66tamist kui
vitmekiisimust majanduskasvuks. Ule 70% igal aastal IGpetavast 7000 &est lahevad
valismaale t66le ja kokku on iga-aastane vélismaale siirduvate 6dede arv 15000. Kuna ddede
Ope on tasuline, siis ei ole riiklik kutsedppeks kulutatud ressurss kadunud. Samas on siiski
probleem tervishoiuteenuste pakkumisega, kuna umbes 30000 ddede ametikohta on taitmata
(Bach 2003, Ik 4).

TervishoiutOotajate hoidmine kodumaal vGib olla ka kohustusliku praktiseerimise vormis.
Selliste skeemide erinevad variandid nduavad umbes kolme aastast td6tamist kodumaal pérast
I6petamist. VVahel on loodud sarnane skeem ka kodumaal t66tamiseks, kus pérast 16petamist
peab t66le minema riigi vdhem arenenud regioonidesse vdi maapiirkondadesse, enne kui saab
to6le minna linna. Naiteks nduab Trinidad ja Tobago oma tervishoiutddtajate tOGtamist
kodumaal vahemalt kolm aastat, enne kui nad saavad valismaale t66le. Selliste skeemide
edukuse jaoks on vajalik tagada, et ka sihtriik ei votaks oma kohustusi téitmata tootajat toole
(Bach 2003, Ik 14).

Teiselt poolt saab riik kasutada ka positiivseid stiimuleid véljardnnanud to6tajate naasmiseks
kodumaale, nt maksuvabastuse andmine vdi maksude alandamine (Adams, Kinnon 1998,
Ik 38). Seega suhteliselt oluliseks hoovaks on siinkohal riigi maksupoliitika. Valjarannanud
spetsialiste on voimalik kodumaale tagasi meelitada ka elu- ja to6tingimuste parandamisega,
infrastruktuuri edendamisega ning t66hdive vbimaluste parandamisega tervishoiusektoris
(Chanda 2002, Ik 41). Vo6tmekisimuseks tagasipdordumist soodustavate meetmete
rakendamisel on tagada naasvate tootajate rakendamine ametikohtadel, mis vastavad nende
inimkapitalile.

Paljude tervishoiuspetsialistide liikumisega kaasnevate probleemide pdhjuseks v6ib pidada
ebapiisavat investeeringute mahtu tervishoiusektorisse vGi ka investeeringute ebaefektiivset
kasutamist. Kui sektori inimkapitali ja fudsiliste ressursside kvaliteeti ning kéttesaadavust
soovitakse parandada, tuleks tulenevalt kitsaskohtadest suurendada kulutusi tervishoiule ning
muuta sektoris tehtavate kulutuste jaotus tdhusamaks (ehk viia vastavusse kohalike vajaduste
ja prioriteetidega). Muude meetmetena vOib valitsussektor anda tervishoiuvaldkonnale
finantsabi (nt sooduslaene haiglate ehitamiseks ja varustuse hankimiseks); korraldada timber
juhtimisstruktuurid, suurendada tervishoiuteenuste pakkumise efektiivsust ning vahendada
teenuste maksumust; alandada linnapiirkondades oleva maa maksumust; pakkuda maad
linnapiirkonnas haiglate rajamiseks subsideeritud hindadega jne (Chanda 2002, Ik 42).

Kdige otsesem viis tervishoiutootajate véljardnnet mdojutada on véhendada véljarédnnet
innustavaid tegureid. Naiteks, kui on ilmselge, et peamine valismaale litkumise tegur on palk,
siis vOib suurendada palgataset. VVGi kui peamine valismaale suundumise tegur on t60- voi
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residentuurikohtade puudumine, siis ehk ongi riigis tegemist t60joutilejddgiga. Néiteks
kavandab Leedu jargmiste aastate jooksul tdsta arstide keskmist palka 10% aastas jargmiste
aastate jooksul ning seda just eesmargiga vahendada palgaerinevust Laane-Euroopa riikidega
(Krosnar 2004).

Meetodite edukale rakendamisele riigi poolt aitavad kaasa kahepoolsete, regionaalsete ja
mitmepoolsete koostolepingute olemasolu. Uheks voimaluseks on kahepoolsete liihiajaliste
lepingute sBlmimine migratsiooni paritolu- ja sihtriigi vahel tervishoiutdotajate rénde
reguleerimiseks ning kokkuleppe konkreetne sisu tuleneks riikide vastava ala spetsialistide
pakkumise ja ndudluse olukorrast. Selliste meetmete alla kuuluvad spetsiaalsed viisareZiimid
ja varbamisprogrammid (mdnikord ka ainult mingi konkreetse valdkonna todtajate
varbamiseks). Naiteks on Ameerika Uhendriikides sisseviidud spetsiaalne viisastisteem ning
muudetud immigratsioonipoliitikat, et julgustada Indiast, Jamaikalt ja Filipiinidelt parit
meditsiiniddede ja tehnikute ning Suurbritanniast ja Kanadast périt spetsialistide sisserannet.
Peale migratsiooni kontrolli all hoidmise toovad sellised lepingud kasu to0tajate oskuste ja
sissetulekute suurenemise ndol. Alternatiivseks kahepoolse koostd¢ voimaluseks oleks ka
péaritoluriigile tehnilise ja finantsabi andmine migratsiooni sihtriigi poolt. Mitmepoolne
koost66 immigratsiooni, tdoturupoliitikate, kutsestandardite, diplomite vastastikuse
tunnustamise ning litsentsinormide osas on lles kerkinud ka GATSI tervishoiutdotajate
liikumist puudutava raames. Sarnaseid valdkondi kasitletakse reeglina ka regionaalsete
lepingute sdlmimisel (nt EL siseselt) (Chanda 2002, 1k 38-41).

Sageli sOltub l&hteriigi poolt soovitava migratsiooni mdjutava poliitika edukus sellest, kuidas
potentsiaalne sihtriik kaitub. Edukaks rakendamiseks on vajalik sageli ka kahepoolsete
lepingute olemasolu ja sihtriigi poolne eetiline k&itumine vérbamise osas.

Kokkuvotteks vOib Oelda, et tervishoiutOttajate liikumist rahvusvahelisel tasandil
reguleerivad nii rahvusvahelised, EL taseme kui ka riiklikud regulatsioonid. Rahvusvaheliste
regulatsioonide ja EL erinevate direktiivide eesmargiks on uldjuhul muuta tervishoiuttotajate
liikumist riikide vahel lihtsamaks. Riiklikud regulatsioonid on aga oma olemuselt rohkem
migratsiooni piiravad kui soodustavad.

1.4. Rahvusvahelised tervishoiutd6tajate migratsioonivood

Ké&esolevas alapeatiikis antakse ulevaade sellest, millises ulatuses on tervishoiutfotajate
liilkumine rahvusvahelisel tasandil senini toimunud. Samuti tutvustatakse erinevates riikides
tervishoiuttotajate potentsiaalse migratsiooni hindamiseks labi viidud uuringuid. Tulenevalt
migratsioonistatistika puudulikkusest ei ole (levaadet praegustest tervishoiutdotajate
rahvusvahelistest migratsioonivoogudest olemas.

Koloniaalse perioodi jérgselt alustasid paljud arenguriigid tervishoiuteenuste valiku
laiendamist ning selle tarbeks meditsiinipersonali véljadpetamist. Kuid alates 1960-ndatest
aastatest on arengumaade tervishoiutdotajad rénnanud arenenud toostusriikidesse, mis
hakkasid samuti tervishoiusektorit arendama ning seega tekkis vajadus lisapersonali jarele —
mistottu tervishoiutdotajate ndudluse ja pakkumise vahe arenenud riikide ja arengumaade
vahel veelgi siivenes. 1970-ndatel viis Maailma Terviseorganisatsioon l&bi uurimuse
tervishoiupersonali rahvusvahelise liikumise hindamiseks. Uurimustulemuste kohaselt oli
mdnda teise riiki liikunud ligi 16% kogu maailma tervishoiuttotajatest. Véljaspool oma
stinni- voi hariduse omandamise riiki toéotas aga 4% kdikidest maailma ddedest ning suurem
osa neist oli lainud Euroopasse ja POhja-Ameerikasse. Koloniaalse perioodi 18ppedes olid
migratsiooni vormi ja sihtriigi valiku oluliseks mdjutajaks keelelised ning kultuurilised
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sidemed (Martineau jt 2002, Ik 2). Tulenevalt statistika puudulikkusest ei ole tapset tlevaadet
sellest, milline on tervishoiuttotajate ranne riikide vahel maailmas tervikuna voi ELi riikide
vahel.

Arengumaade tervishoiuttotajate jarele on viimasel ajal kill ndudluse kasv langenud
(mdnikord ka mingi spetsiifilise eriala esindajate osas), kuid uleuldine ndudlus spetsialistide
jarele on maailmas siiski suurenenud. Majanduslik olukord on aga paljudes arengumaades
muutunud halvemaks, mille tulemusena on palgad ja personali rahulolu t6dga (tulenevalt
sektori alafinantseeritusest) langenud ning seetdttu muutnud valisriigis tootamise veelgi
atraktiivsemaks. 1970-ndatest alguse saanud turgude globaliseerumine ja vabakaubandus-
lepingute arendamine on samuti kergendanud rahvusvahelist migratsiooni ning vahendanud
piiranguid inimeste liikumisele (Martineau jt 2002, Ik 3-4). Paljudes arenenud riikides
ndudlus teatud valdkonna tervishoiuspetsialistide jarele (iha kasvab. Né&iteks on Gendusala
t0Otajatest puudujéék sellistes Euroopa riikides nagu Suurbritannia, Taani, Itaalia ja Norra.
Tervishoiuspetsialistide puudujéégiga riikidel on valja kujunenud kindlad riigid, kust
Oendusala spetsialiste t06le vdarvatakse. Naiteks Euroopa riigid, kellel on puudus
tervishoiuttotajatest, palkavad suurema osa personalist Argentiinast, Austraaliast, Belgiast,
Taanist, Indiast, lirimaalt, Hollandist, Uus-Meremaalt ja Rootsist (Chanda 2001, Ik 10).

Usna tdengoliselt migratsioon rikastesse ja arenenud riikidesse lahemate kiimnendite jooksul
suureneb. Lisaks wldisele tervishoiuteenuste pakkumise suurenemisele, peavad arenenud
riigid tulema toime ka elanikkonna vananemisega. Peale elanikkonna vananeb aga ka
meditsiinipersonal. Moningaid rikaste riikide demograafilisi probleem on véimalik lahendada
t06jou tbhusama planeerimisega, kuid mdningane ndudlus valismaise t66jou jarele tuleneb
meditsiini  tootajaskonna struktuursest olemusest (palju nooremarste, kuid Uksikud
tippspetsialistid) (Martineau jt 2002, Ik 7). Tulenevalt globaliseerumisest on vajalik
migratsiooniga arvestada nii tervishoiu- kui muudes sektorites.

Mitmed tegurid EEA riikides viitavad asjaolule, et ndudlus tervishoiuttotajate jarele l1ahimate
kiimnendite jooksul tden&oliselt suureneb (Jakubowski, Hess 2004).

1. EEA liikmesriikide to6ealine elanikkond osakaal suureneb kuni 2011.a-ni ning hakkab
seejarel drastiliselt langema (Teise maailmasfjajargse beebibuumi ajal stindinud
jadvad pensionile). See omakorda tahendab ka meditsiinipersonali vananemist.

2. On oodata, et elanikkonna vananemisega kerkivad esile uued ndudmised
tervishoiuteenuste osas (eriti seoses krooniliste haigustega).

3. Naissoost personali osakaal on jarjepidevalt kasvanud, eriti just nendes
liilkmesriikides, kus varasemalt on arstide hulgas domineerinud mehed (nt Saksamaa,
Rootsi). Kui perekondades ei saa lahiajal toimuma olulist soorollide muutumist, voib
eeldada, et arstide to6tundide arv hakkab nende karjaari jooksul langema (suureneb
osalise t0daja osakaal ning naistédtajate ajutine toolt lahkumine).

4. Kuigi meditsiinist lahkuvate arstide osakaal on (le aastate pusinud suhteliselt
stabiilsena, ei pruugi see olla enam nii tulevikus. PGhjuseks asjaolu, et noorte arstide
valikud t60 ja vaba aja tasakaalustamise osas on erinevad varem td6turule tulnud
tervishoiutdotajate valikutest.

5. Euroopa haiglaid on ees ootamas suured muudatused seoses t00aja direktiivi (working
time directive) rakendumisega 2004. aasta 1.augustist (Uleminekuperioodiga viis
aastat, mida on teatud asjaoludel vdimalik veel paari aasta vorra pikendada). Direktiivi
taielikul rakendumisel peaks arstide nadala lubatud t66tundide arv langema praeguselt
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enam kui 58 tunnilt 48 tunnile. Direktiiviga kehtestatakse lisanduded ka vahetuste ja
puhkepauside pikkustele. Kokkuvdttes tdhendab direktiivi téielik rakendamine, et on
vaja oluliselt enam tootajaid. Nditeks Saksamaal on sellest direktiivist ja vastavatest
Euroopa Kohtu lahenditest tulenevalt vaja juurde 15-27000 arsti, Suurbritannias 12550
arsti ja Hollandis 10000 inimese jagu hooldavat personali (European Commission
2003, Ik 20).

Tervishoiutootajate liikkumist rahvusvahelisel tasandil iseloomustab asjaolu, et tdotajaid
vdrvatakse peamiselt arengumaadest arenenud toostusriikidesse ning teatud maaral toimub
tootajate lilkumine ka arenenud riikide vahel. Hinnangute kohaselt liigub ligi 56% kdikidest
arengumaade tervishoiutdotajatest arenenud riikidesse. Oendusala td6tajate rande protsendid
on reeglina suuremad (Chanda 2001, Ik 11). Kui arengumaadest toimub tervishoiutdotajate
valjarénne, siis arenenud riikides on netomigratsioon positiivne (Chanda 2001, Ik 22).

Suurem osa tervishoiutdotajate liikumisest Euroopa piires on toimunud naaberriikide vahel
ning seda asjaolu on tdendoliselt mdjutanud riikidevahelised kultuurilised ja keelelised
sidemed (nt Suurbritannia ja lirimaa, Belgia ja Prantsusmaa ning Saksamaa ja Austria vahel).
Piirialadel toimuva migratsiooni naiteks v6ib tuua Hollandi ja Saksamaa, nimelt osutavad
paljud Hollandi hambaarstid oma teenuseid Saksamaal, kuna Holland on piiranud
hambaarstide arvu teatud hulga elanike kohta, samas aga Saksamaal mingeid piiranguid ei
eksisteeri (Hervey 2002, lk 15). Samuti on keelte sarnasuse ja kultuurilise l&hedusega
selgitatav POhjamaade vaheline tervishoiutotajate liikuvus, kuid peamiselt palgatakse
t006j0udu siiski teistest riikidest, néiteks viis Rootsi 2000.a algul 1&bi kampaania, mille kdigus
varvati inimesi to6le Poolast (Jakubowski, Hess 2004, Ik 139).

Kdige populaarsemateks tervishoiutdotajate sihtriigiks EEAs on Suurbritannia ja véiksemal
madral ka lirimaa. Suurbritannia ja lirimaa populaarsust migratsiooni sihtriigina voib
pdhjendada sellega, et inglise keel on maailmas laialt levinud ning seda Opetatakse paljudes
riikides juba teise keelena ehk teisisdnu viitab see, et teistesse liikmesriikidesse mineku
suurimaks takistuseks on keeleoskus (Hervey 2002, 1k 15).
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Kiil 1.6
SUURBRITANNIA NAIDE TERVISHOIUTOOTAJATE RANDEST

EEA riikidest on nii tervishoiuttotajate sisse- kui ka vaéljar&nne suurim Suurbritannias.
Suurbritannia on teadlikult vélja t66tanud tervishoiuteenuste eksportimise poliitika. 1988. a I6i
Riiklik Terviseteenistus (National Health Services- NHS) vélismaale harukontori, mis tegutses seal
riigi tervishoiuasutuste ja —institutsioonide turundustiksusena. Harukontori loomise eesmargiks oli
suurendada kodumaiste institutsioonide finantsvéimsust, tosta riigi tervishoiustandardeid ja nende
teenustega kaetust ning vahendada Suurbritannia tervishoiuspetsialistidele v6imalusi osaleda
valismaistes projektides ning koolitus- ja haridusprogrammides. Suurbritannia pakub oma
tervishoiusektori teenuseid valismaalastele, paljud britid aga otsivad odavamat ja alternatiivset ravi
arengumaadest, toimub tervishoiutddtajate sisse- ja valjavool (Chanda 2001, Ik 56-57).

Suurbritannia téhtsus tervishoiutdotajate lilkumisel rahvusvahelisel tasandil on Usna oluline. Nagu
paljudes arenenud riikides on ka Suurbritannias tervishoiuspetsialistide ilejaak, samas kui riigis
pole piisavalt tldarste (general practitioner), 8desid ja tehnikuid. Seega on Suurbritannia peamine
arstide, Gdede ja tehnikute migratsiooni sihtriik. Enamasti on nende erialade esindajad périt L6una-
Aafrikast, Indiast, Pakistanist ja Ghanast, kes lahevad Suurbritanniasse majanduslike migrantidena
vOi ldhiajaliste lepingute alusel. Suurbritanniast liiguvad spetsialistid ja arstid Ameerika
Uhendriikidesse ja Kanadasse. Tervishoiutétajate sisserannet riiki on julgustanud ka NHS
tegevus. Viimasel ajal on organisatsioon tunnistanud vajadust vérvata arste ja 6desid (aga ka
meditsiinitehnikuid ja Kiirabi personali) aktiivselt Indiast ja lda-Euroopa riikidest, et katta eriala
esindajate puudus riigis, ning ajendada seda to6dlubade saamise protsessi kiirendamisega ja
vBimalusega jaada riiki alaliselt (Chanda 2001, Ik 57). Suurem osa teistest EEA riikidest
Suurbritanniasse sisserannanud arstidest on parit Saksamaalt, Kreekast, lirimaalt, Itaaliast ja
Hispaaniast. 2000.a l&bi viidud analuisi tulemustest selgub, et ligi 5% Suurbritannias registreeritud
tervishoiutddtajatest on omandanud oma kvalifikatsiooni ménes teises EEA liikmesriigis (Nicholas
2004, 1k 88).

NHS réhutab kahte asjaolu vélismaalt véarbamisel: véarbamine eetilises raamistikus ja riiklike
kahepoolsete lepete s6lmimine, et oleks vBimalik varvata otse soovitavast l&hteriigist. UK aktiivne
varbamine valismaal tostatas rahvusvaheliselt probleeme, kuna sellel on negatiivne mdju lahteriigi
tervishoiususteemile. Sellet6ttu andis Department of Health vélja juhised koéikidele tédandjatele,
kuidas aktiivne varbamine valismaal peaks toimuma. Selle raames oli oluline, et aktiivselt ei tohi
varvata arenguriikidest, kus on t66j6éupuudus. Aktiivselt varvata tdhendab selles kontekstis, et
siiski vOib vastu vétta tootajaid, kes ise (ilma kutsumata) soovivad tulla. Teatav moju reeglitel oli,
peamiseks puuduseks aga jai see, et need ei kehtinud erasektori todandjatele ja todbiroodele. 2001.
aastal anti tdpsemad juhtndorid, mis muuhulgas laienesid ka koostodle tdobiiroodega. 2003. aastal
tapsustati ka nimekiri, milliseid riike lugeda arenenud riikideks, kust ei tohiks aktiivselt varvata.

Ké&esoleva uurimistd6 raames labiviidava Kkdsitluse, tervishoiutfttajate potentsiaalse
migratsiooni véljaselgitamiseks ELga liitumisel, aluseks on varasemalt teistes Kesk- ja lda-
Euroopa riikides labiviidud sarnased uurimused. 2001. a esimesel poolel viidi kisitlused labi
Poolas, Ungaris ja TSehhi Vabariigis (vt Borzeda jt 2002). Kokku kdsitleti neis riikides 4082
isikut (peamiselt arste ja 6desid, vahemal madral ka muud meditsiinilist personali). Tuginedes
nende riikide eeskujule, viidi 2002.a keskel kusitlus l&bi ka Leedus (vt Health human
resource... 2002), kus kusitleti kokku 1042 inimest (sh 800 arsti, Ulejaédnud residendid).
Eelnimetatud neljas riigis ning ka Eestis labiviidud Kkusitluse ankeet on vélja to6tatud
Prantsusmaa t66- ja solidaarsusministeeriumi (Ministry of Labour and Solidarity) poolt.
Prantsusmaa huvi taolise kisitluse vastu on selgitatav asjaoluga, et Prantsusmaa on EEA
riikidest Suurbritannia jarel teisel kohal vélismaalastest tervishoiutootajate osakaalu poolest
(Nicholas 2004, 1k 88). Nimetatud ksitluste tulemusi vorreldakse kdesoleva t06 aluseks oleva
kisitluse tulemustega peatiikis 2.
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Alapeatiki kokkuvotteks tuleb tddeda, et tervishoiutdotajate liikumine rahvusvahelisel
tasandil toimub reeglina suunal arengumaadest arenenud riikidesse. EEA piires on
tervishoiutootajate lilkumine ja&nud siiski tsna madalale tasemele ning seda hoolimata ELS
vastu voetud erinevatest direktiividest. Mitmete ihiskonnas asetleidvate protsesside (eelkdige
elanikkonna vananemine) alusel v@ib vdita, et tervishoiutdotajate lilkumine EEA piires
tulevikus tGendoliselt suureneb. Ka erinevates Kesk- ja Ida-Euroopa riikides
tervishoiutdotajate seas l&biviidud kusitlused nditavad, et tulevikus vOib oodata
tervishoiusektori to0tajate suuremat mobiilsust EEA piires.
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2. Eesti tervishoiutddtajate migratsioonikavatsused

2.1. Eesti tervishoiutbotajate arv

Alates 1995. aastast on tervishoiutdotajate arv Eestis vahenenud. Arstide arv on Sotsiaal-
ministeeriumi andmetel véhenenud ligikaudu 400 inimese vdrra (vt tabel 2.1), dendusala-
tootajate arv ligi 1500 inimese vOrra, samas hambaarstide arv on suurenenud umbes 200
inimese vorra. Oluliselt on alates 1995. aastast suurenenud perearstide arv, seda eelkdige
perearstististeemi véljatdotamisega seonduvalt.

Tabel 2.1. Eesti tervishoiutottajad aastatel 1995-2002, aasta 16pu seisuga
1995 | 1998 | 2000 | 2001 | 2002 | 2004* | 2015**

Aurstid 4585 | 4311 | 4414 | 4275 | 4190 | 4296 3844
perearstid 104 299 448 557 701 655

Arste 1000 elaniku 3,22 3,13 3,23 3,14 | 3,09| 3,18 3,0

kohta

Hambaarstid 867 985 | 1015 | 1094 | 1076 | 1054

Hambaarste 1000 0,61 0,71 0,74| 080| 0,79| 0,78

elaniku kohta
Oendusalatodtajad  jt | 11416 | 10419 | 10095 | 9898 | 9939

meditsiinikooli
I6petanud

sh Gendusalattotajad 9055 | 8661 | 8503 | 8682 | 8185 | 10250
Oendusalatédtajad 1000
elaniku kohta 6,57 6,34 6,25 6,40 6,06 8,0
Kokku 16868 | 15715 | 15524 | 15267 | 15205

... - andmed avaldamiseks ebausaldusvaarsed

* Tervishoiuameti Tervishoiuregistri andmed seisuga 28.aprill 2004.

** 2015. aasta prognoos tugineb Sotsiaalministeeriumi négemusele optimaalsest arstide ja Odede suhtest
rahvastikku ning ESA rahvastiku prognoosi Il stsenaarium (ESA "Rahvastik 2002", 2003.)

Allikas: Sotsiaalministeerium 2003, Ik 44

2004. a aprilli 16pu seisuga oli Tervishoiuameti Tervishoiutdotajate registrisse kantud 13945
tervishoiuttotajat. Tulenevalt sellest, et Tervishoiutodtajate register on uuendamisel, ei ole
veel kdik Eesti tervishoiutdotajad registrisse kantud. Hinnanguliselt oli uuringu tegemise ajal
registris tle 90% kdikidest tervishoiutdotajatest. Tervishoiutdotajate register on kéesolevas
t06 raames l&biviidud kuisitluse aluseks. TOOs eeldatakse (toetudes ka Tervishoiuameti
spetsialistide hinnangutele), et stistemaatilist erinevust registrisse juba kantud ja mittekantud
inimeste vahel ei ole. 2003. a stigisel oli Eestis Tartu Ulikooli arstiteaduskonna residentide
nimekirjas 405 inimest, neist osa on kantud ka Tervishoiutddtajate registrisse.

Vaatamata sellele, et Eesti tervishoiutdotajate arvu vahenemise taustal on vahenenud ka Eesti
elanikkond, on tervishoiutdotajate suhe elanikkonda vorreldes 1990-ndate algusega langenud.
Aastal 2002 oli Eestis arste 3,09 ja 0endusalattotajaid 6,4 1000 inimese kohta. Vorreldes
Eesti arstide ja Gendusalatootajate arvu 1000 elaniku kohta teiste riikidega (vt tabel 1.2
peatiikis 1), on ndha, et Eesti arstide arv 1000 elaniku kohta on samas suurusjérgus arenenud
riikide ja teiste tabelis toodud KIE riikidega — 2000. aastal Eestis 3,2 vorrelduna 2,9 OECD
riikides keskmiselt. Osades riikides on arste 1000 elaniku kohta ka tunduvalt vahem kui Eestis
2000. aastal, naiteks Suurbritannias vaid 2 ning Poolas 2,2. Samas on Eestis tunduvalt vahem
dendusalatodtajaid — 2000. aastal Eestis 6,34 ning OECD riikides keskmiselt 8,2. Vdhem on
dendusalatodtajaid 1000 elaniku kohta vaid Ungaris ja Poolas (vastavalt 4,8 ja 4,9).
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Arstid

Ham baarstid

Vanus Vanus
70 ja vanemad Naised Mehed 70 ja vanemad Naised Mehed
65-60 | 65-60 |
60-64 | | 60-64 | ’J;
5559 | | 55-59 |
50-54 | 50-54 | |
4549 | 4549 | | |
40-44 40-44 | |
35-39 35-39 J |
30-34 30-34 | |
25-29 25-29 | |
kuni 24 ‘ ‘ ‘ kuni 24 ‘ ‘
20% 10% 0% 10% 20% 20% 10% 0% 10% 20%
Bed Ammaemandad
Vanus Vanus
70 ja vanemad
70 ja vanemad Naised Mehed T Naised Mehed
e5.00 | 6569 |
soca | 6064 |
ecco | 5550 |
cosn | 5054 |
45.49 45-49
40-44 | 4044 |
35-39 | 3530 |
30-34 | 3034 |
2529 | 2529 |
kuni 24 1 ‘ ‘ kuni 24 1
20% 10% 0% 10% 20% 30% 26% 1(;% 0% 16% 2(;%

Joonis 2.1. Eesti tervishoiutddtajate soo-vanusstruktuur 2004. aastal
Allikas: Tervishoiutdotajate register, martsi [8pp 2004.

Eesti tervishoiutdotajate arengukavades on toodud ddede optimaalseks koguvajaduseks 8,0
dde 1000 elaniku kohta (Sotsiaalministri madrus "Oendusala erialade arengukavad").
Vastavalt Haiglavrgu arengukavale on arstide arvu eesmargiks aastaks 2010 2,6 arsti 1000
elaniku kohta (Sotsiaalministeerium 2000). Sotsiaalministeeriumi ametlik seisukoht on, et
arstide arv Eestis peaks olema 3,0 arsti tuhande elaniku kohta. Viimast suhtarvu kasutatakse
ka hilisemas koolitustellimuse anallitsis. Eesti Statistikaameti rahvastikuprognoosi arvestades
tdhendab see, et optimaalne tervishoiuttotajate arv 2015. aastaks on 10 250 Gde ja 3844 arsti
(vt tdpsemalt ptk 3). Seega on vajalik ddede arvu oluline suhteline tdus ning arstide arv voib
suhteliselt isegi veidi langeda. Peatikis 3 on selgitatud, kuidas antud eesmérgid
koolitustellimuse kavandamisse lle kanduvad.
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Vanuseliselt on Tervishoiuto6tajate registri andmetele tuginedes on 60 aastased v6i vanemad
23% arstidest, 23% hambaarstidest, 10% &mmaemandatest ning 11% 06dedest (vt ka joonis
2.1). Enamik nendest v@ivad lahemal ajal to6turult lahkuda seoses vanaduspensionile
jadmisega. Suurem osa Eesti tervishoiutdotajatest on naised, kutsete Ibikes jargmiselt —
arstidest 74%, hambaarstidest 90%, d&mmaemandad ja Ged praktiliselt 100%. Tulenevalt
sellest, et naised ei to6ta oma karjaari véltel pidevalt, on tegevtervishoiutdotajate arv vaiksem.
Koolitustellimuse kujundamisel tuleb arvestada nii pensioni tdttu t06turult lahkuvate kui
ajutiselt to6turult puuduvate inimestega.

Tervishoiutotajate Tdiendkoolituse uuringu (Eesti Tervishoiuprojekt 2015 jt, 2002) kohaselt
on vastuvott Tartu Ulikooli arstiteaduskonna erialadele alates 1990-ndate algusest olnud
oluliselt véaiksem kui eelneval aastakiimnel ja selle tulemusena vaheneb l&hitulevikus jarsult
arsti, hambaarsti, proviisori ja Oeteaduse erialadel tooealiste spetsialistide arv Eestis. 1990-
ndate algul arvati arste Eestis liiga palju olevat ning seega véhendati arstiteaduskonna
ulidpilaste vastuvottu tihe kolmandikuni 1980-ndate aastaste tasemest. Vaatamata sellele, et
1990-ndate 16pus suurenes arstide vastuvott vorreldes 1990-ndate keskpaigaga ligi kaks korda
(vt joonis 2.1). Arstiteaduse areng on suurendanud arstiabi v@imalusi ning elanikkonna
vananemine on suurendanud vajadust arstiabi jarele. Seetdttu on Euroopa riikides viimase
kaheklimne aasta jooksul arstide suhtarv elanikesse kahekordistunud ning arvatavasti on see
nii ka tulevikus muuhulgas ka Eestis. Seega on leitud varasemates uuringutes, et Eesti arstide
arvu sdilitamiseks vajalik aastane juurdekasv oleks 100-110 arsti (st residentuuri I6petanud
inimest) (Tervishoiutdotajate... 2002, Ik 70). Ké&esoleva t06 baasil leitud prognoosid
tervishoiuttotajate tdiendava vajaduse osas on toodud peatiikis 3.

600
550
500
450 —&— Arstiteadus vastuvott
ggg ° —X¥— Arstiteadus I8petajad
300 —l— Hambaarstiteadus vastuvott
250 Hambaarstiteadus I6petajad
o Oenduseriala vastuvétt
200 -
\ —@— Oenduseriala |dpetajad
150 .\’\
100
50 —a ——— S Al
0 T T T T T T T T T T T T T
Q N2 > © N o) o) \} > & D
) ) ) ) ) ) ) =) %) %) O Q \) O
RIS R R A RS - S S S S

Joonis 2.2. Tervishoiuttotajate kooli vastuvott ja 16petajad.

Allikas: Arsti- ja hambaarstiteaduse andmed - Tartu Ulikool Arstiteaduskonna dekanaat; Oendus - Hariduse ja
T6ohdive Seirekeskuse andmebaas

Oluliseks kusimuseks tervishoiuttotajate vajaduse hindamisel on nende inimeste hulk, kes
sektorist lahkuvad mdonele teisele to6le voi liiguvad valismaale. K&esoleva t66 eesmargiks on
hinnata, kui paljud rdndavad vélja ja kuidas see koolitusvajadust mdjutab. Seni vélismaale
suundunute hulk ei ole védga suur. Valismaal to6tavatest Eesti tervishoiuttotajatest ilevaate
saamiseks tehti paring valisriikide vastavatele ministeeriumitele. Vaatamata asjaolule, et
mitmetest riikidest vastust ei saadud on tulemused Kkillaltki illustratiivsed. Soomes on
registreeritud Eesti arste 98 ja 6desid vaid 12 (vt tabel 2.2). Suurbritannias on 6 arsti ja
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Hollandis ei ole praegu uhtegi, aga Ghe farmatseudi ja nelja 0e avaldused on kaalumisel.
Suurbritannias on lisaks umbes 20 Eestis omandatud haridusega tervishoiutéttajat omanud
litsentsi todtamiseks hiljuti. Kahjuks ei olnud vdimalik saada informatsiooni Rootsis to0tavate
Eesti rahvusest arstide kohta, kuna sealne register ei vdimalda seda véljavOtet teha.
Tdendoliselt on Eesti tervishoiutdotajaid markimisvadrses suuruses veel Rootsis, Norras ja
USA-s.

Tabel 2.2. Vélismaal to6tavad Eesti tervishoiutootajad

Odede arv Arstide arv
Soome 12 98
Suurbritannia 6*
Holland 0

* Eestis kutse omandanud
Allikas: Soome Tervishoiuamet, Hollandi Tervishoiu-, Sotsiaal- ja Spordiministeerium, UK General Medical
Council

Valjarédnde arvestamisel ja sellega seotud poliitikate kujundamisel on olulised asjaolud lisaks
emigratsiooni suurusele, kui pikaks perioodiks tervishoiutdotajad lahkuvad, millistel pdhjustel
lahkutakse, millised takistused on valjardndel, millised tootajate grupid lahkuvad (nt kas
naised voi mehed, noored vdi vanad, linna- vGi maaelanikud) jne. Jargmistes peattkkides
analulsitakse tapsemalt tervishoiutootajate valjarande kavatusi.

2.2. Kusitluse korraldus ja andmed

Ké&esoleva t00 aluseks on Eesti tervishoiutdotajate seas 2003.a novembris-detsembris
labiviidud kusitlus, mille eesmargiks oli selgitada, kui suur on Eesti tervishoiuttotajate soov
valismaale t66le minna. Sarnased kisitlused on varasemalt I&bi viidud ka teistes Kesk- ja Ida-
Euroopa riikides — 2002. aasta kevadel Leedus (vt Health human resource... 2002) ning
2001. aasta teisel poolel Poolas, TSehhis ja Ungaris (vt Borzeda jt 2002). Eelnimetatud neljas
riigis ja ka Eestis labiviidud kisitluse ankeet on vélja to6tatud Prantsusmaa t0o- ja
solidaarsusministeeriumi (Ministry of Labour and Solidarity) poolt. Prantsusmaa tootas
ankeedi vélja Poola, TSehhi ja Ungari tervishoiutdotajate kisitlemise jaoks. Prantsusmaa huvi
taolise kusitluse vastu eelnimetatud kolmes riigis on selgitatav asjaoluga, et Prantsusmaa on
EEA riikidest Suurbritannia jarel teisel kohal valismaalastest tervishoiutotajate osakaalu
poolest (Nicholas 2004, Ik 88). Eesti kisitluse ankeeti tdiendati vorreldes prantslaste
valjatootatud ankeediga kiisimustega palgast ja todga rahulolust.

Riikide 18ikes viidi kusitlused labi erinevat metoodikat kasutades (ning ka kombineerides).
Eesti andmed kusitluse labiviimiseks péarinevad Tervishoiutdotajate registrist (seisuga
november 2003) ja Tartu Ulikooli arstiteaduskonnast. Valim koostati eraldi arstide,
hambaarstide, ddede ja &@mmaemandate I6ikes. Juhuslikult valitud to6tavate inimeste ja kdikne
residentide kusitlus viidi 18bi posti teel kahes ringis (teise ringiga saadeti kiisimustik nendele,
kes esimesel korral ei vastanud). Ankeet saadeti tdtkoha (residentidel baasasutuse) aadressil.
Kokku kusitleti 2182 tervishoiutdotajat ja koiki residente ning vastanute protsent oli kokku
56,5% (vt tabel 2.3 ja kusitluse metoodikast pikemalt vt lisa 2), mis on ks paremaid tulemusi
vorreldes sarnaste uuringutega Kesk- ja lda-Euroopa riikides. Tulemused on kaalutuna
uldistatavad tldkogumile (kaalude moodustamise kohta vt lisa 2).
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Tabel 2.3. Uldkogum, valim ja vastanute osakaal

. . Valimi Vastused | Vastanute
Uldkogum, Valimi ,
. TR osatéhtsus osakaal
millest voeti valim suurus N )
Uldkogumist
Residendid 405 372 100% 196 52,7%
Tootajad 11855 2167 18,4% 1220 56,3%
Arstid 3520 899 25,8% 494 54,9%
Hambaarstid 781 118 15,4% 58 49,2%
Oed 7187 1074 15,0% 618 57,5%
Ammaemandad 380 76 20,0% 50 65,8%
Kokku 12260 2539 1416 55,8%

Allikas: Tervishoiutdotajate register, autorite arvutused

Ungaris jagati kusitlusankeedid otse riigi erinevate regioonide haiglates todtavatele
tervishoiutdotajatele, vastamisprotsent oli vaid 24%. Poolas saadeti ankeedid posti teel 15-sse
erinevas regioonis haiglate jarelevalvega tegelevatele asutustele, mis jaotasid kiisimustikud
laiali ja korjasid kokku, vastamisprotsent 41,1%. TSehhis saadeti ankeedid riigi erinevate
regioonide tervishoiutdotajatele posti teel, kuid et vastamisprotsent oli vaid 17%, siis lisaks
viidi osa tervishoiutootajatega labi intervjuud. Kokku kdsitleti eelnimetatud kolmes riigis
4082 indiviidi, peamiselt arste ja Odesid, vahemal mé&aral ka muud meditsiinipersonali
(Borzeda jt 2002, Ik 34, 56, 81). Leedu arstidele saadeti kisitlused posti teel, residente aga
intervjueeriti. Leedus Kkusitleti kokku 1042 indiviidi (sh 800 arsti, tlejadnud residendid) ja
kisitlusele vastamisprotsent oli kokku 62,1% (Health human resource...2002, Ik 16).

Juhul, kui vastamisprotsent kusitlusele on védga vdike (nagu nditeks TSehhis) vdib arvata, et
vastanute seas on enam neid, kes on aktiivsemad ka valismaale minema. VVaatamata sellele, et
Eestis labi viidud kuisitluse vastanute protsent oli suhteliselt hea, arvestades kusitluse
metoodikat, viidi vOimaliku nihke vélja selgitamiseks labi juhuvalikul pdhinev jérelkisitlus
telefoni teel nende seas, kes kusitlusele ei vastanud. Jérelkisitluse tulemustest ei saa otse valja
tuua nihet kisitluste tulemustes, sest vélismaale t66le soovijate ja tUlejadnute suhe oli sarnane.
Siiski oli nende inimeste osatahtsus telefoni-intervjuudes, kes ei osanud oma eelistust
valismaale to6le mineku osas valja tuua suurem kui kirjalikult pdhikisitluse ajal vastanute
seas.

Ké&esolevas t06s plitakse hinnata arvamuskusitluse baasil, kui paljud tervishoiutdotajad
valismaale todle lahevad. Tulenevalt asjaolust, et inimesed kipuvad arvamuskusitlustes
vastama, mida nad tahaksid teha, mitte aga seda, mida nad tegelikkuses teevad, hindavad
arvamuskasitlused regulaarselt migratsioonipotentsiaali Ule. Arvamusksitluste kasutamise
kohta migratsiooni uurimisel vaata Kallaste ja Philips (2004). Eesti tervishoiutdotajate
kisitluse olulisemaid tulemusi vorreldakse Leedus, Poolas, TSehhis ja Ungaris labiviidud
kisitluste tulemustega. Kuna Leedu kisitluse analiiiisis on erinevaid tulemusi valja toodud
suhteliselt vdhem, siis vOrreldakse Eestit peamiselt Poola, TSehhi ja Ungariga.

2.3. Too6tajate ja residentide valjarande kavatsused

2.3.1. Valismaal t66tada soovijate osakaal ja to6tamisperioodi eelistus

Ké&esolevas peatiikis kirjeldatakse tervishoiuttotajate kavatsusi valismaale minna, kavatsuste
kindlust ning ajaperioodi eelistust valismaal t66tamiseks. Tulemusi vorreldakse teiste KIE
riikide tulemustega. Ankeedis esitati kisimus: ,Kas Te tootaksite vOimaluse korral
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tervishoiuvaldkonnas mdnes valisriigis?” Tapsustavad kusimused hélmasid jargnevaid: ,,Kas
Te sooviksite vdlismaale t0ole minna alatiseks? moneks aastaks? mdoneks kuuks?
perioodiliselt (nt Ule n&dala)?” ja ,,Kas Teie soov vélismaal tdotada on kindel (16plik) otsus?
edasiarendatud plaan? umbmaéaérane plaan?”. Jargmistes alapeatikkides tuuakse vélja kisitluse
tulemused sotsiaal-demograafiliste karakteristikute, valismaale mineku pdhjuste ja takistuste,
soovitava sihtriigi osas ning kirjeldatakse ka sissetulekute ja valismaale mineku soovi seoseid.

Kindel plaan vélismaale t66le minna on 5,4%-I tervishoiutdotajatest (s.0 u 662 inimest) (vt
joonis 2.3). Residentide seas on kindlasti vélismaale t66le minejate hulk veidi suurem 9,2%.
Ammaemandate ning hambaarstide seas on kindlasti véalismaale t66le minejaid vihem (2% ja
3% vastavalt). Kuigi need on todtajad, kellel on kindel plaan minna, v8ib juhtuda, et nende
plaan ei saa tegelikkuseks. Samas v@ib olla oluline vélismaale t6dle suunduvate inimeste
osatéhtsus ka edasiarendatud plaaniga tootajate seas. Edasiarendatud voi kindlaid plaane on
teinud veidi rohkem tervishoiutdotajaid (23,3%) ning véhemalt umbmé&é&rase plaani tasemel
soovivad ligi pooled tervishoiutdotajad valismaale minna to6le. VValismaal tdGtamise soov on
suurim residentidel ja vdikseim hambaarstidel ning arstidel.

100% 1,1 1,9 0 0 0,7 0,8 O Plaani pole
° 9,7
80% T 499 39,9 41,6 43,6 [—|DEi soovi
' 52,5 454 valismaale minna
60% +— —
OUmbmaarane
40% 1 5 4 40,7 32,8 32,3 | plaan
' 35,1 .
20% 35,7 | |0 Edasiarendatud
14,4 - 17,4 19,7 17,9 plaan
0% - =T B Kindel (15plik
Arst Hambaarst Resident Ammaemand Ode Kokku pllgar?) (IGpli
(n=493) (n=58) (n=196) (n=50) (n=618)  (n=1415)

Joonis 2.3. Vélismaal t66tada soovivate tervishoiutdotajate osatédhtsus mineku kindluse 18ikes

On tBendoline, et vélismaale minna soovijatest lahevad tegelikult valismaale need, kellel on
kindel plaan minna. Inimesed, kellel on umbmé&&rane plaan vélismaale minekuks suure
tdendosusega ei tee seda plaani teoks. Tuleb aga eristada situatsiooni, kus vélisriigi poolt
rakendatakse aktiivset vérbamispoliitikat, mis kirjeldab viimasel ajal Soome ja Rootsi
tervishoiuasutuste tegevust Eestis. Sellisel juhul peab inimene sageli tegema ise minimaalseid
pingutusi, et valismaale t66le minna ja kui ta juba on soovi avaldanud vélismaal tootada, siis
vOib ka selliste inimeste véljavool osutuda suureks.

Vorreldes omavahel nelja 1. mail 2004. aastal EL-ga liituvat riiki, siis on kdige enam valmis
vBimaluse avanedes mdne valisriigi tervishoiusektoris to6tama eestlased (55,7%). Jargnevad
juba veidi madalama valmidusega tSehhid ja ungarlased (48,6% ja 48,3% vastavalt) ning
tunduvalt vdhem on vélismaal valmis t66tama poolakad (35,2%) (vt joonis 2.4) (Borzeda jt
2002, Ik 103). Leedus labiviidud kisitluse tulemused nditavad, et ligikaudu 61%-1 residentidel
ja 27%-1 arstidel on kavatsus EL-ga liitumisel minna to6le teise litkmesriiki, kuigi kindlalt on
seda otsustanud teha 3,8% arstidest ja 2,5% residentidest. (Health human resource...2002,
Ik 16).

Kodige suurem valmidus voOimaluse avanedes valisriiki t66le minna oli kill Eesti
tervishoiuttotajatel, kuid Poola, TSehhi ja Ungari tervishoiutdotajatel on selles osas tunduvalt
kindlam plaan kui eestlastel (5,4%) (vt ka joonist 2.3). Kindla otsuse vélisriiki t66le minna on
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teinud koguni 24,7% ungarlastest, jargnevad tSehhid 15,6%-ga ning poolakad 10,4%.
Leedulastest on kindel plaan aga vaid 3,4%.

60 +—55,7
50 [ ] 48,3 48,6
40 — 37,9 35,2 I|
30 1 ] 24,7 o K.avatsus
| B Kindel plaan
20 4+ 15,6
10,4
Sl e TR 5
0 N = : :
Eesti Leedu Poola Ungari TSehhi

Joonis 2.4. Vilismaal to6tada soovivate tervishoiutootajate osakaal kusitluse labiviinud
riikide 18ikes
Allikas: Borzeda jt. 2002, Ik 103; autorite arvutused

Suurem osa vélismaal to0tada soovivatest Eesti tervishoiutdotajatest (44,5%) laheks
vOimaluse korral valisriigi tervishoiusektorisse t66le moneks aastaks ehk migratsioon oleks
pigem ajutise iseloomuga (vt joonis 2.5). Kokku on nende osatahtsus, kes tahaksid kaia
ajutiselt vélismaal t66l, 85,6% vélismaal t06tada soovivaist tervishoiutOotajaist. Alaliselt
soovivad vélisriiki t66le minna 6,5% Eesti tervishoiutdotajatest, kes tahavad vélismaal
tootada ning 7,9%-1 ei ole t66le mineku perioodi suhtes kindlat eelistust. Kutsete 16ikes on
ajaperioodi eelistused erinevad. Kdikide kutsete 16ikes, peale &mmaemandate on eelistatuim
valismaal todtamise periood moni aasta. Valismaal tOo6tada soovivatest arstidest,
hambaarstidest ja residentidest soovivad mdneks aastaks valismaale t6éle minna ule poole.
Ammaemandatest, kes valismaal tootada soovivad, eelistaksid téGtada suurim osa mani kuu.

100% 126 10,9 7 - (5} 7.9
5.3 10,7 16,8
80% 13,7 194 5.7 23,2 1911 1 [@Puudub eelistus
12,8 ! . -
60% 432 257 22 O Perioodiliselt
o OMdneks kuuks
0, —q
40% 53,6 53,4 0 445 OMbneks aastaks
20% 33,2 39,4 "I |mAalatiseks
oo | mmmm WO 0 BN 0 Lol  bewml Emm |
Arst Hambaarst Resident Ammaemand Ode Kokku
(n=232) (n=27) (n=175) (n=30) (n=350) (n=814)

Joonis 2.5. Vélismaal t06tada soovivate tervishoiuttotajate tootamisperioodi eelistus

Ka teistes riikides ja teistes valdkondades labiviidud kusitlused néitavad, et pigem laheksid
inimesed valisriiki todle ajutiselt. Vorreldes KIE riikide tervishoiuttdtajaid on naha, et riikide
vahel esineb péris suuri erinevusi alaliselt ja ajutiselt t66le minna soovijate vahel (vt jooni
2.6). Kui Eestist soovib alaliselt minna kdigest 6,5%, siis poolakatest soovib seda teha koguni
24,5%. Suhteliselt suur osa Eesti tervishoiutOotajatest ehk 19,1% to0taks valisriigis
perioodiliselt, samas kui teistes riikides ja&b see protsent kahe ringi vOi nditeks Ungaris ei
soovikski keegi nii tootada. PGhjenduseks, miks alatiseks valisriiki t06le minemise soov on
poolakatest tervishoiuttotajate seas nii kdrge, on Borzeda jt (2002) vélja pakkunud asjaolu, et
Poola arstide ja 6dede suurem hirm, et nad ei saa naastes vélismaalt Poolas enam t66kohta.
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Joonis 2.6. Vélismaal to6tada soovivate inimeste ajaline eelistus riikide 16ikes

* Need, kes tahaksid kdia aeg-ajalt v0i igapaevaselt voi kellel ei ole kindlat seisukohta ei kajastu joonisel.
Allikas: Autori arvutused; Borzeda jt 2002, Ik 105.

Keskmiselt soovitakse vélisriiki td0le minna kahe aasta pdarast. Arstid ja ded soovivad minna
veidi varem (1,8 aasta pérast) kui hambaarstid (2,4 aasta pérast) ja &mmaemandad (2,6 aasta
parast). Residendid soovivad minna vélismaale kdige hiljem ehk keskmiselt 2,7 aasta parast,
pdhjus voib olla selgitatav asjaoluga, et residendid soovivad Eestis kdigepealt residentuuri dra
IO6petada ja konkreetse eriala omandada. Kuni (he aasta jooksul l&heksid véalismaale
vOimaluse avanedes todle 21,7% residentidest, kuni poole aasta jooksul ldheks 7%
residentidest. Arvestades ainult neid residente, kellel on juba kindel plaan vélismaale mineku
osas (9,2% residentidest), siis kuni (he aasta jooksul l&heksid neist valisriigi
tervishoiusektorisse tG6le 3,8%.

2.3.2. Vélismaal t66tamise soov sotsiaal-demograafiliste karakteristikute
Idikes

Jargnevalt vaadeldakse migratsiooni soovi vanuse ja soo 18ikes. Selgelt soovivad voimaluse
korral vélisriigis to0tada enam nooremad inimesed (alla 40 aastastest). 73,5% alla 40-
aastastest sooviksid vélismaale t06le minna. Vanuse kasvades soov vélisriiki to66le minna
kahaneb (vt joonist 2.7). Nditeks 40-49 aastastest soovib vélismaale to6le minna 60,2% ning
ule 60-aastest vOi vanematest ainult 16,8%. Kindel plaan valismaale minna on 6,7%-1 alla 40-
aastastest tervishoiutottajatest, lile 60-aastastest on kindel plaan 3,2%.

B Ei soovi vdlismaale minna
OPlaani pole
OUmbmaarane plaan

100%

80%

60%

40%
0% T

kuni 40 40-49 50-59 lle 60

B Edasiarendatud plaan
OKindel (I8plik) plaan

Joonis 2.7. Valismaal todtamise soov vanuse l0ikes

Reeglina soovivad enam vaélisriiki t66le minna meessoost todtajad. Kusitletud Eesti
meessoost tervishoiutdotajatest soovib vélisriiki todle minna 61,5%, samal ajal naistest soovib
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seda teha 55,1%. Kutsete 18ikes on ainsaks erandiks hambaarstid — valisriiki t66le soovib
minna 40,1% meestest ning 48% naistest.

Vaadates migratsiooni soovi perekonnaseisu I0ikes, siis on kdige suurem kalduvus
emigreeruda vallalistel inimestel. Vallalistest laheks véimaluse korral vélisriiki todle 69,3%,
abielus/ vabaabielus olevatest inimestest 56,1%, lahutatutest 54,5% ning leskedest 32,5%.
Kutsete 10ikes on seaduspéra reeglina samasugune, kuid mdningatel juhtudel vdib lahutatud
inimeste emigreerumise soov olla ka vallaliste omast kdrgem. Valisriiki t66le minekul ei ole
oluline tegur see, kas kisitletu abikaasa on samuti tervishoiutootaja voi mitte.

33,6% tervishoiuttotajatest, kes vélismaale soovivad minna, laheks vdimaluse avanedes
valisriiki t60le koos elukaaslase ja perega. 20,6% laheks Uksi ning 18,2% koos sdpradega,
ulejaddnud (27,6%) ei osanud selle osas oma selget eelistust 6elda. Ka kutsete I6ikes
eelistatakse enim minna koos elukaaslase ja perega, néiteks residentidest koguni 52,3%. Kuigi
see, kas tervishoiuttotaja elukaaslane on tervishoiutdotaja, pole vélismaale minekul oluline,
on siiski kolmandikul tervishoiutfttajatest valismaale minekul vajalik leida tookohta nii
endale kui ka kaaslasele. VVGi peab sissetulekute kasv vdimaldama kaaslase elu valismaal ilma
to6tamata.

Tallinnas elavatest meditsiinitootajatest tootaks voimaluse korral valisriigis 58,8%. Kui votta
Tallinnale lisaks ka Tartus elavad tervishoiuttotajad tduseb valismaal tOGtada soovijate
protsent 59,4%-le. Kutsete 16ikes on vastav nditaja vahemikus 51,7%-st (hambaarstid) 61,3%-
ni ddedel (arvestades ainult Tallinna on protsendid veidi madalamad). Erandiks on siinkohal
residendid, kbikidest Tallinnas ja Tartus elavatest residentidest l&heks vdimalusel vélismaale
89%.

Véljaspool Tallinna ja Tartut elavate tervishoiutdttajate soov vdimaluse korral vélisriigis
tootada on veidi madalam (55,7%). Kutsete I8ikes on erinevused paari protsendipunkti
suurused, ainult arstide ja hambaarstide soov on oma suurlinnade kolleegidest véiksem
(vastavalt 48,9% ja 47,5% véljaspool Tallinna ja Tartut, 55% ja 50,5% Tallinnas ja Tartus).
Seega VvOib oelda, et puuduvad olulised regionaalsed erinevused tervishoiutdotajate
migratsioonikavatsustes. Taiendava regionaalse aspektiga migratsiooni mdéju tulemusena
arvestama ei pea.

Suurem soov valismaal tootada on mitte-eestlastest tervishoiutootajatel — eestlastest teeks
seda vBimaluse avanedes 53,1%, muulastest aga 60,7%. Ka kutsete 18ikes on muulaste soov
valismaal to6tada valdavalt suurem kui eestlastel. Erandiks siinkohal hambaarstid (eestlastest
48,9%, muulastest 43,5%) ning residendid (eestlastest 91%, muulastest 80%).

Vélismaale mineku soov ei s6ltu oluliselt Ulapeetavate vO6i laste arvust. Kusitluse
tulemustest selgub, et nendel tervishoiutdttajatel, kellel on Ulalpeetavad véi lapsed on soov
valismaale minna uldiselt suurem kui nendel, kellel lapsi voi Ulalpeetavaid pole (vt ka joonis
2.8). 47% neist, kellel Ulalpeetavaid pole, soovib vélismaale minna. Kuid neist
tervishoiutdotajatest, kellel on nditeks 2 last v@i (lalpeetavat, soovib vélismaale minna
vastavalt 65,6% ja 68,5%. Selle pdhjuseks on ilmselt asjaolu, et vanemad too6tajad, kelle
lapsed on juba iseseisvad ei laheks vélismaale nagunii. Kutsete 10ikes siin markimisvaarseid
erinevusi pole, kdige madalam on laste ja Ulalpeetavate olemasolul véalismaale mineku soov
hambaarstidel.
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Joonis 2.8. Valismaal té6tamise soov sBltuvalt laste voi Ulalpeetavate arvust (% vastava arvu
laste vOi Ulalpeetavatega tervishoiutdotajatest)

Kiil 2.1.
VALISMAALE TOOLE SOOVIVAD EESTI ELANIKUD JA TERVISHOIUTOOTAJAD

2004. aasta alguses valmis raport Eesti elanike kavatsustest vélismaal to6tada. Raporti aluseks oli
2003. aasta novembris-detsembri AS SaarPolli poolt labi viidud kdisitlus 1000 juhuslikult valitud 15-
64 aastase inimese seas. Ka kaesoleva t66 aluseks olev kisitlus viidi 1&bi 2003. aasta 18pus seega on
kusitluse tulemused hésti vorreldavad.

Valismaale todle soovivate inimeste struktuur on tervishoiutdotajate ja kogu elanikkonna ksitluses
sarnane. Sarnased on ka valismaal t66tada soovivate inimeste osatahtsus ja alaliselt vélismaale tédle
minevate inimeste osatahtsus. Tervishoiutddtajad sooviksid v8imaluse korral sagedamini valismaal
tootada, samas on tervishoiutottajate seas vahem neid, kes tahaksid alaliselt véalismaale minna. Kogu
elanikkonna kusitluse tulemused on vorrelduna kdesoleva kisitluse tulemustega toodud alljargnevas
tabelis. Tulenevalt kiisimuste erinevast pustitusest ei ole kbik tulemused otseselt vorreldavad, kuid
annavad siiski tldise pildi.

Tabel 2.4. Tervishoiutdttajate ja kogu elanikkonna kusitluse vordlus

Tervishoiutddtajate kusitlus 15-64 aastaste kusitlus
Suure tGendosusega  vOi 55,7% tervishoiutdotajaist 42% 15-64 aastastest elanikest
kindlasti  valismaal todtada
soovivad/ Voimaluse korral
valismaal to6tada soovivad
Alaliselt  vélismaale  to6le 3,6% tervishoiutddtajatest 6% 15-64 aastastest elanikest
soovivad
Soolises I6ikes Aktiivsemad* on mehed Aktiivsemad on mehed
Vanuse jargi Aktiivsemad on noored Aktiivsemad on noored
Pereseis Aktiivsemad on ksikud Aktiivsemad on Uksikud
Rahvus Aktiivsemad on mitte-eestlased Aktiivsemad on mitte-eestlased
Soovitav sihtriik Soome (30%), Rootsi (18%), Soome  (34%), Saksamaa
Suurbritannia (17%) (18%), Suurbritannia (10%)
Peamine pdhjus Palk Palk
Peamine takistus Pere Pere ja kodu

*Aktiivemad tahendab, et vastava karakteristikuga inimestest suurem osatahtsus soovib vélismaale t66le minna
Allikas: Tervishoiutdotajate kisitlus, Kallaste jt. 2004.
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2.3.3. Vélismaal to6tamise soovi pohjused ja takistused valismaale t6dle
minekul

Jargnevalt on analiiisitud peamisi pdhjuseid, miks soovitakse vélismaale t66le minna, ning
peamisi takistusi, miks ei soovita valismaale t66le minna.

Neist, kes hindasid t66 kaotamise vdimalust lahema 12 kuu jooksul kindlaks, sooviks
enamik (77,3%) vdimaluse korral vélismaal to6tada. Samas on nende hulgas, kes ei usu t66
kaotamise vdimalust, vélisriiki to6le minna soovijaid 63,9%. T60 kaotamist Usna tdenéoliseks
pidavate tervishoiutdotajate hulgast sooviks valismaal to6tada aga 49,6%. Seega vOib arvata,
et tookoha kindlus tulevikus tagab osa inimeste soovi vahenemise valismaal tootada.

Erinevused t60 kaotades vélismaale todle mineku valmiduses tulevad esile vanusegruppide
IGikes (vt tabel 2.5). Tabelist on selgelt néha, et sdltumata té6koha kaotamise vGimaluse
kindlusest on voOimalusel valismaal todtama enam valmis noored (alla 40-aastased)
tervishoiuttotajad. Kahes esimeses vanusegrupis ldheks voimaluse avanedes vélismaale to6le
100% nendest, kes peavad oma tookoha kaotamise vGimalust kindlaks, vastukaaluks ule 50-
aastastest aga 62%.

Tabel 2.5. Soov valismaal té6tada sBltuvalt vanusest ja tdokoha kaotamise tbendosusest
(osakaal neist, kes soovivad vélismaal to6tada)

Vanusegrupp — — _T6enég SuS kfl Ot?da. t6g - ..
Seda ei juhtu | Vahetdendoline | Usna tdendoline Kindel Raske delda
kuni 39 73,1 77,6 74,7 100 67,4
40-49 55,8 54,3 54,3 100 65,8
ule 50 48,3 32,2 36,8 62,0 23,6

Neist, kes soovivad valismaal to6tada, on kutsealastel pdhjustel viibinud varem vélismaal
75,2% arstidest, 58,1% residentidest ning tunduvalt vahem &dedest 30,6%, dmmaemandatest
24,2% ja hambaarstidest 22,5%. Vélismaal on oma kutsealal to6tanud 7,1% neist arstidest ja
7,6% 0dedest, kes tahavad valismaale t06le minna. Neist tervishoiutdotajatest, kes on varem
valismaal tootanud, soovib vélismaale minna 84,6%, samas on varem valismaal t6dtanuid
kdikidest vastanutest vaid 6,2%. Seega vdib Oelda, et on (sna tugev seos varem valismaal
tootamise ja vélismaale to6le mineku soovi vahel. Selline tendents eksisteerib kdigi kutsete
I6ikes, eriti tugevalt aga hambaarstide ja @mmemandate puhul — vélismaal varem to6tanutest
soovivad vBimaluse avanedes kdik e 100% vélismaale t66le minna.

Reeglina on tervishoiutdotajate rahuolu t60 erinevate aspektidega vordeliselt seotud nende
sooviga voimaluse korral valisriigis tootada. Eriti selgelt tuleb see vélja palga, t06 eest
tunnustamise ja to6andjaga rahulolematuse korral ehk mida suurem on tervishoiutootajate
rahulolematus palgaga, t60 eest tunnustusega ja td0andjaga, seda suurem on
tervishoiutdotajate  (kdikide Kkutsete 18ikes) valmidus vdimaluse avanedes vélisriigi
tervishoiusektoris tootada. To0 sisulisega poolega ja intensiivsusega rahulolu on valmidusega
valismaal tdotada vahem seotud. Teisest kiljest ei ole toodud seosed nii Uhesed. Kuna
inimeste rahulolu palgaga seondub tdendoliselt t60 intensiivsusega, siis vdib palgaga
rahulolematus néidata kaudselt rahulolematust t66 intensiivsusega.

Kindel seaduspéra on ka leibkonna uldisele majanduslikule olukorrale antud hinnangu ja
vélismaal tootamise soovi vahel. Mida halvem on tervishoiutodtaja hinnang leibkonna
majanduslikule olukorrale, seda enam on vastanu valmis vbimaluse korral to6tama mdne
valisriigi tervishoiusektoris. Selline seaduspara on margatav kdikide kutsete IBikes, v.a
residentide hulgas, kelle soov vélismaal té6tada on kdrge s6ltumata leibkonna majanduslikust
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olukorrast. Seega ei ole residentide suure soovi taga vélismaal tottada eelkdige halb
majanduslik olukord Eestis, vaid mingid muud tegurid.

Jargnevalt analusitakse pohjusi, miks tervishoiutdotajad on valmis valisriiki t66le minema.
Reeglina on esimese pdhjusena nimetatud korgemat palka (46,5% vélisriigis todtada
soovivatest inimestest) (vt joonis 2.9), selle on esimese pohjusena &ra markinud 46,5%
arstidest, 43,6% residentidest, 45,7% &mmaemandatest, 49,4% 0dedest, samas aga koigest
15,3% hambaarstidest. Nimetatud pohjustele jargnevad vélismaal pakutav tdiendGpe voi
erialane toopraktika (11,8%) ning pettumus Eesti elus ja tervishoiususteemis (11,7%).

| |
Oed (n=247) 49 [ 04 | 112 | 124 I Korgem palk

Ammaf';sandad 481 | 1 | 7 [182 .
(n=23) B Mujal té6tamise ja elamise kogemuse saamine

M Paremad téotingimused
Residendid (n=152) 42,8 | 17,8 m - I O Rohkem erialaseid véimalusi

i Il Kutse mdnelt vélisriigi tervishoiuasutuselt

B Parem elukvaliteet valisriigis

Hambaarstid (n=18) | 15,3 225 | 16,4 | 20,6 |
M Eestis on minu erialal vahe tookohti
O Muu
Arstid (=163 465 134 | 132 |75 _ _ _
( ) | ‘ . O Eestis puuduvad residentuurikohad
T T i ' ' B Perekondlikud pohjused
0% 20% 40% 60% 80% 100%

O Valismaal pakutav tdienddpe/ erialane téopraktika

OOlen Eesti elus ja tervishoiustisteemis pettunud

Joonis 2.9. Esimesena nimetatud pohjus valismaal téotamiseks, kutsete 16ikes (%)

Nendest tervishoiuttotajatest, kes nimetasid esimese pohjusena valismaale t66le minekuks
kdrgemat palka, mainisid 34,5% teise pdhjusena paremaid t6otingimusi ning 19,8% paremat
elukvaliteeti valisriigis. Kui esimese pdhjusena oli nimetatud vélismaal pakutavat
taienddpet/erialast toopraktikat, siis teise pohjusena olid 39,7% vastanutest mérkinud mujal
tootamise ja elamise kogemust ning 27,6% korgemat palka. Kui esimeseks pdhjuseks oli
margitud pettumus Eesti elus ja tervishoiusisteemis, siis koguni 63,8% olid teise pdhjusena
nimetanud kdrgemat palka ning 20,4% paremaid t06tingimusi.

Muude pdhjuste all on tervishoiutfotajad nimetanud nditeks arstiameti kdrgemat tunnustamist
valisriikides ning 0leuldist Uhiskonna paremat suhtumist tervishoiutootajatesse, aga samuti
vaheldust ning soovi tegeleda teadustodga. Alljargneval joonisel 2.10 on &ra toodud koikide
tegurite protsentuaalne jaotus sdltumata nende nimetamise jarjekorrast.
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Mujal td6tamise ja elamise kogemuse saamine

Joonis 2.10. PBhjuste jaotus valismaal to6tamiseks olenemata nende nimetamise jérjekorrast
(%)

Palk on peamine migratsiooni tdmbetegur ka Poola, TSehhi ja Ungari tervishoiutdotajatele (vt
ka joonis 2.11), mis ei ole sugugi Ullatav, kuna palgad nii nende riikide kui ka Eesti
tervishoiusektoris on tunduvalt madalamad vorreldes EL teiste riikidega. Palka on esimese
pdhjusena valisriigis vBimaluse korral to6tamiseks nimetanud koguni 81,2% ungarlastest,
77,4% poolakatest ning veidi véhem kuid siiski 65,4% tSehhidest. VVGrreldes teistega peab
kdrgemat palka oluliseks tunduvalt vdiksem osa eestlastest ehk 46,5%. Sarnaselt tSehhidega
on ka eestlaste jaoks suhteliselt oluliseks pBhjuseks valismaal pakutav tdiendGpe/ erialane
praktika. Kuna teistes KIE riikides viidi kusitlus labi mitu aastat varem ning vahepeal on
toimunud reaalpalgatdus, siis vOivad ka inimeste eelistused praeguseks muutunud olla.
(Palkade ja vélismaale mineku soovi seost vaata ka alapeatiikk 2.2).

Proportsioonid erinevate pBhjuste 18ikes riigiti on enam-vahem vdrreldavad, suureks erandiks
on siinkohal muu p&hjus, mille on esimesena dra mérkinud koguni 23,3% eestlastest vorreldes
marginaalse protsendiga teiste rahvuste puhul. Selgituseks siinkohal, et muu pdhjuse alla on
Eesti tervishoiutdotajate puhul arvestatud ka need kolm pdhjust, mida teiste riikide ankeetides
eraldi valja ei toodud (Eestis puuduvad residentuurikohad, pettumus Eesti elus ja
tervishoiuststeemis ning mujal téotamise ja elamise kogemuse saamine). Vdib arvata, et kui
taolised pOhjused oleks ka teiste riikide kontekstis eraldi valja toodud, siis oleks muude
pdhjuste osakaal monevdrra suurem. Peamiste teise EL liikmesriiki t66le minemise
pdhjustena mérkisid Leedu tervishoiutodtajad samuti kdrgemat palka, paremaid erialaseid
vBimalusi ja kdrgemat elatusstandardit (Health human resource... 2002, 1k 17).
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Joonis 2.11. Peamine pOhjus vélisriiki t66le minekuks riikide 16ikes (esimesena nimetatud
pdhjuse protsentuaalne jaotus)

Allikas: Borzeda jt 2002, Ik 108; autori arvutused

Kdoikidest vastanutest on Ulekaalukalt peamise migratsiooni takistava tegurina nimetanud
kaugenemist perest ja sOpradest (42,3%). Esimese takistusena valisriigi t66le minekul
jargnevad keeleoskuse puudumine (24,9%) ja keeruline/ tiilikas asjaajamine (11,1%). Teisena
nimetatud takistusest on olulisim keeleoskuse puudumine (21,4%), kolmandana mérgitud
takistusest on olulisim kohanemisraskused vddra kultuuriga (15,4%).

Muu takistusena on kdige enam nimetatud vanust, kokku on seda muude p&hjuste all
nimetatud 57,7% juhtudel ning reeglina lle 50-aastaste tervishoiutd6tajate poolt. Samuti on
vdlja toodud soovi elada ja todtada Eestis.

Soltumata pdhjuse jarjekorrast, on tervishoiuttotajad valismaale minekut takistava tegurina
kdige enam nimetanud kaugenemist perest ja sdpradest (23,8%). Jargmistena on nimetamist
leidnud keeleoskuse puudumine (18,5%), keeruline asjaajamine (16,5%) ning
kohanemisraskusi vdora kulutuuriga (10,2%).
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[
I | |
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Joonis 2.12. Takistuste jaotus valismaale t66le minekul olenemata nende nimetamise
jarjekorrast (%)

Kaugenemist lahedastest on peamise vélisriiki t66le minemist takistava pdhjusena nimetanud
samuti ligi 40% Poola, TSehhi ja Ungari tervishoiutootajatest (vastavalt 43%, 39,5% ja
42,1%). Samas tunduvalt suurem osakaal nende riikide td0tajatest on oluliseks takistuseks
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pidanud keeleoskuse puudumist — 37,6% poolakatest, 32,1% ungarlastest ning 30,1%
tSehhidest. Ungari ja TSehhi tervishoiutdotajate osakaal, kes peab oluliseks takistuseks
erinevaid administratiivseid piiranguid, on vorreldav Eestiga (14,6% ja 11,8% vastavalt).
Samas poolakatest on administratiivseid piiranguid esimese takistava tegurina nimetanud vaid
5,9%. (Borzeda jt 2002, Ik 50, 75, 97)

Nagu uldiselt on ka kutsete 16ikes olulisemaks takistavaks teguriks valismaale to6le minekul
kaugenemine perest ja sOpradest (vt joonis 2.13) — esimese takistusena on seda nimetanud
41,2% 0dedest, 42,8% arstidest, 44,6% hambaarstidest, 47,3% residentidest ning koguni
47,9% &mmaemandatest. Takistava tegurina on tulikat asjaajamist nimetanud koguni 17,2%
residentidest, pdhjus vdiks siin olla eelkdige selles, et residendid on ka kdige enam sellega
tegelenud.

O Kaugenemine perest, sGpradest

Oed .
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Joonis 2.13. Esimesena mérgitud takistav tegur valismaale t66leminekul

Mingil madaral vdib takistuseks olla ka diplomite tunnustamine EL liikmesriikides. Poolas,
T8ehhis ja Ungaris labiviidud kisitluse tulemusena tddeti, et Giheks takistavaks teguriks vaibki
just kujuneda diplomite tunnustamine. Pdohjuseks eelkdige ametivbimude (kskdikne
suhtumine nendesse kuisimustesse. Nendest, kes soovivad vdimalusel vélismaale minna,
kavatsevad oma diplomi kindlasti tunnustada lasta 53,1% ungarlastest, 37,8% tSehhidest ning
30,8% poolakatest (Borzeda jt 2002, Ik 111). Eestlastel ei tohiks diplomite tunnustamise
probleemi tekkida. Eesti kdrghariduses on EL sektoraalsed direktiivid 6ppekavade kestuse ja
Oppe sisu osas kooskdlas Ulikooliseaduse ja sellega seonduvate seaduste muutmise seaduse
alusel Kkinnitatud Gppekavadega. Arsti, hambaarsti ja &mmaemanda Gppekavad on EL
nduetega vastavuses alates 1997. aastast ning ildddede dppekava 1996. aastast (Saar 2003, Ik
586). 2000-2001. aastal viidi Euroopa tavadega vastavusse ka arstierialade nimetused Eestis
(Asser, Kiivet 2002, Ik 315). Seega on Eesti tervishoiutdttajate koolitus ja kvalifikatsiooni
tunnustamine vastavuses EL nduetega ning seetdttu ei tohiks tervishoiutdotajate véljadpet
puudutav saada tulevikus takistuseks nende vabale liikumisele EL liikmesriikidesse. EL
liittumislabird&kimiste kdigus taotles Eesti EL-It ka nende inimeste kutseoskuste tunnustamist,
kes on Oppinud vanade Oppekavade alusel ning kokkulepe selles osa ka saavutati
(Sotsiaalministeeriumi kodulehekiilg).

Ankeet sisaldas kisimust ka selle kohta, millised on olnud peamised infoallikad valismaal
tootamise vodimaluste kohta. Koige suurem osakaal tervishoiutfttajaid on infoallikana
nimetanud tuttavaid vOi sugulasi Vvélisriigis, koguni 37,8%. Jargmisteks suuremateks
infoallikateks on tuttav Eestis (21,7%) ning td6andja valisriigis (11,3%, neist enam kui pooltel
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juhtudest Soome toodandjat). Ka muid infoallikaid on suhteliselt palju &ra margitud (9,2%),
kuid Ule poolte neist on selgitustes nimetatud Internetti. Peamiste infoallikate osas kutsete
IGikes suuri erinevusi pole.

Teiste riikide kogemuse pohjal teevad immigrandid reeglina kehvemat t66d kui nende
kvalifikatsioon v@imaldaks ning ka halvemate to6tingimustega, kui seda teevad kohalikud.
Jérgnevalt vaadatakse, millist t06d on ndus Eesti tervishoiutootajad tegema valisriigis ning
millistesse riikidesse soovitakse minna.

Valjaspool tervishoiuvaldkonda on valmis todtama (kdikidest kisitletutest) koguni 47%
ammaemandatest ja 43,5% 0dedest, ligi poole véhem on neid hambaarstide (26%) ja arstide
(21,9%) hulgas (vt ka tabel 2.6). Kdige vahem on valjaspool tervishoiuvaldkonda valmis
to6tama residendid (14,6%). Vaadates ainult neid, kes sooviksid vélisriigis to6tada, siis nende
seas on uldiselt isegi rohkem inimesi ndus td6tama valjaspool tervishoiusektorit (v.a arstid ja
residendid). Ammaemandatest 55,5% ning 6dedest 49,5%, veidi vahem hambaarstidest 33,8%
ning arstidest ja residentidest vaid vastavalt 19,6% ja 13%. Valismaal tervishoiuvaldkonnas
lihtsamat t60d kui Eestis praegu on valmis tegema kBige enam taas ded ja &mmaemandad
(55,1% ja 36,6% vastavalt), arstidest 28,5%, hambaarstidest 22,9% ning 20,5% residentidest.

Valismaal té6tamise vBimaluse avanedes on valmis selle nimel (ihe keele &ra Gppima voi siis
ka keeleoskust tdiendama koik residendid (100%), suhteliselt kdrge on see protsent ka teiste
kutsete esindajate hulgas (nt 95,5% Odedest ja 92,2% arstidest). Taienddppel on valmis
osalema kdikide kutsete 18ikes Ule 90% vastanutest.

Tabel 2.6. Valmidus valismaal tootamise nimel... (% koikidest vastanutest)

Arstid | Hambaarstid | Residendid | Ammaemandad | Oed

to6tama véljaspool tervishoiu 21,9 26,0 14,6 47,0 43,5
valdkonda
tegema lihtsamat to6d 28,5 22,9 20,5 36,6 55,1

tervishoiu  valdkonnas, kui
Eestis praegu

Oppima dra Uhe keele vGi 92,2 89,8 100,0 91,2 95,5
tdiendama keeleoskust
osalema téienddppes 91,5 88,3 99,5 93,1 92,9

Vorreldes erinevate riikide tervishoiutdotajate valmidust teha vélisriigi tervishoiusektoris
madalama kvalifikatsiooniga t66d, siis vOiks Oelda, et Eesti tervishoiutodtajad on selleks
tunduvalt enam valmis kui teiste riikide tdotajad (vt ka joonis 2.14). Eesti arstidest on
lihtsamat t66d valmis tegema 28,5%, kuid T8ehhis 15,3% ning Poolas kdigest 8,9% arstidest.
Samas proportsioonis on vahe ka ddede 18ikes — Eestis on selleks valmis (le poole 6dedest,
teistes riikides ligi veerand voi ka alla selle. Kuna teistes riikides ei ole tulemusi eraldi
residentide, hambaarstide ja &mmaemandate 16ikes vélja toodud, siis tulemusi kdrvutada pole
voimalik.
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Joonis 2.14. Tootajate osatahtsus (% kaigist vastanutest), kes on ndus vélismaal madalama
kvalifikatsiooniga t60d tegema

Allikas: Borzeda jt 2002, Ik 109; autorite arvutused

2.3.4. Sihtriik

Jargnevalt analliisitakse lahemalt seda, millisesse riiki kdige enam td6le minna soovitakse.
Soltumata eelistuse jarjekorrast soovitakse kdige enam minna Soome (56,5% vastanutest),
jargnesid Rootsi (42%), Saksamaa (35,4%), Suurbritannia (30,7%) ning Norra (30%).
Tunduvalt vdhem mérgiti ara Taanit (14,9%), Hollandit (12,3%) ja USA (5,4%). lirimaad,
Prantsusmaad ja Hispaaniat nimetasid ligikaudu 1% vastanutest. Muude riikidena olid
vastajad ara mérkinud koik-vOimalikke erinevaid maailma riike. Eksootilisematest vdiks
siinkohal nimetada Araabia riike, Brasiiliat ning ka Aafrika riike.

Esimesena nimetatud riikidest domineerib ule kdikide kutsete Soome (29,9%), jargneb Rootsi
(17,5%), Suurbritannia (16,6%) ning Saksamaa (14,3%) (vt ka joonis 2.15). Suhteliselt palju
on nimetatud ka Norrat (9,6%), kuid Ulejd&nud riike on esimese valikuna nimetatud tunduvalt
vahem.

Saksamaa 14,3

Soome 29,9

Muu 12,1

Suurbritannia 16,6
Rootsi 17,5
Norra 9,6

Joonis 2.15. Valismaal to6tamise soovitav sihtriik (esimene eelistus)

Vorreldes Eesti tervishoiutdotajate esimese eelistusena margitud sihtriike teistes riikides labi
viidud kusitlustega on margata seaduspédra, et eelkBige soovitakse t66le minna
naaberriikidesse. Eestis markisid esimese eelistusena 29,9% vastanutest Soome ning 17,5%
Rootsi. Poolas, TSehhis ja Ungaris on sihtriigina eelkdige mainitud Saksamaad (vastavalt
32,2%, 23,1% ja 28,0%), veidi vahem ka Austriat (ungarlased 23,1% ning TSehhid 17,5%) ja
Prantsusmaad (poolakad 14,1%). Ungarlased on siiski peamise sihtriigina nimetanud
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Suurbritanniat (31,4%). (Borzeda jt 2002, Ik 112) Leedulased nimetasid esimese valikuna EL
liikmesriikidest kdige enam Pohjamaid, Suurbritanniat ja Saksamaad (Health human
resource... 2002, Ik 17). Suurbritannia suhteliselt suur eelistus kdikides riikides tuleneb
eelkdige sellest, et inglise keele oskus on kdige laiemalt levinud.

Ka kutsete 16ikes on vdimaluse korral vélisriiki t66le minna soovivatest Eesti tervishoiu-
toOtajatest peamise sihtriigina enam &ra mérkinud Soomet (nt 33,7% hambaarstidest ja 28,9%
Odedest) (vt ka lisa 5). Teise riigina eelistavad hambaarstid (24,7%) ja residendid (20,9%)
Suurbritanniat, arstid (17,9%) ning 6ed (19,5%) aga Rootsit.

Usna oluline seos tuleb valja mdningate esimesena margitud sihtriikide ja keeleoskuse vahel.
Naiteks esimese v@imalikus sihtriigina Suurbritannia markinud tervishoiutdotajatest valdab
inglise keelt koguni 92,7%. Esimese sihtriigina Soome markinud tervishoiutddtajatest valdab
mingil tasemel Soome keelt 63,6%, mis on samuti Gsna kdrge néitaja. Esimesena Saksamaa
markinutest valdab saksa keelt 59,5%. Samas kui nditeks esimese sihtriigina Rootsi
markinutest valdab mingil tasemel rootsi keelt vaid 13,1%.

Kui vaadata Eesti keelelist ja kultuurilist keskkonda ning geograafilist asukohta, siis ei olegi
Soome ja Rootsi mainimine peamiste sihtriikidena niivord Gllatuslik. Ka alapeatiikis 1.2 on
sihtriigi poolsete tdmbeteguritena vélja toodud migratsiooni siht- ja paritoluriigi geograafiline
ldhedus ning kultuur ja keel. Soome ja Rootsi on Eestile kdige lahemal asuvad atraktiivsete
toovoimalustega riigid ning paljudel just PGhja-Eestis elavatel inimestel ei ole erilisi raskusi
soome Kkeelest arusaamisega. Ning nagu ka eespool tulemustes vélja toodud on eestlased (isna
meelsasti ndus valisriigis todkoha saamise vdimaluse korral oma keeleoskust tdiendama voi
koguni uue keele dra Gppima.

Usna palju v@ib sihtriigi valikut mgjutada ka sugulaste v6i sGprade olemasolu valisriigis,
kes vdiksid tervishoiutdotajal valismaale elama asumisel aidata. Valisriigis omab sugulasi voi
tuttavaid 60,6% residentidest, 56,8% arstidest, 43,4% d&mmaemandatest, 41,8%
hambaarstidest ning 37,6% 0&dedest. V&ga paljudel on sugulasi ja sdpru Soomes, Rootsis,
Suurbritannias ja Saksamaal. Samuti selgub vastustest, et sugulasi ja sGpru on reeglina enam
kui Uhes riigis. Nagu alapeatlikis 1.2 toodud témbe- ja tBuketeguritest jareldub, on theks
oluliseks migratsioonile kaasa aitavaks teguriks perekonna, rahvuslike voi etniliste vorgustike
olemasolu sihtriigis. Seega mida enam on tervishoiutdttajatel vélismaal elavaid sugulasi ja
tuttavaid, seda suuremad on nende vdimalused valismaal t66- ja elukoht leida.

2.3.5. Sissetulekud ja valismaal to6tamise soov

Vorreldes teistes KIE riikides l&bi viidud kusitlusega lilitati Eesti kusitlusse mitmed
sissetulekuid puudutavad kisimused. Sissetulekut puudutavad kisimused on migratsiooni-
otsuse tegemisel vBtmetéhtsusega, samas on véga keeruline leida nd diget sissetuleku mdétu,
mis migratsiooniotsust tegema ajendab, kas see on praegune sissetulek, valismaal oodatav
sissetulek, valismaise ja kodumaise sissetuleku vahe vdi kodumaise ja valismaise sissetuleku
suhe keskmisse sissetulekusse riigis jne. Kéesoleva td0 taustaks olnud kisitluses Kisiti
inimese eelmise kuu to6tasu (tulenevalt kisitluse ajast kajastab see oktoobri v6i novembri
sissetulekut), ,,6iglast” t66tasu (milline peaks olema tootasu praegusel tookohal arvestades
t0bkoormust ja muid t66ga seotud asjaolusid) ja milline peaks olema minimaalne tdiendav
to6tasu valismaal, et inimene valismaale todle laheks. Jargnevalt analiitisitakse nende kolme
t06tasu variantide omavahelisi seoseid ja seoseid valismaale mineku sooviga.
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Suurim osakaal vastanutest ehk 54,8% teenisid oktoobris netopalka vahemikus 3000-5999
krooni, teise suurema grupi (24,5%) moodustasid 6000-9999 krooni teeninud inimesed* (vt
joonis 2.16). Suurema osa arstide (47,0%) ja hambaarstide (36,5%) netopalk oli vahemikus
6000-9999 krooni, teise suurema grupi moodustasid arstidest (22,5%) ja hambaarstidest
(34,6%), kelle palk oli vahemikus 3000-5999 krooni. Residentidest 69% netopalk oli
oktoobris vahemikus 3000-5999 krooni ning 20,7% ttotasu 6000-9999 krooni. Enamiku
ammaemandate ehk 87,5% tootasu jai vahemiku 3000-5999 krooni, samas vahemikus oli
74,5% 0dede oktoobrikuu netopalk.

100

—&— Arstid

/’\ —— Hambaarstid
60 Resident
40 A Ammaemand
—¥— Oed
—@— Kokku

80

%

20 1

I\

0
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Joonis 2.16. Palkade jaotus kutsete jargi (%)

Vorreldes ldjoontes Eesti tootajate palkasid valisriikides pakutavate palkadega (vt tabel 1.1.
peatiikis 1) voib arvata, et oluliseks motiveerivaks teguriks vélisriiki to6le suundumisel
palkade erinevus Eestis ja valismaal. Samuti selgub kavandatava emigratsiooni pdhjuste
analudsist, et peamine motivaator on palk.

Eesti tervishoiutdotajate hinnang sellele, kui palju suurem peaks vahemalt olema
maksudejérgne todtasu vorreldes praeguse palgaga, et nad léheks valisriiki t6ole on
suhteliselt tagasihoidlik. Palka ei pea oluliseks 3,4% vastanutest ning mitte keegi ei soovi
enam kui 100000 krooni vorra suuremat palka. Kutsete 16ikes on tdiendava to6tasu hinnang,
et valismaale t66le minna, veidi erinev (vt joonis 2.17). Uldine taiendav palgasoov on 6000-
15000 krooni. Arstide, residentide ja hambaarstide palgasoov on kdrgem (arstidest ja
residentidest suurim osa sooviks juurde 15-20000 krooni, hambaarstidest 25-30000 krooni) ja
0dedel ning &mmaemandatel vaiksem (6000-15000 krooni).

4 Ksiti tootaja eelmise kuu netopalka, mis enamikel juhtudel vastab oktoobrikuu ja ménel juhul novembrikuu
palkadele. Eesti keskmine brutopalk 2003. aasta IV kvartalis oli téis- ja osaajaga tootajatel 7127 krooni
(Statistikaamet), mis arvestades maksud maha vastab 5473 kroonisele netopalgale .
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Joonis 2.17. Ndutav minimaalne palgaerinevus praeguse palgaga, et td6taja laheks vélismaale
to0le kutsete 18ikes

Veerand vélismaal t06tada soovivaist tootajaist kaalub valismaale minekut siis, kui nende
palk seal on praegusega vorreldes kolm kuni neli korda suurem. Veerand to0tajatest tahavad
vélismaal saada kuus vdi enam korda suuremat palka vélismaal.
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Mitu korda peab valismaal palk olema kdrgem

Joonis 2.18. Palga suuruse erinevus vorreldes praegusega kordades, et tervishoiuttotajad
l&heksid valismaale toole (% valismaal to6tada soovijaist)

Testimaks, kui rahulolevad on inimesed oma todtasuga praegusel ametikohal kisiti, milline
oleks teie praeguse t66 eest ,8iglane palk”. Oiglane palk praeguse to6 eest oleks enamiku
t00tajate arvates vdiksem, kui see palk, millega nad vélismaale oleksid ndus minema. See
néitab realistlikke vaateid, et vadlismaale minekul peab palk seal olema vahemalt nii suur, et
see kataks ka timberasumisega tekkivad kulud.

Arstidest leiavad 28%, et netopalk peaks olema vahemikus 20000-29999 krooni. Enam-
vahem vdrdselt on neid, kes arvavad, et palk peaks olema 10000-14999 krooni (24%) voi
15000-19999 krooni (24,4%). Hambaarstide palgasoovid on enam-vahem samas suurusjargus
— veerand peavad 0Oiglaseks palgavahemikku 20000-29999, sama palju on ka neid, kes
arvavad, et maksudejargne tootasu peaks olema 15000-19999 krooni. Ligi pooled
residentidest ehk 48,1% leiab, et palk peaks olema 5000 ja 9999 krooni vahemikus,
ammaemandatest peab to6tasu sellises vahemikus diglaseks 60,4% ning ddedest 68,4%.
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Joonis 2.19. Oiglase palga soov praegusel téokohal (% vastava kutseala esindajatest)

Ligi 60% leiavad, et Giglane oleks nende t60 eest palk, mis oleks 1-2 korda suurem praegusest
ja viiendik, et see peaks olema 2-2,5 korda suurem.
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Joonis 2.20. Oiglase palga erinevus vorreldes praegusega kordades (% koikidest vastanutest)

2.4. Tudengite valjardnde kavatsused

Paralleelselt Eesti tervishoiutdotajate kusitlusega viidi kisitlus labi ka meditsiinitudengite
seas. Tulenevalt asjaolust, et noored inimesed ja Gppurid on oluliselt altimad vélismaale
minema, on vajalik nende tulemusi eraldi vaadelda. Kiisitleti Tartu Ulikooli arstiteaduskonna
tudengeid alates kolmandast kursusest ning Tartu ja Tallinna meditsiinikoolide 0e ja
ammaemanda eriala tudengeid alates teisest kursusest. Tudengeid kisitleti kdikselt 6ppet6d
ajal Tartu Ulikoolis alates kolmandast kursusest ja Tallinna ning Tartu Meditsiinikoolis alates
teisest kursusest (lahemalt kisitlusest vt Lisa 3). Tudengite puhul on reeglina tulemused vélja
toodud omandatava eriala 18ikes, kuid olulisemate kiisimuste puhul ka kursuse I6ikes.

2.4.1. Valismaal t66tata soovijate hulk ja to6tamisperioodi eelistus

Tudengite valmidus vdimaluse avanedes mones valisriigi tervishoiusektoris tddtada on
tunduvalt kérgem kui tervishoiuttotajatel (vt alapeatikk 2.2.1), seda teeks koguni 85%
vastanutest (vt ka joonis 2.21). Omandatava eriala 16ikes on mdningaid erinevusi — arsti eriala
Oppivatest 91,2%, hambaarsti tudengitest 88,7% ning 0Oe ja dmmaemanda eriala
omandatavatest vastavalt 76,9% ning 90%. Tulemuste tdlgendamisel tuleb arvestada, et
tegemist on noorte inimestega, kes ei ole veel peret loonud ning kooli I6petanud. Juhul, kui
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I6petatakse kool, minnakse Eestis tddle ja soetatakse pere, vaheneb nende huvi valismaale
mineku osas ilmselt oluliselt.

100% g 113 128 0 108
80% — - — -
45,1 35,2 432 O Ei soovi valismaale minna
60% 54,8 57,5 | |OUmbmaérane plaan
40% B Edasiarendatud plaan
H . ': D Kindel (I6plik) otsus
20%
0% 18 . _ [11a] ! _ [126
Arst Hambaarst Ode Ammaemand Kokku
(n=233) (n=62) (n=219) (n=40) (n=555)

Joonis 2.21. Valismaal vdimalusel td6tada soovivate tudengite osatahtsus

Tulemustest selgub aga, et paljudel on kava valismaal to6tada umbmadérase plaani tasemel
(43,2%) (vt joonis 2.21). Erialade I6ikes on kdige suurem osakaal umbmadrase plaaniga
ammaemanda erialal Gppijatel (57,5%), jargnevad hambaarsti eriala tudengid 54,8%-ga.
Avrstieriala tudengitel on umbmadrane plaan 45,1% ning 6dedel 35,2%. Jooniselt on néha, et
kindlat vGi edasiarendatud plaani véalismaale t6dle mineku osas omab koguni 45,9%
tudengitest. Vdikseim on valismaale mineku kindel vdi edasiarendatud plaan &mmaemandatel
(32,5%) ning hambaarstidel (33,9%), suurim Oe eriala Oppuritel (52%) ning arstieriala
tudengitest 45,9%-l.

Kindlat (I16plikku) otsust vélismaal tootada omab koguni 12,6% tudengitest vorreldes 5,4%-ga
tervishoiutdotajatest. Enim on kindla otsusega arstitudengeid — koguni 18%, jargnevad
11,4%-ga Oe eriala omandajad. Tunduvalt vadiksem on kindla plaaniga hambaarsti ja
ammaemanda tudengeid, vastavalt 3,2% ja 2,5%.

Viimase kursuse tudengite vélismaal tootamise kavatsused on véiksemad kui keskmiselt
tudengitel. Viimase kursuse tudengitest on kindel plaan valismaale mineku osas 6,3% 6dedest
ning 15,2% arstidest, viimase kursuse &mmaemanda ja hambaarsti eriala tudengid selles osas
kindlat plaani ei oma.

Ule poolte ehk 58,7% valismaal to6tada soovivatest tudengitest laheks valismaale toole
moneks aastaks (vt ka joonis 2.22), monekuuliseks perioodiks laheks 14,3% ning
perioodiliselt teeks seda 8,7%, mis viitab sellele, et ka tudengid soovivad minna vélismaale
pigem ajutiselt. 6,3% on aga neid tudengeid, kellel kindel eelistus ajaperioodi suhtes puudub.
Suur osakaal tudengitest (koguni 12,1%) soovib valismaale minna alatiseks, neid on pea poole
enam kui tOGtajate seas (6,5%). Omandatava eriala I6ikes sooviksid alatiseks vélismaale
minna 15,5% arsti- ning 12,7% hambaarsti tudengitest, de eriala omandavatest 9,7% ning
dmmaemandatest vaid 2,8%. Ule kahe kolmandiku arsti- ja hambaarsti tudengitest (vastavalt
68,9% ja 70,9%) l&heks vélismaale t06le mdneks aastaks, 6e ning d@mmaemanda eriala
Oppijatest 45,5% ja 41,7% vastavalt.
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Joonis 2.22. Valismaal to6tada soovivate tudengite tootamisperioodi eelistus

Tudengid l&heksid vdimaluse avanedes véalismaale t06le keskmiselt kolme aasta parast.
Omandatava eriala 18ikes siinkohal suuri erinevusi pole, ainsana soovivad kdige pikema
perioodi pérast vélismaale minna &mmaemandad (keskmiselt 4,5 aasta pérast). Teiste erialade
omandajad soovivad seda teha umbes kolme aasta parast (arstitudengid 3,4; hambaarstiks
Oppijad 3,3 ning Geks dppijad 2,9 aasta parast). Uldiselt soovivad viimase kursuse tudengid
vilismaale toole minna sama eriala Gppijatest keskmiselt kiiremini. Uldjuhul on nii, et mida
luhema tdhtaja jooksul inimene kindlalt kavatseb todle minna, seda tbendolisemalt see
kavatsus ka ellu viiakse.

2.4.2. Valismaal to6tamise soovi pohjused ja takistused valismaale t6dle
minekul

Nagu tervishoiutootajad nii mérkisid ka erinevate meditsiinierialade tudengid peamise ehk
esimese pOhjusena vélisriiki to0le minekul kdrgemat palka vélisriigis. Keskmiselt nimetati
seda esimese pdhjusena 37,8% juhtudel (vt ka joonis 2.23), pOhjustest jargnesid mujal
tootamise ja elamise kogemus (12,8%) ning vélismaal pakutav tdienddpe vOi erialane
toopraktika (11,4%). Usna palju nimetati esimese pdhjusena ka residentuurikohtade
puudumist Eestis (11,7%). Kdige olulisemaks peavad valisriiki t60le minemise pohjustest
kdrgemat palka Ge eriala dppurid, koguni 52,8%, poole vaiksem oli seda pdhjust esimeseks
pidavate hambaarstide osakaal (24%). Arstitudengitest nimetasid kdrgemat palka esimese
pdhjusena 31,7% vastanutest ning &mmaemandaks dppijatest 40,6%.
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Joonis 2.23. Esimesena nimetatud pdhjus vélismaal to6tamiseks

Kui vaadata tudengite poolt nimetatud pdhjusi vélismaale minekuks s@ltumata nende
nimetamise jarjekorrast, siis ka siin domineerib suhteliselt Glekaalukalt pShjusena kdrgem
palk (24,1%) (vt joonis 2.24). Suhteliselt palju on tudengid p&hjustena nimetanud ka paremaid
tootingimusi (13,9%), mujal elamise ja todtamise kogemuse saamust (13,2%) ning paremat
elukvaliteeti vélisriigis (12,2%). Residentuurikohtade puudumist on markinud 7,8%
valismaale to6le soovivaist tudengitest.

Kérgem palk : : : : 1441
Paremad t66tingimused 1 l l 1 18,9
Mujal to6tamise ja elamise kogemuse saamine 1 l l 1 132
Parem elukvaliteet valisriigis | ' L 122
Valismaal pakutav tédienddpe/ erialane téopraktika 1 8,4
Rohkem erialaseid véimalusi | 8,2
Eestis puuduvad residentuurikohad 1 7,8
Olen Eesti elus ja tervishoiusiisteemis pettunud | — 2
Eestis on minu erialal vahe tookohti = 3
Perekondlikud pdhjused =1 2,8
Kutse mdnelt valisriigi tervishoiuasutuselt _:I 1,7
Muu B 0,6
0 5 10 15 20 25 30

Joonis 2.24. Tudengite poolt nimetatud pohjuste jaotus valismaale t66le minekuks olenemata
nende nimetamise jarjekorrast

37,9% viimase ehk V1 kursuse arstitudengitest on esimese pdhjusena valisriiki tédle minekuks
nimetanud residentuurikohtade puudumist ning kdrgemat palka valisriigis vaid 17,2%. Ka
viimase kursuse hambaarsti tudengite seas ei ole kdige enam mainitud esimeseks pdhjuseks
kdrgem palk, vaid vélismaal pakutav erialane tiienddpe ning valismaal té6tamise ja elamise
kogemus (mdlemate osakaal 18,2%). Kdsitlus viidi 1&bi suures osas 2003. aasta 16pus, mil ei
olnud selgust residentuurikohtade arvus.

Teise pdhjusena on kdige enam nimetamist leidnud paremad to6tingimused (21,6%), kuid pea
sama suur osakaal on nimetanud ka kdrgemat palka (21,3%), jargmisena on nimetatud
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valismaal tootamise ja elamise kogemuse saamine (13,5%). Teisena margitud pdhjused on
erialati erinevad. Arstitudengid on teise pOhjusena enam d&ra markinud kdrgemat palka
(28,6%), hambaarsti eriala tudengid aga valismaal pakutavat taiendGpet/erialast toopraktikat
(20,4). 37,7% Oe eriala dppuritest on teise pohjusena valismaale minekul nimetanud paremaid
tootingimusi ning &mmaemandaks dppijad valismaal elamise ja to6tamise kogemuse saamist
(25%).

Esimese takistusena on enim ehk 44,1% v6imalusel valismaale minevatest tudengitest
nimetanud kaugenemist perest ja sOpradest, tunduvalt vdhem on nimetatud keerulist
asjaajamist (17,2%) ning keeleoskuse puudumist (16,6%). Opitava eriala 18ikes siin
margatavaid erinevusi ei ole, lle 40% on nimetanud kaugenemist perest ja sdpradest. Kuid 6e
ja @mmaemanda eriala dppijad on jargmisena enam markinud keeleoskuse puudumist, samas
kui arstiks ja hambaarstiks dppijad on nimetanud keerulist asjaajamist. S6ltumata jarjekorrast
on muude pdhjustena enim markimist leidnud kooli pooleliolek ning soov enne konkreetne
eriala omandada, nimetatud on aga ka tugevamat konkurssi valisriigi t66turul, halba suhtumist
voortdojoudu jne.
Tabel 2.7. Vélismaale t66le minekut takistavad tegurid

Takistav tegur Esimesena Teisena Kolmandana
nimetatud nimetatud nimetatud

Kaugenemine perest, sdpradest 44,1 15,8 15,2
Ei oska keelt 16,6 14,6 17,2
Keeruline/tilikas asjaajamine 17,2 22,7 17,8
Vélismaale todle minekuga 10,1 21,2 15,2
kaasnevad suured kulud
Hirm tooalaselt labi kukkuda 3,6 9,6 14,2
Kohanemisraskused v6dra kultuuriga 6,8 14,6 17,2
Eestis on paremad tdbalased 0 0,3 1,0
véljavaated
Muu 1,8 1,2 2,3
Kokku 100 100 100

Tabelist 2.7 on n&ha, et teise takistava tegurina on enim margitud tulikat asjaajamist (22,7%),
kuigi pea sama palju on nimetatud ka valismaale minekuga kaasnevaid suuri kulusid (21,2%)
ning jargneb taas kaugenemine l&hedastest (15,8%). Erialati on arstitudengid enim teise
pdhjusena nimetanud asjaajamise tilikust, teiste erialade esindajad aga suuri kulusid.
Kolmanda pdhjusena on taas enam markimist leidnud keeruline asjaajamine (17,8%),
jargnevad keeleoskuse puudumine (17,2%) ning kohanemisraskused v@ora kultuuriga
(17,2%). Erialati on arstidel enim margitud taas keerulist asjaajamist, hambaarstidel
keeleoskuse puudumist, ddedel kaugenemist perest ja s@pradest ning d@mmaemandatel
kohanemisraskusi v&dra kultuuriga.

Kokkuvottes on tudengite ja tdotajate ndgemus valismaale t6dle mineku pdhjustest ja
takistustest ~ Ghesugused. Olulisemate  erinevustena on tudengid enam  mures
residentuurikohtade pérast ja v@imalikest takistustest tahtsustatakse asjaajamise keerulisust
enam. Samas on tudengite keeleoskuse probleem vaiksem.

2.4.3. Tudengite ootused palkade osas

Ulaltoodu pdhjal v@ib tddeda, et ka tudengitel on vélismaale toole mineku peamiseks
motiveerivaks teguriks kdrgem palk vélisriigi tervishoiusektoris. Tudengitelt kusiti ankeedis
arvamust selle kohta, kui suur saab olema nende maksudejargne palk Eestis kooli I6petades
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tervishoiusektorisse to0le asudes. Kdigist ankeedile vastanud tudengitest 37,9% arvas, et
nende t6otasu saab olema vahemikus 4000-6000 krooni ning kolmandik (33,3%) arvas, et see
saab olema alla 4000 krooni (vt ka joonist 2.25). Arstieriala tudengitest arvab 34,1%, et nende
netotootasu saab pérast kooli l8petamist olema 4000-6000 krooni, hambaarsti eriala
omandajatest 35,5% arvab, et 6000-8000 krooni. Oe ja &mmaemanda eriala omandajatest
arvab kdige suurem enamus, et nende td6tasu saab olema alla 4000 krooni (vastavalt 46,5% ja
59%). Uldiselt on suurema osa tudengite ootused kooli IGpetades saadava palga osas
reaalsusele vastavad (vt ka alapeattikist 2.2.5 tervishoiutootajate palkade jaotust). Loomulikult
on ka neid, kelle ootused palga osas on suhteliselt ebareaalsed.
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50.0 | == Kokku
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300 Hambaarst
a \\ Ode
20.0 4 \ —6— Ammaemand
10.0 1 '_\
0.0 ‘ ‘ ; ; T et
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Joonis 2.25. Arvatava maksudejargse tootasu jaotus pérast kooli I6petamist Eesti tervishoiu-
sektoris (% koigist vastava eriala Oppijatest)

Selleks, et tudengid valismaale tddle laheks, soovivad kdige suurem osa ehk 16,5%
vastanutest, et nende maksudejargne tootasu oleks seal vahemalt 15-20000 krooni. Ule 37%
protsendi on neid, kes soovivad vdlismaal saada véhemalt 20-35000 kroonist netotddtasu.
Usna suur on ka nende tudengite osakaal (8,7%), kes ei pea palka oluliseks. Minimaalne
palgasoov valismaale t66le minekuks on kdige kdrgem arstitudengitel, kellest 16,7% sooviks
30-35000 kroonist netotdotasu, hambaarstitudengitest 14,8% soovivad 25-30000 krooni
suurust palka. Oe ning &mmaemanda eriala 6pilased soovivad ménevdrra madalamat palka,
15-20000 kroonist maksudejargset tootasu soovivad valismaal teenida vastavalt 22,5% ja
19,4%. Korvutades tudengite arvates parast kooli 16petamist Eesti tervishoiusektoris saadavat
netopalka ning ndutavat minimaalset netopalka vélisriiki t06le minemiseks, siis ei olegi see
vahe véaga suur, keskmiselt 10000 krooni ringis.
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Joonis 2.26. Noutav maksudejargne tootasu valismaal, et tudeng l&heks valisriiki t6dle (%
nendest, kes soovivad valismaale t66le minna)

2.4.3. Soovitav t60 ja sihtriik

Suur osa tudengeid on néus vélismaal to6tama ka valjaspool tervishoiu valdkonda, 43,6%
valismaal to6tada soovivaist tudengitest. Kutseti on selles kiisimuses tsna suured erinevused.
Véljaspool tervishoiu valdkonda on ndus todtama ligi veerand arstieriala tudengitest (25,7%)
ning veidi enam ehk 34% hambaarsti tudengitest. Seda on ndus tegema aga peaaegu pooled
ehk 47,1% &mmaemanda eriala omandajatest ning koguni 70,8% Ge eriala omandajatest.

Vélismaal valjaspool tervishoiu valdkonda on ténaseks todtanud ligi veerand (25,9%)
tudengitest, kes vBimaluse avanedes valismaale todle laheks. Kutsealastel pdhjustel on
valismaal viibinud veidi Ule viiendiku (21,5%) vélismaal t66tada soovivaist tudengitest
(arstidest 27,9%, hambaarstidest 21,8%, 0Odedest 13,9% ning d&mmaemandatest 19,4%).
Kutsealastel pdhjustel viibinutest 28,3% on olnud valismaal praktikal, 24,8% 0ppimas, 22,1%
to6tamas ning 21,4% konverentsil. Varem kutsealastel pdhjustel valismaal viibinute ning
valisriigis tootanute tudengite soov/kalduvus valismaale minna on mdonevérra suurem Kui
nendel, kes seda teinud ei ole. Varem véalismaal viibinutest t60taks vdimaluse avanedes
vélisriigis Ule 90%, samas nendest, kes seda teinud ei ole, soovib védlismaale minna veidi tle
80%.

Lihtsamat t66d valisriigi tervishoiu valdkonnas on valmis tegema 40,2% vaélisriiki to6le
minna soovivatest tudengitest. Taas eristuvad teiste erialade esindajatest de eriala Gppurid,
kellest on lihtsamat t66d valmis tegema 56,1%. Teiste erialade esindajatest on seda ndus
tegema Ule 30% (arstidest 31%, hambaarstidest 34% ning &mmaemandatest 35,3%).

Vélismaale t60le minna soovivatest tudengitest on selle nimel valmis ihe keele ara dppima
vOi keeleoskust téiendama pea koik vastanud ehk 99,1% vdlismaal t6otada soovijaist.
Omandatava eriala 16ikes siinkohal erinevusi pole ning &mmaemandatest on seda kdik valmis
tegema.

Ka téienddppel on ndus osalema suhteliselt suur osa ehk 96,1% valismaal to6tada soovivatest
tudengitest. Enam on selleks valmis arstitudengid (97%), jargnevad &ed (96,6%),
ammaemandad (94,3%) ning kdige vahem hambaarstidest (92,7%).

Vdimaluse avanedes sooviksid enamik esimese eelistusena minna Soome (24,8% vélismaal
tootada soovivatest tudengitest). Jargnevad Suurbritannia (22,9%) ning Rootsi (18,5%).
Esimese sihtriigina on arstieriala tudengid enim nimetanud Soomet (31%), hambaarsti eriala
tudengid vordselt Soomet ja Saksamaad (24,3%), de eriala Gpilased Suurbritanniat (24,5%)
ning @mmaemandad Soomet (28%). Muude riikidena on s6ltumata eelistuse jarjekorrast
nimetatud erinevaid loetelus puudunud Euroopa riike, nii Venemaad ning LAétit ja Leedut kui
ka Austraaliat, Uus-Meremaad jm eksootilisemaid riike.
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Joonis 2.27. Vélismaal td6tamise soovitav sihtriik (esimene eelistus)

Teise soovitava sihtriigina on enim &ra markimist leidnud Suurbritannia (21%), jargneb
Rootsi (20,7%) ning Soome (18,4%). Arstitudengid on enim teise soovitava sihtriigina
maérkinud Rootsit (20,7%), hambaarsti tudengid suhteliselt suures osas Suurbritanniat (40,5%)
ning 6ed ja &mmaemandad taas Rootsit (vastavalt 24,5% ja 20%).

Vélismaale todleminekut vBib hdélbustada sbprade ja sugulaste olemasolu potentsiaalses
sihtriigis ning samuti varasem valismaal kutsealastel p&hjustel viibimine vai ka todtamine.
Voimalusel valisriiki t06le minna soovivatest meditsiinieriala tudengitest omab s6pru voi
sugulasi 54,1% (arstidest 57,5%, hambaarstidest 52,8%, 6dedest 52,4% ja &mmaemandatest
44,4%). Enamus tudengitest omab sdpru/tuttavaid kahes v8i enamaski riigis, kdige rohkem on
taas sOpru/tuttavaid Soomes, seda on nimetanud 46% vélismaale to66le minna soovivatest
tudengitest. Aga usna paljud omavad sOpru/sugulasi Rootsis, Saksamaal Suurbritannias ja
USAs. Tulenevalt soprade ja tuttavate olemasolust vélisriikides on kdige olulisema
infoallikana nimetanud tuttavat voi sugulast vélisriigis (31,3%) ning neist peaaegu pooled
(49,6%) on seda infot saanud Soome sdbralt voi tuttavalt. Olulisuselt jargmine infoallikas on
tuttav Eestis (24,3%). Tunduvalt véhem on infot saadud vélisriigi tédandjalt (12,1% ning neist
omakorda 32,4% Soome tddandjalt; enam on vilisriigi todandjalt infot saanud TU tudengid)
ning 11,2% on saanud infot Gppeasutusest (kutse l8ikes peamiselt Ged, koolide I6ikes
erinevusi pole). Ka erialade 18ikes on peamiseks infoallikaks tuttav v6i sugulane vélisriigis.

2.5. Valismaale t06tamise soovi sOltuvus erinevatest teguritest

Kirjeldamaks erinevate tegurite mdju vélismaal todtamise soovile hinnati logistilised
regressioonimudelid. Regressioonimudel v@imaldab, leitud seoseid kasutades, simuleerida
potentsiaalse migratsiooni suurust. Mudelis s6ltub soov vélismaale tédle minna jargmistest
muutujatest: vanus (vanusrihmad: kuni 39, 40-49, 50-59 ning 60 ja vanemad), sugu, maakond
(omab kolme vééartust Harjumaa, Tartumaa ning tlejd&dnud maakonnad), alla 16 aastaste laste
olemasolu, rahvus (eestlane voi mitte-eestlane), soovitud ja tegeliku palga logaritmitud suhe,
mis iseloomustab rahulolematust praeguse todtasuga. Muutujate valik tuleneb eelmistes ala-
punktides labi viidud empiirilisest analtiisist ning teoreetilistest seisukohtadest, mille kohaselt
on sissetulekute erinevus, inimeste vanus ja laste olemasolu Uhed peamisi migratsiooni
mdjutavaid tegureid.
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Mudelid hinnati kdikide tervishoiuttotajate kohta koos ja kutsete 18ikes eraldi. Pikemalt
tdlgendatakse arstide, residentide ja 6dede mudeleid, kus on valimid suuremad, ning véhem
hambaarstide ja @mmaemandate mudeleid, kus valimid on vaiksemad.

Mudeli tulemuste télgendamisel kasutatakse Sansside suhet (odds ratio), kus Sanss (odds) on
stindmuse toimumise (migreerumise soovi esinemise) ja mittetoimumise (migreerumise soovi
puudumise) tdenédosuste suhe. Tabelis on esitatud kategoorilise muutuja puhul Sanss vorreldes
vordlusrihmaga, pideva muutuja korral nditab Sansside suhe heihikulise muutuse mdju
Sansile. Kui S8ansside suhe on vaiksem kui (ks, siis on migreeruda soovimise ja
mittesoovimise tGendosuste suhe uuritavas rihmas véiksem vorreldes vordlusrihmaga, ja
vastupidi. Koiki tervishoiuttdtajaid hdlmava mudeli puhul kasutatakse tdlgendamisel lisaks
marginaalseid efekte, mis nditavad erinevust migreerumissoovi omavate inimeste osakaalus
erinevates riithmades teiste muutujate keskvéartuse korral. Positiivne marginaalne efekt nditab,
et tbenéosus, et soovitakse migreeruda, on suurem ja vastupidi.

Kaiki tervishoiutdotajaid ja residente logistilises regressioonimudelis koos késitledes, s6ltub
soov valismaale minna statistiliselt oluliselt vanusest, rahulolematusest palgaga ning elamisest
Tartumaal (vBrreldes véljaspool Tartumaad ja Harjumaad elavate inimestega). Nende tegurite
arvestamisel ei mojuta statistiliselt oluliselt soovi valismaale minna rahvus, sugu ega alla 16
aastaste laste olemasolu.

Tabel 2.8. Migreerumissoovi mdjutavate tegurite analuls logistilise regressioonimudeliga

Tunnus K®dik koos Arstid Hazirsr;ib da— Residendid Oed eﬁqrgrrlgz_d
Marginaalne
efekt
Sansside  (erinevus Sansside  Sansside Sansside Sansside  Sansside
suhe tOendosuses) suhe suhe suhe suhe suhe

Sugu

Vordlusrihm on "naine"

Mees 1,286 0,061 1,317 0,241 1,501 - -
Vanus

Vordlusriihm on "kuni 39 a"

40-49 0,439*%**  -0,203*** 0,380** 0,069** - 0,528** 0,359

50-59 0,253***  -0,329*** 0,286*** 0,159 - 0,251*** 0,309

60 ja Ule 0,062***  -0,555%** 0,067***  0,011*** - 0,076*** -
Rahvus

Vordlusrihm on "mitte-eestlane”

Eestlane 0,978 -0,005 1,010 13,588* 3,257** 0,88 1,206
Kuni 16 a laste olemasolu

Vordlusruhm on "pole lapsi”

Laste olemasolu 0,908 -0,024 1,490 0,094** 0,371* 0,94 0,398
Elukoht

Vordlusrihm on "Muu maakond"

Harjumaa 1,238 0,052 1,527* 0,322 1,024 1,194 0,810

Tartumaa 1,644** 0,117** 1,231 - 1,012 1,859* -
Rahulolematus
palgaga
Ln(Soovitud
palk/tegelik palk) 2,457%** 0,221*** 1,709* 14,283* 5,100* 3,294%** 0,830
Pseudo R? 0,144 0,160 0,310 0,094 0,138 0.050
Vaatluste arv 1258 424 43 172 562 43

Markused:
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Olulisusnivood: * p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001.

Marginaalsed efektid on hinnatud kdikide teiste muutujate keskvaartuse kohal.

Hambaarstide mudelis kasutatud valimis oli ainult kaks Tartumaal elavat hambaarsti, kes mdlemad soovisid
minna vélismaale t66le ja need on mudelist vélja jaetud. Odede mudelis kasutatud valimis oli ainult kolm
meessoost Ode, kes kd&ik soovisid minna valismaale to6le, mistdttu on need mudelist valja jaetud.
Ammaemandate mudelis jaid valja iile 60 aastased (kaks inimest, kellest kumbki ei tahtnud minna) ja Tartumaal
elavad inimesed (3 inimest, kes kbik tahtsid minna). Residentide mudelist jaid valja tle 40 aastased (6 inimest,
kes kdik tahtsid minna vélismaale tdle).

Vanus avaldab migreerumissoovile olulist méju. Vorreldes kuni 39 aastastega, on 40-49
aastastel migreerumise soov 20% vdiksem (3ansside suhe 0,439), 50-59 aastastel on
migreerumise soov 33% vaiksem (Sansside suhe 0,253) ja ule 60 aastastel 56% véiksem
(Sansside suhe 0,062).

Tartumaal elavatel tervishoiutdotajatel on vorreldes mujal Eestis ja véljaspool Harjumaad
elavate inimestega 12% suurem migreerumise soov (Sansside suhe 1,644). Harjumaa elanikel
migreerumise soov ei ole statistiliselt erinev muu Eestiga.

Rahuolematus palgaga on samuti migratsioonisoovi selgitav tegur. Neil, kellel on soovitud
palga ja tegeliku palga suhe 1% suurem, on migreerumise soovi toendosus 0,22% kdrgem
(Sansside suhe 2,46).

Arstide, 6dede ja residentide mudelid nditavad Gldjoontes sama, mida koondmudel, kuid on
siiski moningad erinevused. Esiteks selgub, et enam soovivad minna Harjumaa arstid ja
Tartumaa Ged. Residentide puhul piirkondlikke erinevusi migreerumissoovis ei ole. To6tasu
suhtes on kdige tundlikum residentide migreerumissoov, jargnevad Oed ja seejérel arstid.
(Hambaarstid on kdige tundlikumad, kuid nende valim on véga vaike.) Eestlastest residendid
soovivad enam vélismaale to6le minna kui mitte-eestlased. Arstide ja ddede puhul statistiliselt
olulisi migreerumise erinevusi rahvuses ei ole. Residentidel véhendab migreerumise soovi
oluliselt laste olemasolu. Arstide ja 6dede puhul laste olemasolu statistiliselt olulist md&ju ei
oma. Samas tuleb tdhele panna, et arstide ja 6dede mudelis on sees vanusriihmad, mis laste
mdju migreerumise soovile osaliselt juba arvestavad.

Seega vOib (laltoodud teguritest esile tdsta kaks, mis migratsioonisoovi kbige selgemalt
mdjutavad: inimese vanus ja rahuolematus palgaga.

Jargnevalt on simuleeritud logistilise mudeli tulemuste pdhjal vélismaal t6otamise soovi
sOltuvust soovitud (Giglase) ja tegeliku tulu suhtest. Joonisel 2.28 toodud simulatsiooni
tulemused, mis kasutavad mudelit, kus kasutati kéiki andmeid. Kui soovitud ja tegeliku tulu
suhe suureneb, siis suureneb ka tervishoiutddtaja soov vélismaale t6dle minna. Kui néiteks
soovitud tulu on tegelikust tulust kaks korda suurem, siis soovib valismaale minna 62%
tervishoiutootajatest, kui aga tulude vahe on 10-kordne, siis soovib valismaale minna ligi 90%
vastanutest. Jooniselt on ka néha, et sissetulekust enam madjutab migreerumise soovi vanus.
Mida vanem on inimene, seda vaiksem on soov valismaale t66le minna (vt joonis 2.28).
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Joonis 2.28. Valismaal td6tamise soovijate osakaalu sbltuvus soovitud ja tegeliku tulu suhtest
vanusegruppide I8ikes (kdik tervishoiutootajad), simuleeritud logistilise mudeli pdhjal

Voib arvata, et migreerumissoovi seos soovitud palga ja tegeliku palga erinevusega Uhelt
poolt ning migreerumissoovi seos sissetulekute vdidu vahel, mis saadaks valismaale t6éle
minemise korral, teiselt poolt on sarnased. See tdhendab, et need, kellel oleks kdige enam
vOita migreerumisest, on ka need, kes on kdige enam rahuolematud praeguse palgaga.
Analliisitud suurematest rihmadest olid koige tundlikumad sissetulekute muutusele
residendid, jargnesid Oed ja arstid.

Ulaltoodud eelduse paika pidades (mida kahjuks ei saa kontrollida tiksnes kisitlusandmetele
tuginedes, vaid milleks oleks vaja teada ka vélismaale t06le lainud Eesti tervishoiutootajate
vOitu palgas), vOime simuleerida, kui suur oleks muutus migratsioonis, Kkui Eesti
tervishoiuttotajate palk suureneks, muude tegurite samaks jad&des. VOrreldes praeguse
olukorraga, kus tervishoiutootajate maksudejargne palgaerinevus Soomega on ca 4-5 kordne,
siis sissetulekute erinevuse véhenemisel kahekordseks, vaheneks migreeruda soovijate arv ligi
veerandi vorra.

Tabel 2.9 votab kokku esimeses peatikis toodud teoreetilised seisukohad ja teiste riikide
empiirilised kogemused ning teises peatikis labi viidud kisitluse andmete analiitisi tulemused
migratsiooniotsust ja sihtriigi valikut mdjutavate tegurite kohta.
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Tabel 2.9. Kokkuvdte Eesti tervishoiutdotajate migratsiooni tdmbe- ja tduketeguritest

Tulenevalt teoreetilistest mudelitest ja teiste riikide kogemusest | Tulenevalt empiirilisest Hinnang
analtiusist (kusitlusest ja teguri
Sihtriigi-poolne Eesti-poolne Eesti-poolne regressioonist tulenevad) olulisuse
tdmbetegur tduketegur tdmbetegur muutumisele
tulevikus
Sissetulekute Véga oluline Véga oluline Véga oluline, rahuolematus Véahenev
I16he palgaga seotud
migreerumissooviga
Majanduskasv vaheoluline Véga oluline Oluline, teadmatus Eesti Vahenev
ja ootused tervishoiuststeemi tuleviku
kohta
Olukord Véga oluline vaheoluline Tervishoiutdotajate Ebaselge
tooturul (t66joupuudujadk (t60jOupuudujadk puudujadk Eestis, kuid (Eestis
lahiriikides ja selle 0dede osas) toOtasu madal, seetbttu ei | suureneb ddede
katmiseks rakendatav ole oluline vajadus,
aktiivne valismaal
varbamispoliitika) samulti)
Geograafiline Véga oluline (eriti Enamus inimesi tahab Ei muutu
lahedus luhiajalise rande minna Skandinaavia
seisukohast) riikidesse
Traditsioonid ja | Vé&ga oluline (véalismaal Suurim infoallikas Suurenev
vorgustikud tootamise info jouab valismaal tootamise kohta (Rohkem
kiiremini ja paremini olid tuttavad ja sugulased eestlasi
Eesti vélismaal. Tahetakse minna |  valismaal)
tervishoiutdotajateni) enamasti Soome, kus juba
on suur Eesti kogukond
Etnilised ja Vaheoluline Mitte-eestlaste Ei muutu
poliitilised migreerumise soov ei ole
probleemid oluliselt suurem
(regressioonanallilisi jargi).
Kultuuri- ja Véga oluline Soovitakse minna peamiselt Suurenev
keelebarjaarid (sihtriigi valik ja Skandinaaviasse (lahedane (vOdrkeelte
kultuurilised kultuur) voi oskus paraneb)
sidemed ning Suurbritanniasse (inglise
keeleoskus on keel).
tugevalt seotud
migratsiooniotsuse
ga)

Tervishoiutdota Oluline Noorte soov minna Suurenev
jate vanuseline (valismaale valismaale td6le oluliselt (uutel noortel
struktuur lahevad eelkdige suurem kdikide kutsete rohkem

noored) 1Gikes. vBimalusi)
Perekond ja Oluline Residentidel, kellel laps, on Ei muutu
sugulased (Ulalpeetavate migreerumissoov oluliselt
olemasolu teeb véiksem.
migreerumise
kulukamaks)
Tootingimused Olulised Olulised Pérast palka teine tegur, Keeruline
(peale palga) mida nimetatakse peamise hinnata
pdhjusena vélismaale
minekul
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3. Eesti tervishoiutbotajate migratsiooni prognoos ja selle
arvestamine koolitustellimuse kujundamisel

3.1. Prognoos kusitluse pdhjal

Vélismaale t66le minejate arv sOltub paljudest ajas muutuvatest teguritest, mistdttu
migratsiooni tépset suurust lahiaastateks ennustada he arvamuskisitluse pdhjal on véaga
raske. Alljargnevalt on vélja toodud peamised tulemused kisitlusuuringust, mida kasutatakse
koos monede taiendavate eeldustega ka migratsiooni moju hindamiseks koolitustellimusele.

Migratsiooni mdju koolitustellimusele analliisimisel on vaja teada vOi eeldada jargmisi
migratsiooni iseloomustavaid nditajaid:

1) vélismaale t66le minevate inimeste arv,

2) millal inimesed vélismaale t6dle lahevad,

3) kas ja millal valismaale minevad inimesed tulevad tagasi,

4) kas vélismaale minevate inimeste osakaal on ajas konstantne vGi véhenev.

Vélismaale suunduvate tervishoiutdotajate arvu prognoositakse alljargnevalt nende inimeste
osakaalu pdhjal, kes tahtsid valismaale minna tddle ja kelle plaan sinna minna oli kindel
(tudengeid kaesolevas prognoosis ei arvestata). Eelmise peatiiki analliusist selgus, et kindlalt
soovib vdlismaale t66le minna 5,4% tervishoiuttotajatest. Kutsete 10ikes on kindlalt minna
soovijate osakaal erinev ning see jaguneb jargmiselt: 9,2% residentidest, 6,2% arstidest (ca ,
5,2% 06dedest, 3,1% hambaarstidest ning 2% d&mmaemandatest (vt tabel 3.1). Neid osakaale
kasutataksegi edaspidises analiitisis leidmaks vélismaale t06le minevate tervishoiutdotajate
hulka.

Tabel 3.1. Vélismaale kindlalt to6le minna soovivate tervishoiutdotajate arv

Hamba- Amma- Residendid
Arstid arstid Oed emandad
Koguarv tervishoiutdotajate
registris 28.04.2004 4296 1054 8185 410 400
Vélismaale kindlalt todle 6,2% 3,1% 5,2% 2,0% 9,2%
minejate osakaal
Vélismaale kindlalt to6le
minna soovivate inimeste arv
2004. aasta alguse seisuga 266 33 426 8 37

Kindla plaaniga minejad vdetakse migratsiooni suuruse prognoosi aluseks seetdttu, et nemad
realiseerivad oma kavatsuse valismaale minna kdige suurema t6endosusega. Edasiarendatud
ja umbmaérase plaaniga tO0tajad jdeti valja seetdttu, et varasematele uuringutele tuginedes
vOib vdita, et arvamuskisitlused hindavad valismaale minevate todtajate hulka le. Seega
eeldatakse, et kui osa kindla plaaniga valismaale minejatest tegelikult ei ldhe, siis osa
edasiarendatud ja umbmaéérase plaaniga valismaal todtada soovijaist lahevad vélismaale, ja
need tasakaalustavad teineteist.

Mitte kbik valismaale to6le minejatest ei 1ahe sinna alatiseks. Jd&davalt soovib valisriiki to6le
minna 6,5% tervishoiutdotajatest (joonis 2.4). Kutsete I8ikes on siin mdningad erinevused.
Enim on alaliselt minna soovijaid residentide (10,7%) ning hambaarstide (10,1%) hulgas,
jargnevad arstid 7,3%-ga, 6ed 5,7%-ga ning ammaemandad 3,4%-ga. Sealhulgas nende seas,
kelle plaan minna vélismaale on kindel vdi edasiarendatud, ainult ligi 10% soovib minna
alatiseks, seega 90% soovib tagasi tulla. Pooled (51,2%) kindla v6i edasiarendatud plaaniga
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inimestest soovivad minna valismaale mdneks aastaks. Ulejaanud, ligi 40%, soovivad minna,
kas mdneks kuuks, perioodiliselt voi ei oma kindlat seisukohta (vt ka tabel 3.2). Edaspidises
analusis eeldatakse, et 90% valismaale to6le ldinud inimestest tulevad tagasi.

Tabel 3.2. Tervishoiutdotajate jaotus vélismaale td6le mineku soovi kindluse ja kestuse jargi

(%)

Plaani kindlus | Kindel Edasi- Umb- Ei tea Ei laheks Kokku

Kestus plaan | arendatud | maérane
plaan plaan

Alatiseks 11 1,2 1,0 0,1 0,2 3,6
M@dneks aastaks 2,6 9,3 12,3 0,2 0,4 24,8
Mdneks kuuks 0,4 2,9 91 0,1 0,3 12,8
Perioodiliselt 0,6 3,2 6,5 0,2 0,5 10,8
Ei tea 0,5 14 2,4 0,1 0,1 4,5
Ei l&heks 0,1 0,0 1,0 0,2 42,2 43,5
Kokku 5,4 17,9 32,3 0,8 43,6 100,0

On ilmne, et mitte kdik tervishoiutdotajad, kellel on kindel plaan vélismaale minna, ei lahku
vélismaale kohe. Kusitluse pohjal soovivad tervishoiutdotajad vélismaale todle minna
keskmiselt kahe aasta pérast. Ka siin esineb kutsete 16ikes mdningaid erinevusi. Residendid
soovivad keskmiselt minna 2,7 aasta parast, ammaemandad 2,6, hambaarstid 2,4 ning arstid ja
Oed 1,8 aasta parast. Enamik kindlalt valismaale t66leminejaid laheks valisriiki poole kuni
Uhe aasta parast (vt joonis 3.1). See on 2,2% kdsitletutest. Mdnevdrra vahem on neid, kellel
on kindel plaan minna valismaale kuni poole aasta pérast. Nagu ka jooniselt ndha pikema
ajavahemiku peale kindlalt valismaale minna soovijate protsent langeb, kuni viie aasta péarast
soovib kindlalt vélismaale minna 0,02%. Samas on 0,5% neid, kellel on kindel plaan
valismaale mineku osas, kuid kes ei ole kisitluses vastanud, millal nad valisriiki t66le minna
sooviksid.

25

2.0 1

1.5 A

1.0

0.5

0.0 ¢
kuni 0.5 a kuni 1a kuni 2 a kuni 3a kuni 4 a kuni 5 a

parast pérast pérast pérast pérast péarast

Joonis 3.1. Kindlalt minejate osakaalud k&ikidest tervishoiuttotajatest migreeruda soovimise
aja jargi (% koikidest vastanutest, n=1415)

Kutsete I6ikes on kindlalt minejate osakaalud vastavalt sellele, millal minna soovitakse,
toodud tabelis 3.3. Kdsitluse tulemused nditavad seda, et kindlalt valisriiki t66le minejad
soovivad lahkuda Eestist pigem lahema kahe aasta jooksul kui pikemas perspektiivis, erandiks
siinkohal residendid, kes soovivad minna tden&oliselt pérast dpingute 16ppu. Vanusegrupiti ei
saa tulemusi eraldi valja tuua, kuna vastanute protsent on vaga véike, kuid pigem on kindel
plaan vélismaale t66le minna vanuses 25-40 ning vanuses 50-55 tervishoiut6tajad.
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Tabel 3.3. Kindlalt minejad ajaperioodi I6ikes (% vastava eriala inimestest)

Arstid |Hambaarstid| Residendid | Ammaemandad Oed
Ajaperiood (n=493) (n=58) (n=196) (n=50) (n=618)
kuni 1 aasta pérast| 4,82 0 3,06 1,97 4,39
2 aasta pérast 0,19 3,06 1,53 0 0,34
3 aasta pérast 0,21 0 2,04 0 0,17
4 aasta parast 0 0 1,53 0 0
5 aasta pérast 0 0 0,51 0 0

Seega suunduvad need, kes téna kindlalt valismaale soovivad minna, sinna l&hema viie aasta
jooksul ja ligi 90% kindla v6i edasiarendatud plaaniga minejatest soovivad minna ajutiselt.
Jargmistel aastatel tulevad seega moned valismaale ldinud tagasi, kuid samas tekib uutel
inimestel soov valismaale minna ning ka kooli I6petavad noored inimesed, kellel on selgelt
kdrgem soov vélismaale minna. Kokkuvdttes on migratsiooni ndol tegemist diinaamilise ja
muutuva protsessiga, mida Uhe arvamusuuringu pdhjal t&pselt prognoosida on keeruline.
Ulaltoodud tulemusi kiisitlusest koos tiiendavate eeldustega kasutatakse migratsiooni mdju
analutsimiseks koolitustellimusele.

3.2. Migratsiooni suuruse moju koolitustellimusele

3.2.1. Analuisi raamistik ja eeldused

TervishoiutOotajate migratsiooni méju analtitisimiseks tervishoiutdotajate arvule, puudu-
jaégile ja koolitustellimusele koostati iga-aastastel tooturule sisenemistel ja véljumistel
pdhinev voogude mudel, mida kirjeldab alljargnev skeem (vt joonis 3.2).

TervishoiutOotajate arv jargneval aastal (ajahetk on tahistatud T+1) sdltub tO6tajate arvust
antud aasta alguses (T) ning aasta jooksul sektorist lahkunud inimeste ning sektorisse juurde
tulnud inimeste vahest. Kui on teada eesmark, milline peaks olema tervishoiuttotajate arv
riigis, siis erinevus tegeliku arvu ja eesmérgi vahel osutab tootajate puudu- voi Ulejéégile.
Selleks, et tekkinud puudujééki katta, voib riik modjutada kas koolitussiisteemi kaudu t66turule
sisenevate todtajate arvu vOi muude meetmetega pilida mdjutada praegu todturult lahkuda
soovivate inimeste arvu voi juba to6turult voi sektorist lahkunud inimeste tagasitulemist.

Kuna tervishoid on vaga reguleeritud valdkond, siis uusi inimesi sektorisse saab tulla vaid l&bi
koolitussiisteemi. See t&dhendab, et keegi, kes ei ole koolitatud tervishoiutottajaks, ei saa
sellena todtada. L&bi koolitussisteemi toole tulevate inimeste arvu méaarab peamiselt
koolitustellimus, lisaks Gpib vdiksem osa inimesi oma raha eest vOi finantseerib kool nende
Opinguid selleks, et kompenseerida potentsiaalset valjalangevust. Koolitussiisteemist
tervishoiu valdkonda tulevad t66le kooli I6petanud inimesed, kes ei otsusta mdnel teisel eriala
vOi teises sektoris tootada (nditeks ravimifirma mudgiesindajana). Seda, kas inimesed, kes
koolis tervishoiuvaldkonnas dppimist alustavad, ka kooli 18petavad ja Gpitud valdkonnas todle
asuvad, mojutavad oluliselt antud valdkonnas makstav tootasu, tookeskkond ja muud
tootingimused nagu néiteks t00 intensiivsus ja todaeg.

Uldises plaanis jagunevad juba tervishoiusektoris to6tavate inimeste liikumised tervishoiu-
sektorisse ja sellest vélja jargmiselt: rahvusvahelise rédnde tottu, ajutiselt sektorist lahkuvad
(lapsepuhkusele vdi muul p6hjusel ajutiselt), vanuse téttu alaliselt t6olt lahkuvad ja teise
sektorisse tddle suunduvad (nt ravimifirmadesse, massdoriks jne). Erinevate liikumiste
pdhjused ja neid mdjutavad tegurid on erinevad, kuid k&iki neid mdjutavad muuhulgas tervis-
hoiutdotajatele pakutav téotasu ja muud to6tingimused.
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Riik saab mdjutada erinevaid litkumisi sektorisse ja sealt véalja mitmel moel. Néiteks vanuse
tottu toolt lahkuvate inimeste valjumise to6turult méérab suures osas riiklikult satestatud
pensioniiga, samuti mangib siin rolli vanaduspensioni suurus. Sarnaselt vdib riik mojutada ka
teisi tegureid nditeks ajutiselt laste kasvatamise tdttu tooturult eemal olevate inimeste kiiremat
naasmist tooturule mdjutab lapsehooldustasu suurus vai paindlike lapsehooldusteenuste
olemasolu, mis vdimaldavad t66- ja pereelu thildada. K&iki liikumisi sektorisse ja sektorist
valja mojutavad riiklik tervishoiu- ja hariduspoliitika. Tervishoiupoliitika méé&rab vajatavate
tervishoiuttotajate struktuuri, tookoormuse ja tasustamise. Hariduspoliitika ja tervishoiu-
poliitika koostoos selgub koolitatavate tootajate hulk, mis on aluseks taiendavale t60jou-
pakkumisele.

Kéesoleva t66 Uheks eesmargiks on analtlsida valjarande moju koolitustellimusele. Seega
vaadeldakse jargnevalt, kui palju peaks koolitustellimus muutuma, et tagada valjarannanud
t0Otajate asendamine uute tooOtajatega. Kéesoleval juhul vaadatakse vaid Eestis koolitatud
tOotajate véljardnnet ja juhul, kui nad naasevad, siis ka nende tagasirannet. Vélismaal
koolitatud ja Eestisse tulevaid tervishoiuttotajaid ei kasitleta. Nende lulitamine analtiusi ei ole
keeruline, kuid analutsi l&biviimise ajal puudus igasugune vOimalus hinnata selle suurust.
Koolitustellimusele m&ju leidmisel ei pdorata tahelepanu ka sellele, kuidas erinevate muude
meetmetega saaks véljarande suurust mojutada.
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Joonis 3.2. Tervishoiutdotajate prognoosimise ja koolitusvajaduse hindamise loogiline skeem

Migratsiooni mdju hindamiseks koolitustellimusele viiakse esmalt 1&bi koolitustellimuse baas-
stsenaariumi anallilis. Seejarel analulsitakse, kui palju peaks koolitustellimus olema suurem,
et see kataks véljardnnanud tdotajatest tuleneva puudujédgi. Baasstsenaariumina késitletakse

praeguse taseme sdilitamist.

Alternatiivsete stsenaariumitena analtiisitakse Sotsiaal-

ministeeriumi poolt seatud eesmarke optimaalse tervishoiutootajate arvu kohta.
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Tabel 3.4. Eeldused tervishoiuttétajate arvu ja vajaduse prognoosimisel

Ode Arst
Koolitus
Ldpetanute osakaal dpinguid alustanutest 75% 90%
(koolitustellimus on 100% I&petanutest)
Ldpetanute osakaal, kes lahevad 85% 90%
tervishoiusektorisse toole/
arstide puhul 18petavad residentuuri alustanutest
Residentuuri IGpetajate arv 2004-2007** 366
Too6turg
Tervishoiutdotajate arv 2004. aastal 8185 4296
(Tervishoiutddtajate registri andmed, 15.04.2004)
Tase 1000 elaniku kohta 2004. aastal 6,06 3,18
(ESA rahvastiku andmed, 1351 tuh. inimest
01.01.2004)
Aastane todjoust lahkumine pensionile, muule 3,8% 3,7%
toole ja ajutiselt todjoust vélja (neto)
(eksperthinnang, soo-jaotuse alusel, tabelis
2004.a.)
Tervishoiutdotajate eesmark-tase aastaks 2015,
sealt edasi konstantne
Soovitud tase Eestis aastaks 2015
Sotsiaalministeeriumi seisukoht 8,0* 3,00
Rahvaarv aastal 2015 (ESA prognoos 1), tuhat 12813 12813
Soovitud tervishoiutOotajate arv aastaks 2015 10250 3844
Keskmine arv 1000 elaniku kohta EL-i 10,5 3,44
liikmesriikide + Norra keskmine aastal, 2000
(Andmebaasis WHO Health for All olemasolevate
riikide keskmine)
Migratsioon Kisitlusest
Migreerujate osakaal kokku 5% 6,5%
(kusitlusest kindlate minejate osakaal) Residendid
9,2%
Mitme aasta jooksul migreerutakse 5 5
(kusitlusest migreerumise aeg) Residendid 3
Aastane migratsioon keskmiselt 2004 1% 1,3%
Residendid 3%
Tagasi tulijate osakaal 90% 90%
Tagasi tulevate tdotajate keskmine tagasituleku 5 5
aeg (kusitluse jargi soovib enamus minna méneks
aastaks, lisaks kombineeritud hinnang vélismaal
tootavatelt inimestelt ja ekspertide arvamuste
pbhjal)

Allikad: Peatlkis 2 toodud analiiis, WHO Health for All Databas, http://www.who.dk/hfadbe

*Oendusala erialade arengukavad, Sotsiaalministri maarus 16. juuli 2002. a méaérus nr 99 (RTL 2002, 85, 1336).
**Residentuuri |dpetajate arvu prognoos. Tartu Ulikool
http://www.med.ut.ee/%D5ppet%F6%F6/Residentuur/prognoos2004-2008.pdf

Koolitustellimuse kujundamise analiiis viiakse labi tuginedes joonisel 3.2 esitatud skeemile
Odede ja arstide l0ikes. Et &mmaemandate ja hambaarstide seas oli kindla plaaniga
valjardndajate osakaal vaga véike, siis nende puhul eraldi anallisi labi viida. Tervishoiu-
tootajate vajaduse prognoosihorisondiks on vdetud aasta 2025 ehk ligildhedaselt 20 aastat.
Prognoosimisel kasutatud eeldused on toodud tabelis 3.4. Eelduste pohjalikumad selgitused
on toodud Lisas 6.
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Kooli |8petanute osakaal alustanutest leiti viimastel aastatel 16petanute keskmise suhtena
vastuvdetud tudengite arvu. Koolildpetanutest erialasele t66le suunduvate inimeste osatéhtsus
leiti Meditsiinikoolide poolt kogutud andmetest IGpetajate tegevuste kohta. Kuna arsti-
teaduskonna IBpetanute osas andmeid ei olnud, siis hinnati see ligil&éhedaseks meditsiini-
koolist erialasele todle minevate inimeste osatdhtsusega. Mdlemaid tulemusi hinnati veidi
ules, sest tulenevalt avanevatest vdimalustest valismaal to6tada ja kasvavast ndudlusest tervis-
hoiutdotajate jargi vOib arvata, et tudengite motivatsioon dppida ja kool l8petada ning eri-
alasele t06le minna kasvab.

Koik need, kes l6petavad kooli olles dppinud oma raha eest, eeldatakse, et lahkuvad Eesti
tervishoiusisteemist (nt vélistudengid). Seega neid ei arvestata ei vastuvdtu numbrites ega
tervishoiusektorisse to0le asunute numbrites. Riiklik koolitustellimus voetakse vordseks
tegeliku l6petanute arvuga. Suurema arvu tervishoiuttotajate vastuvotmine tagamaks riiklikku
koolitustellimuse taitmist koolist véljalangemise korral, ei ole kill riigieelarvele otseselt
taiendav kulu, kuid on siiski kaudselt, raisates haridussektori ressursse.

T60Oj0ust igal aastal pensioniea tottu voi muudel pbhjustel lahkuvate inimeste arvutuse aluseks
vdetakse nende vanusjaotus ja eeldatakse t60j6ust lahkujate osakaalu igas vanuses. VVorreldes
Eesti keskmisega eeldatakse, et pensionieas vOi pensionieelses eas on tervishoiusektoris to0ta-
vate inimeste hdivest lahkumine tunduvalt aeglasem tingituna suurest ndudlusest antud erialal.
2004. aastal on keskmine t06joust lahkumise méér 3,8% ja 3,7% vastavalt 6dedel ja arstidel
ning hiljem see alaneb, tulenevalt vanuselise struktuuri muutumisest.

Odede ja arstide arv aastal 2015 tuletati erinevatest eesmarkidest, arvestades Eesti Statistika-
ameti rahvastikuprognoosiga (1) (vt Statistikaamet, 2002). Migratsiooni suurust puudutavad
eeldused tuletati kisitlusandmetest, kasutades eksperthinnanguid (vt ka eelmist alapunkti).

Ké&esoleva lahenemise ndol on tegemist raamistikuga, mis v@imaldab hinnata erinevate
stsenaariumite moju tervishoiutdotajate arvule Eestis. Erinevaid stsenaariume saab koostada
muutes eelduseid, naiteks tdiendava info lisandumisel vdi eesmarkide muutmisel. Jargnevalt
koostatud stsenaariumid pdhinevad Ulaltoodud eeldustel. Anallilsi edasi arendades on vajalik
jalgida tervishoiutdotajate puudu- vGi Ulejadgi erinevaid aspekte, mis hélmavad endas ka
tootundide arvestamist, tervishoiutoOtajate t60 intensiivsust ja tegevusi (to0jaotust
arstide/6dede vahel) (tervishoiutootajate puudu- voi Ulejadgi defineerimise kohta vaata ka
Zum jt. 2002).

3.2.2. Odede koolitustellimus ja selle sdltuvus migratsioonist

Jérgnevalt vaatleme migratsiooni mdju 6dede koolitustellimusele lahtudes kahest alternatiiv-
sest eesmark-tasemest: esiteks, praeguse olukorra sdilitamine (6 6de 1000 inimese kohta), ja
teiseks, 6endusala arengukavas toodud eesmargi (8,0 6de tuhande inimese kohta) saavutamine
2015 aastaks.

Tulenevalt sellest, et koolitustellimus on véga aeglase toimega poliitikainstrument, siis lihi-
ajaliselt ei ole vdimalik valtida 6dede vélismaale t66le minekust tekkivat t60jou vahenemist.
Lahimatel aastatel tervishoiuttotajate arvu vahenemist suurendab ka see, et ddede vanus-
jaotuses on suhteliselt palju eakaid (lile 55 aastaseid) vorreldes alla 30 aastaste vanusrihmaga
(vt joonis 2.1).

Migratsiooni puududes, séilitamaks praegust olukorda ligikaudu 6 6de 1000 inimese kohta,
peaks koolitustellimus (tellimus I6petanute arvule 4 aasta pérast) olema aastas ligikaudu 340
0de ja vOib seejarel hakata véhenema, tingituna rahvastiku vahenemisest.
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Joonis 3.3. Vajalik koolitustellimuse, et hoida ddede arvu aastaks 2015 tasemel 6,0 dde 1000
inimese kohta migratsiooniga ja ilma.

Migratsiooni tulemusena peaks koolitustellimus ja seega kulud koolituseks olema ligikaudu
10-13% suuremad (ca 380 inimest ja véheneb edasi). Migratsiooni m&ju on suhteliselt suurem
vorreldes valismaale t6é6le minna soovivate osakaaluga (ligi 5% ddedest) kahe teguri tttu:
1) valismaale l&hevad suurema tdendosusega noored, keda just koolitati,
2) selleks, et tht vélismaale lainud inimest asendada, peab riik tellima ligi 1,2 inimest
sellepérast, et omandatud erialale ei minda tddle.

Viimaste puudumisel oleks vajalik koolitustellimus (kui migratsiooni ei oleks) 270 inimest
aastas ja see vaheneks sujuvalt.

Tuleb téhele panna, et tingituna suurest valjalangemisest kooli ajal (ligi veerand ddedest),
peab tegelik vastuvottude arv kooli kdikidel juhtudel olema ligi kolmandiku vorra kdrgem.
Joonis 3.3 iseloomustab ka seda, et vélismaale todle minemisega vorreldes on suurem
probleem oma erialale mitte todle minek.

Mdlema ulaltoodud stsenaariumi kohaselt (migratsiooniga ja ilma) lihiajaliselt meditsiini-
Odede arv siiski véheneb (vt joonis 3.4). Migratsiooni tulemusena langeb ddede arv veelgi
enam alla eesmérgiks seatud taset, sest baasdppe koolitustellimusega ei ole véimalik suunata
lUhiajalisi muutusi té6turul.
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Joonis 3.4. Odede arv tuhande inimese kohta migratsiooniga ja ilma.

Kui votta aga eesmérgiks 8,0 6de 1000 inimese kohta aastaks 2015, séilib migratsiooni
suhteline moju, kuid absoluutselt muutub palju olulisemaks hoopis soovitava eesmargi
taitmiseks vajalik taiendav koolitustellimus. Odede koolitustellimus peaks olema (ilma
migratsioonita) 770 dde aastas kuni aastani 2010 (vt joonis 3.5). Seejérel, et sailitada antud
tase, on vaja edasi koolitustellimust alguses 320 Ode aastas ja siis see vdheneb vastavalt
rahvaarvu véhenemisele mone protsendi vOrra aastas. On ilmne, et nii suur (enam Kui
kahekordne) koolitustellimuse suurendamine ei ole lihiajaliselt vGimalik. Seega on vajalik
teiste poliitikainstrumentide, sh to6tasu ja teiste to6tingimuste parandamise kaudu vahendada
0dede koolist véljakukkumist ja erialasele to6le mitteminemist.
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Joonis 3.5. Vajalik koolitustellimuse, et suurendada 6dede arv aastaks 2015 tasemele 8,0 dde
1000 inimese kohta migratsiooniga ja ilma.

Migratsiooni kogumdju tdiendavale koolitustellimusele sellise eesmargi puhul on taas alguses
ca 13% ja hiljem ligi poole vdhem. Taas on migratsiooniga vorreldes olulisem sektorist valja-
langemine vahetult peale kooli I0petamist. Pikemas perspektiivis, kui osa ddesid hakkab
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valismaalt t6olt tagasi naasma, siis muutub sektorist lahkumine olulisemaks kui migratsioon
valismaale téole.
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Joonis 3.6. Odede arv ja koolitustellimus, et saavutada 2015 aastaks 8,0 6de 1000 inimese
kohta, ilma migratsioonita (koolitustellimus vasakul teljel ja ddede koguarv paremal teljel)

Kokkuvottes ddede koolitustellimuse osas: tulenevalt sellest, et koolitustellimus on vdaga
aeglase toimega poliitikainstrument, siis lihiajaliselt ei ole vGimalik véltida 6dede vélismaale
to0le minekust tekkivat t06jou vahenemist. Migratsiooni puududes, sdilitamaks praegust
olukorda ligikaudu 6 6de 1000 inimese kohta, peaks koolitustellimus (tellimus l6petanute
arvule 4 aasta pdrast) olema aastas ligikaudu 340 6de ja vOib seejarel hakata véhenema,
tingituna rahvastiku vahenemisest. Migratsiooni tulemusena peaks koolitustellimus ja seega
kulud koolituseks olema ligikaudu 10% suuremad (alguses ligi 380 inimest ja siis vaheneb).
Migratsiooni mdju on suhteliselt suurem vdrreldes valismaale t66le minna soovivate ddede
osakaaluga (ligi 5% @dedest) kahe teguri tottu: esiteks, valismaale ldhevad suurema
tdendosusega noored, keda just koolitati, ja teiseks, selleks, et tiht valismaale ldinud inimest
asendada, peab riik tellima ligi 1,2 inimest sellepérast, et omandatud erialale ei minda t6dle.
Tuleb tdhele panna, et tingituna suurest valjalangemisest kooli ajal (hinnanguliselt ligi
veerand ddedest), peab tegelik sisseastujate arv kooli kdikidel juhtudel olema ligi kolmandiku
vorra korgem. See ei ole kull otsene kulu riigile, sest koolitustellimus moodustatakse
IGpetajate baasil, aga see on siiski kulu kogu iihiskonna seisukohast vaadatuna. Odede
koolitustellimus on praegu 270 dde aastas

3.3.3. Arstide koolitustellimus ja selle sdltuvus migratsioonist

Migratsiooni mdju leidmine arstide koolitustellimusele on analoogne ddede kohta eelnevas
alapunktis tehtud arvutustega. Migratsiooni mdju arstide koolitustellimusele analitisime
vottes eesmargiks, et optimaalne tase on 3,0 arsti 1000 inimese kohta, seega on lubatud vdike
arstide arvu suhteline véhenemine (praeguselt tasemelt 3,18). Sotsiaalministeeriumi seisukoht
on, et see tase tuleks sdilitada. Seega on baasstsenaariumiks praeguse taseme séilitamine.

Arstide suhtarvu kujunemist l&hiaastatel mdjutab oluliselt arstide vanuskoosseis (vt ala-
peatiikk 2.1), kus ligi veerand arste on vanemad kui 60 ning nooremaid alla 40 aastaseid arste
on suhteliselt vdhe. Samas residentide valismaale t66le mineku soov oli suhteliselt kindel
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vorreldes teiste kutsealade esindajatega. Nende kahe koosmdju viib ilmselt l&hiaastatel
arstide-inimeste suhtarvu alanemisele. Et arstide koolitustsiikkel on ligemale 10 aastat, siis
koolitustellimusega ei ole v8imalik Ilhiajalistele puudujaékidele kiiresti reageerida. Koolitus-
tellimus mdjutab arstide arvu ligemale 10 aasta parast, samas on selleks ajaks vahemalt osad
valismaale ldinud arstid juba tagasi tulnud.

Avrstide puhul vdeti eelduseks, et tlikooli pdhidppe (6 aastat) 10petab 90% alustanutest ning et
pdhidppe l0petanutest I6petab residentuuri 90% nelja aasta pérast. Koolitustellimusena
vaadatakse pohidppe I0petajate arvu. Seega ei ole riigi jaoks otsene kulu pdhidppe alustanud,
aga mitte I6petanud Opilased. Siiski on see kulu rahvamajanduse kui terviku jaoks. Selleks, et
hoida arstide taset migratsiooni puudumisel soovitud suhtarvu 3,0 juures vd@iks arstide
pdhidppe koolitustellimus olla lahiaastatel 180 kohta (millele vastaks antud eelduste puhul
ligikaudu 160 residentuuri I0petanut) ja seejdrel alaneks see vastavalt rahvastiku prognoositud
vahenemisele.
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Joonis 3.7. Arstide arv ja koolitustellimus, kui suhe elanikkonda on kolm arsti 1000 inimese
kohta ilma migratsioonita.

Antud prognoosi kohaselt tdéhendab see siiski arstide arvu langemist vahepealsel perioodil
tingituna eakamate vanusrihmade to6turult Kiiremas véljumises, kui nooremaid asemele
tuleb.

Migratsiooni tulemusena vaheneb arstide arv luhiajaliselt veelgi, sest koolitustellimusega ei
ole vbimalik mdjutada luhiajalisi protsesse too6turul. Kui koolitustellimus peaks katma
migratsioonist tuleneva puudujéégi, siis peaks arstide koolitustellimus olla lahiaastatel kuni
1/5 vorra kdrgem ja seejérel ca 1/10 vorra kdrgem (vt joonis 3.8). Et koolitustellimuse mdju
arstide koguarvule on alles vdga pika-ajaline, siis tervishoiutdotajate luhiajalist véhenemist
see mdjutada ei saa. Alles kiimne aasta pérast hakkab migratsioonist tulenev vahe vahenema.
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Joonis 3.8. Koolitustellimus tervishoiutdotajate migratsiooni esinemise ja mitte-esinemise
korral (arstide suhe elanikkonda kolm arsti 1000 inimese kohta)

3.50

3.00 A

2.50

2.00

—&— Baastsenaarium

—&— Migratsiooniga

1.50 A

1.00 -

Joonis 3.9. Arstide arv 1000 inimese kohta migratsiooni puudumisel ja esinemisel.

Arstide koolitustellimuse simulatsioonitulemusi kokku vottes saab Oelda, et migratsiooni
mdoju koolitustellimusele on alguses suurusjargus kuni 20% ja hiljem 10%. Arstide suhtarvu
kujunemist lahiaastatel mojutab arstide vanuskoosseis oluliselt enam kui ddedel. Ligi veerand
arste on vanemad kui 60 ning nooremaid alla 40 aastaseid arste on umbes viiendik. Samas
residentide vélismaale t6dle mineku soov oli suhteliselt kindel vorreldes teiste kutsealade
esindajatega. Nende kahe koosmdju viib ilmselt lahiaastatel arstide-inimeste suhtarvu
alanemisele. Et arstide koolitustsiikkel on ligemale 10 aastat, siis koolitustellimusega ei ole
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voimalik lihiajalistele puudujadkidele kiiresti reageerida. Koolitustellimus mdojutab arstide
arvu ligemale 10 aasta parast, selleks on samas védhemalt osad vélismaale l&inud arstid juba
tagasi tulnud. Selleks, et hoida arstide taset migratsiooni puudumisel soovitud suhtarvu 3,0
juures voiks arstide pohidppe koolitustellimus olla l&hiaastatel 180 kohta (millele vastaks
antud eelduste puhul ligikaudu 160 residentuuri l8petanut) ja seejérel alaneks see vastavalt
rahvastiku prognoositud vahenemisele. Migratsioonist tulenevalt peaks koolitustellimus
olema kohe alguses umbes 20% suurem kui ilma migratsioonita, et vdimalikult vara
reageerida, ja hiljem langeb taas migratsiooni moju ligi 10% tasemeni. See teeb l&hiaastatel
koolitustellimuseks ligi 200 inimest, kuid seejarel langeb kiiresti 120ni aastaks 2020 ja
stabiliseerub siis 110 juures. Praegu on koolitustellimus arstide osas olnud 100-110 p&hidppe
I6petanut.
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4. JARELDUSED JA SOOVITUSED

4.1. Véaljarande reguleerimisega seonduvad

Tervishoiutootajate véljarande kavatsused ei ole arvamuskusitluse p6hjal tldjoontes erinevad
teiste tootajate véljarande kavatsustest. Samas on tervishoiu ndol tegemist valdkonnaga, kus
juba vaikesel t66j6upuudujadgil (eriti mdnel kitsal erialal) vdivad olla vaga halvad tagajérjed
tervishoiuteenuste kéttesaadavusele. Samuti teeb tervishoiuvaldkonna eriliseks asjaolu, et
tervishoiuttotajate vajadus vélismaal mojutab valismaise aktiivse varbamispoliitika tottu
oluliselt ka Eesti tervishoiutddtajate otsuseid.

Arvamuskausitlusest tuletatud migratsiooniprognoos néitab, et ldhema viie aasta jooksul
plaanib kindlasti valismaale suunduda umbes 5% tervishoiutdotajatest ja valdavalt on
tegemist nooremate inimestega. Siiski ei ole vdimalik arvamuskisitlusest hinnata aktiivse
varbamise tagajérjel valismaale suunduvate inimeste hulka. Aktiivse varbamise tulemusena
voivad vélismaale minna ka need, kes muidu ei olekski valmis seda sammu astuma. Seega on
aktiivne varbamine vélismaalt oluliseks ebakindlust ja prognoosimatust pdhjustavaks teguriks
valjarénde arvestamisel.

TervishoiutOotajate valjarande moju Eestile voib olla positiivne, juhul kui véljardnne on
ajutine ja sellest ei tulene olulisi probleeme tervishoiuteenuste kvaliteedi ja kvantiteediga
Eestis. Sellisel juhul saavad Eesti t06tajad valismaal taiendavaid kogemusi, mis on kasulikud
ka Eestis, kui neid on vBimalik siin efektiivselt rakendada. Arvamuskusitlused néitavad, et lle
90% valismaale minna plaanivatest inimestest soovivad tagasi tulla.

Juhul, kui Eestis on juba praegu t66joupuudujéék nagu naiteks ddede puhul, siis tekitab 6dede
arvu vahenemine valjardnde kaudu tdiendavaid probleeme. Need voivad véljenduda nii
Eestisse jaéavate tervishoiutOotajate taiendavas todintensiivsuses kui laiemas plaanis kanduda
ule tervishoiuteenuste kvaliteeti ja ké&ttesaadavusse kogu Eesti elanikkonna seas. Samas
suurendab voimalus tootada Oena véljaspool Eestit soovi Oe haridust omandada. See
omakorda vOib viia suurenenud konkursini de eriala Gppesse ning kvaliteetsema t60jou
tekkimiseni ka Eesti jaoks.

Alaline valjaranne toob kaasa Eesti jaoks tervishoiutdotajate dppele kulutatud riikliku ressursi
raiskamise. Arstide koolitus on Uks kallimaid dppevaldkondi. Juhul, kui riik maksab dpingute
eest ja inimene otsustab valismaale t66le minna, siis on riik jd&nud ilma planeeritud kallist
ressursist. Eestisse jaades tooks inimene riigi poolt tema Oppesse paigutatud investeeringu
tagasi labi teenuste pakkumise Eesti elanikkonnale ja ka l&bi maksutulude, mida ta
sissetulekutelt maksaks (rande mdjude kohta vt ka ptk 1.2.2). Ajutine valjardnne teenib end
tagasi vaid sellisel juhul, kui inimene, kes mdnda aega valismaal t60tas saabub tagasi
suuremate teadmiste ja kogemustega ning neid rakendatakse Eestis efektiivselt.

Millised on vdimalikud k&igud migratsiooni mdjutamiseks vdi selle tagajargede véltimiseks,
et tagada piisav tervishoiuteenuste kattesaadavus Eestis? (vt ka ptk 1.3.3). Jargnevate
meetmete Kirjeldus pdhineb eeldusel, et riiklikult finantseeritud kutse- ega kdrgharidust ei
muudeta eraisikute poolt finantseeritavaks. Luhidalt kirjeldatakse jargmisi voimalusi:

e Koolitustellimuse suurendamine,

e Toduketegurite véhendamine (palkade tdstmine, muude to6tingimuste parandamine),

e Negatiivsed stiimulid valismaale minekuks (kohustus tagasi maksta koolituskulud,

kohustus tootada Eestis teatud perioodi jooksul),
e Olemasolevate ressursside parem kasutamine,
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e Riikidevahelised lepingud migratsiooni juhtimiseks.

Suurendada koolitustellimust oodatava véljardnde vorra. Kéesolevas t6os tehtud analudsi
kohaselt peaks see olema ddede puhul ligi 10% ning arstide puhul lihiajaliselt kuni 20% ja
pikemas perspektiivis 10%. Uhest kiiljest v@imaldaks see taita valjarandest tulenevat
puudujaaki tervishoiuttotajate vajaduses. Teisest killjest tdhendab see siiski teise riigi to6turu
jaoks toodetavat t66j6udu, mis on Eesti jaoks vdga kallis. Antud meede tegeleb migratsioonist
tulenevate tagajargede likvideerimisega, mitte aga pohjuste muutmisega.

Kuna tervishoiutdotajate juurde koolitamine véljardnde vdrra on kulukas ning loob iseenesest
valjardnnet, siis on alternatiivseks vdimaluseks puluda tervishoiutdotajaid hoida Eestis.
Tavapérasem lahenemine on véhendada tduketegurite mdju véljardndele. Kisitlusest selgus,
et peamine tegur vélismaale minemiseks on palk. Tahtsuselt teine tegur, mille parast
tervishoiuttotajad tahavad vélismaale minna on paremad to6tingimused ja muuhulgas
kurdavad paljud ka tldise suhtumise pérast tervishoiutdttajatesse. Kuna ei ole vdimalik tosta
ainult nende palka, kes vdlismaale tahavad minna, vaid peab tGstma koikide tervishoiu-
t0otajate palkasid, siis on see védga kallis vdimalus migratsiooni mdjutamiseks.

Tabel 4.1. Palgakulu, mis oleks vaja, et tervishoiutdotajate palk oleks “Giglane”

Soovitud
netopalga Arvestuslik palgakulu
suurenemine suurenemine inimese
inimese kohta kohta Kogukulu aastas
(krooni) (krooni) Inimeste arv (mlIn krooni)
Arst 8857 16139 4296 832
Hambaarst 7178 13080 1054 165
Resident 6314 11506 400 55
Ammaemand 4056 7392 410 36
Ode 3439 6267 8185 616
Kokku 1705

Méarkus: Kisitluses kusiti, milline on tervishoiutddtaja praegune netopalk ja milline oleks ,,0iglane” netopalk
tema praeguse t66 eest. Kéesolev number on tuletatud nende vastustest.

Arvestuslik taiendav palgakulu, mille tulemusena oleksid tervishoiutdttajad rahul, oleks
2003. aasta 16pu seisuga ligikaudu 1,7 miljardit (vt tabel 4.1) ehk tervishoiutdotajatele tuleks
kulutada téiendaval samapalju, kui palju kulub praegu nende tdotasudeks (kisitluse pdhjal oli
praegune kogu tootasu kulu samuti suurusjargus 1,7 miljonit). Sellest arstide ja residentide
kulu oleks suurusjargus 887 miljonit krooni ja 6dedel 616 miljonit krooni. Tegelikult ei saa
palkade tOus olla selline, et kdik saavad nende poolt soovitud “6iglase” palga. Kuna kéesoleva
t00 aluseks on kisitlus, millest saab vaid inimeste endi poolt 6eldud palkade numbrid, mis ei
pruugi olla samad, mida ametlik statistika annab, siis ei ole palkade tdusu pdhjalikumalt
vlBimalik analliisida. Kindlasti Gletab koikide tootajate palkade tdstmise kulu tdiendava
koolitamise kulu.

Odavam oleks mojutada mitte kdikide palkasid vaid nende oma, kes soovivad enam valis-
maale minna. Kuna enim soovivad minna vélismaale noored, tuleks otsida vdimalusi just
nende tootingimuste mojutamiseks. Naiteks oleks tiheks v@imaluseks tdsta residentide palka-
sid vdi muuta nende to6tingimusi. Kuna juba to6le ldinud kooli I6petanud noori ei saa eristada
vanemast t00joust erinevate tootingimustega, siis voib otsida muid soodustusi, mis noori
Eestisse jdédma motiveeriks. Néiteks vdib Uhe sellise soodustusena tulla kaalumisele 6ppe-
laenu kustutamine, kui inimene j&ab todle Eesti tervishoiusektorisse. Autorite hinnangul oleks
see hea meede, kuna tervishoiuttotajate pika Gppeperioodi tdttu on nende 6ppelaen suhteliselt
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kdrge ning see oleks paremini suunatud meede kui Uldine palgatus. Samuti motiveeriks see
meede Gpinguid mitte katkestama. Oppelaenu kustutamine oleks rahalises mdttes riigi jaoks
odavam, kui kdikide tdotajate palkade tostmine.

Milliseid konkreetseid to6tingimusi oleks vajalik muuta, tuleb tépset analiiusida, kuid siin-
kohal voivad tulla kaalumisele néaiteks infoslisteemide arendamine, et vahendada tervishoiu-
toOtajate paberitd0d ja topelttédd. T6O- ja puhkeajaseaduse jargimine ning selle jargimise
pidev kontrollimine vdimaldaks t66 intensiivsust kontrolli all hoida.

Alternatiiviks tOuketegurite vahendamisel oleks negatiivsete stiimulite rakendamine
valismaale minekuks. Néiteks kohustus maksta tagasi oma 6ppega seotud kulud, kui inimene
soovib valismaale t66le minna. Maksu vOi Gppekulude kompenseerimist on védga keeruline
ellu viia, kuna siinkohal tekivad digustatud kiisimused, mil maaral see peaks kehtima teiste
erialade puhul, kus riik samuti tasub 6ppekulud. Lisaks esinevad tehnilised probleemid, et kui
pika perioodi jooksul ja millise méaédraga peaks neid kulusid katma. Tervishoiuttotajatele
sellise maksu kehtestamine eeldab, et vdrdvaarselt koheldakse ka teisi riiklikult finantseeritud
haridusega inimesi. Seega oleks tegemist laiema kiisimusega, kui vaid tervishoiutdotajad.

Kehtestada kohustus todtada Eestis teatud perioodi jooksul. Kohustus tddtada Eestis teatud
perioodi valtel eeldab, et kbikidele 16petajatele tagatakse erialased todkohad ning seega on
vajalik rakendada riikliku suunamise stisteem.

Migratsioonist tuleneva tervishoiuttotajate puudujddgi katmiseks on lisaks valjardnde vahen-
damisele ja koolituse suurendamisele véimalik paremini kasutada juba olemasolevat ressurssi
ja/vdi hakata ise varbama t06joudu valisriikidest. Olemasoleva ressursi parem kasutamine on
positiivne nii migratsioonist tuleneva puudujaagi vahendamiseks kui tldse riiklike ressursside
parema kasutamise eesmargil. Sisuliselt tdhendab see ajutiselt t66lt eemal olevate inimeste
kiiremat tagasipoordumist tooturule ja ka vananeva todjoupotentsiaali paremat kasutamist.
Naiteks ajutiselt toolt eemal olevate inimeste to6turule naasmisel méngivad olulist rolli
paindlikud t66- ja pereelu Uhildamise vdimalused nagu laste p&evahoiuteenuse kéttesaadavus
ja paindlikkus. Seda eelkdige just seetdttu, et 90% tervishoiutdotajatest on naised.

Riiklike ressursside parema kasutamise tagamisel tuleks hoida vdimalikult madalal ka
tervishoiusektorist teistesse sektoritesse suunduvate voi Oppest vélja langevate inimeste
osatéhtsus. Tervishoiusektorist teistesse sektoritesse suunduvate inimeste vahendamiseks ja
juba teistesse sektoritesse suundunud inimeste tagasi meelitamisel méangivad olulist rolli t66-
tingimused ja toojouvajadus tervishoiusektoris. Uldises plaanis on tegemist samade
probleemidega, mis inimesi vélismaale t6dle minema mojutavad. Seda, kui palju
tervishoiutdotajaid on t60joust véljas, seetbttu et nad on teistesse sektoritesse suundunud voi
koduseks jd&nud vajab taiendavat uurimist. Samuti on vajalik taiendavalt analttisida, miks on
Oppest véljalangemine suur (eriti 6dedel) ja kas Gigeaegse kutsendustamisega oleks vdimalik
seda probleemi véhendada.

Nagu eelnevalt 6eldud, on Uheks keerulisemaks ja ebakindlust tekitavaks asjaoluks
tervishoiutdotajate véljardnde puhul valismaalt rakendatav aktiivne varbamispoliitika. 1Ima
aktiivse vérbamiseta oleks valjaranne toendoliselt oluliselt véiksem ja paremini ette
ennustatav. Kui valjarédndest tuleneb oluline kahju lahteriigi tervishoiususteemile, siis peaks
aktiivset vérbamist pidama ebaeetiliseks ja tuleneb vajadus seda reguleerida. Juhul Kui
valjarédnne ei ole véga suur ja ei tekita olulist kahju tervishoiuslsteemile, siis ei ole selle
reguleerimiseks vajadust. Sellisel juhul on tegemist positiivse n&htusega, mis vdimaldab
inimestel oma diguseid ja vabadusi rakendada.
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Aktiivse vérbamise negatiivsete mojude véltimiseks on tehtud riikide-vahelisi lepinguid, mis
madratlevad varbamise kanalid ja tingimused. Sarnase mdjuga on ka no hea kaditumise reeglid,
mis nditeks Suurbritannias Utlevad, et tervishoiu t66joudu ei tohiks vérvata arenguriikidest.
Selliste lepingute sGlmimine aitaks valjardnde protsessi riiklikult paremini juhtida ja samuti
vaiks teiste riikide aktiivset varbamispoliitikat Eestist vahendada. Selliste lepingutega vdiks
madratleda ka Eesti tervishoiutottajate praktika ja ajutise staZzeerimise v@imalused ning
kanalid valisriikides. Radikaalsemad lepingud oleksid sellised, mille kohaselt Eesti
tervishoiutootajate sihtriigid, kohustuksid maksma Eestis tehtud t66joukulude eest. Samas on
sellise lepingu tegemine keeruline, kuna lepingu teise poole kasud lepingust on olematud
vOrreldes praeguse situatsiooniga.

Ksitlusest valja tulnud tervishoiuto6tajate soovitusi vaata lisast 7.

4.2. Analulusimise ja andmete kogumisega seonduvad

Tulenevalt andmete puudulikkusest, on juba toimunud véljardnnet praktiliselt v6imatu
analliisida. Puudub igasugune ulevaade véljarannanud inimeste arvust, sihtkohast, t6ost jne.
Samuti puudub Ulevaade sellest, kas Eestis Oppinud tervishoiutdotajad asuvad téole oma
erialal, l&hevad tédle monele muule erialale voi jddvad kodusteks. Lisaks vdivad té6tavad
tervishoiutdotajad l0petada toGtamise, kuigi nad Tervishoiutdotajate registris kajastuvad
endiselt tootavatena. Selleks, et nimetatud asjaolusid oleks vdimalik analiiisida ja
tervishoiuttotajate ressurssi paremini planeerida on vajalik, et Tervishoiutdttajate registris
toimiks inimese t6oalase seisundi jalgimine. Lisaks vOiks olla registrist valjakirjutamisel
margitud pdhjus, miks inimene I6petab toGtamise tervishoiu valdkonnas.

Peatiikis 3 1abi viidud stsenaariumanaliiusi téiendamiseks ja parandamiseks oleks vajalik
pidevalt jalgida analiitisis kasutatud eelduste muutumist ning tdiendada neid vastavalt
informatsiooni uuenemisele ning t&psustumisele. See vodimaldaks paremini vajalikku
taiendavat t66j0u ressurssi planeerida.

Paremaks tervishoiutodtajate koolitusvajaduse planeerimiseks oleks vajalik koguda andmeid
migratsioonivoogude kohta ning seega tdiendada arvamuskisitlust aegridadest tuleneva
infoga. Teiste tervishoiutdotajate koolitusvajadust mojutavate aspektide osas tuleks teha eraldi
uuringud. Naiteks oleks vajalik uurida, kuidas mojutavad to6tasu ja teised tootingimused
tervishoiusektorist teistesse sektoritesse t6ole minekut. Samuti voiks ja oleks vajalik uurida
koolidest valjalangemist ning voimalusi koolitusstisteemi efektiivsemaks muutmiseks.
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Lisa 1. GATS ja sellest tulenevad regulatsioonid
tervishoiutdotajate liikkumisele

Maailma Kaubandusorganisatsiooni liikmesriigid otsustasid 1994. a kaasata WTO lepingute
raamistikku ka rahvusvahelisel tasandil teenuste osutamise valdkonna. Seega on
tervishoiuteenuste osutamine rahvusvahelisel tasandil hdlmatud WTO teenustealases Gldises
kokkuleppes (GATS). (Lipson 2002, Ik 39) Teenuste osutamine rahvusvahelise tasandil on
liigitatud nelja vormi (vt ka alapeatiikk 1.1.): teenuste osutamine piirilileselt, tarbimine
valismaal, valisinvesteeringutega sisenemine ning teenuste osutajate ajutine litkumine.

GATS joustus 1995. a ning sellega pandi iga WTO liikme jaoks paika teenuste osutamise
liberaliseerimise osas v@etud kohustuste ajakava (schedule of commitments). Kohustused
hdlmavad tervishoiuteenuste turu avamist (puudutab valismaiste teenuste osutajate sisenemist
riiki ning patsientide lahkumist riigist) ja rahvusliku kohtlemise kasutamist (puudutab
valismaiste ja kodumaiste teenuste osutajate vordset kohtlemist). (WTO agreements...2002,
Ik 49) Teatud kohustused kehtivad koikide teenuste sektorite 16ikes ning seda vaatamata
asjaolule, kas need on lisatud liikmesriigi kohustuste ajakavasse voi mitte. Need tingimusteta
kohustused hdlmavad teatud labipaistvuse ja teadustamise kohustusi, konkurentsi pdhimétteid
ning samuti enamsoodustatud riigi (most favoured nation) printsiibi® rakendamist. (WTO
agreements... 2002, Ik 49)

Peamine probleem tervishoiuttotajate liikumise liberaliseerimise osas voetud kohustuste
taitmisega tuleneb sellest, et need on oma olemuselt horisontaalsed (horizontal commitments)
mitte aga sektorispetsiifilised. Enamik nendest piirangutest on tervishoiuteenuste osutamisel
olulise tdhtsusega. Horisontaalseteks piiranguteks vdivad olla: majanduse ja kohaliku turu
vajaduste méaratlemine; valismaalaste suhtes kehtestatud diskrimineerivad litsentseerimise,
akrediteerimise ja tunnustamise nduded; nbuded rahvuse ja elukoha osas; immigratsiooni
regulatsioonid (s.h immigrantide kvoodid); sertifitseerimiseksamile padsemise piiramine;
valisvaluuta kontroll; piirangud sissetulekute Glekandmiseks koduriiki; vélismaalastest
tervishoiuteenuste osutajatele kehtestatud teenustasude ja kulutuste regulatsioonid (Chanda
2001, Ik 83). Erinevatest regulatsioonidest on lahemalt juttu alapeattikis 1.3.

Valitsused vOtavad endale turu avamise ja rahvusliku kohtlemise kohustuse erinevatel
pdhjustel. Siinkohal v8iks nimetada jargmisi: julgustada teenuste pakkujaid turule sisenema;
parandada saadaolevate teenuste mahtu, ulatust ja kvaliteeti; meelitada riiki
valisinvesteeringuid ning sellega kaasnevaid oskusi ja kogemusi; suurendada tdhusust ning
stimuleerida konkurentsi sektoris. Voetud kohustused on WTO liikmesriikidele tldjuhul
seadusandlikult siduvad, kuid valitsused véivad neid muuta vOi ka neist taganeda kolme aasta
jooksul alates kohustuste joustumisest. Kui riigipoolt kavandatav kohustuste muutmine voi
neist taganemine mojutab teisi liitkmesriike, siis vOivad kaubanduspartnerid riigilt nduda
kompensatsiooniks mdnda vordvééarset kohustust. (WTO agreements... 2002, Ik 51) GATSiga
liberaliseeritakse muuhulgas tervishoiuteenuste turule juurdepads. Alates 2000. a juulist on

® Enamsoodustatud riigi printsiip tahendab, et kui riik lubab naiteks ihel valisriigil investeerida enda
tervishoiusektorisse, siis peab ta ka teistele WTO liikmesriikide investoritele tagama samasugused
turulesisenemise tingimused. Kui riik keelab mingi teenustega rahvusvahelise kauplemise vormi, siis peab ta
seda tegema kdikide liikmesriikide suhtes. Labiradakimiste kaigus on loomulikult v8imalik saavutada ka printsiibi
rakendamise osas erandeid, kuid mille kestus teoreetiliselt ei tohiks olla pikem kui kimme aastat. Erandid on
lubatud ka regionaalsete integratsioonilepingutega seotud riikidele (nt EL liikmesriigid), mis reeglina tagavad
soodsamad tingimused tervishoiuteenuste osutamiseks. (Lipson 2002, 1k 39)
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64° WTO liikmesriiki v6tnud endale kas otsese voi osalise kohustuse tervishoiutdétajaid ning
tervishoiuteenuseid puudutavas valdkonnas (Lipson 2002, Ik 41).

GATSiga on hdlmatud jargmised tervishoiuteenused: arstide poolt osutatavad uld- ja
eriarstiabi; laste ilmale aitamine ja sellega seonduvad teenused; pdetamine; flsioteraapia ja
erakorraline meditsiin; kdik haigla teenused; kiirabi; meditsiini- ja hambalaborite poolt
osutatavad teenused. Arstide ja Odede poolt osutatavaid professionaalseid teenuseid
késitletakse GATSis haiglateenustest eraldi. (Chanda 2001, Ik 77) GATSi raames ei késitleta
“ametivéimu korraldusel” (“in the exercise of governmental authority”) osutatavaid teenuseid,
ehk teenused, mida ei osutata kommerts- ega konkurentsikaalutlustel (WTO
agreements...2002, Ik 49). Teisiti 6eldes ei hdlma GATS valitsuse korraldusel elanikkonnale
tasuta antavat meditsiinilist ja haiglaravi, h6lmab aga otseselt era- vdi avaliku sektori poolt
kommertskaalutlustel osutatavaid teenuseid.

Siiani on liberaliseerimine tervishoiuteenuste valdkonnas olnud tsna piiratud, kuid arvestades
viimastel aastatel sektoris asetleidvat erastamist ja trende (tervishoiuteenuste turud on
muutunud tunduvalt diinaamilisemaks), siis on riikidel ka suurem huvi turgude avamiseks.
Tulenevalt teenuste osutamise liberaliseerimise véikestest edusammudest on hetkel kdimas
uus GATSI l&birdakimiste voor, mis loodetakse l6petada 2005. a jaanuariks. Labirdékimiste
vooru eesmérgiks on l&bi siigavamate ja laiemate sektoraalsete kohustuste veelgi
liberaliseerida teenuste osutamist rahvusvahelisel tasandil (Lipson 2002, Ik 39). Kdige
vdiksemas ulatuses on siiani liberaliseerimine toimunud tervishoiuspetsialistide liikumise
valdkonda puudutavates kisimustes (Chanda 2001, Ik 76).

® Samas kui naiteks finants- ja telekommunikatsiooni teenuste valdkonnas on endale mingi kohustusse vétnud
peaaegu poole rohkem riike (WTO agreements...2002, Ik. 50).
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LISA 2. Ulevaade kisitluse metoodikast

L2.1. Uldkogum, loend ja valim

Projekti eesmérgiks on hinnata ja prognoosida Eesti tervishoiuttotajate migratsioonivoogusid
ja sellest tulenevat voimalikku puudu- voi Ulejadki tervishoiutotajate osas. Projekti eesmargi
taitmiseks viiakse l&bi kisitlus Eesti tervishoiutdotajate ja tervishoiu valdkonna Gppurite seas.
Kisitluse jaoks saadi andmed Tervishoiuameti Tervishoiutdotajate registrist ja Tartu Ulikooli
residentide nimekirjast. Tudengite seas viiakse l&bi kisitlus auditoorse dppetdo jooksul.

Uuringu Gldkogumi moodustasid koik Eesti tervishoiutdotajad, kes olid 2003. aasta oktoobris
kantud tervishoiutootajate registrisse, ning Tartu Ulikooli residendid. Loendi (k&ikse
nimekirja tldkogumi objektidest) moodustamiseks kasutati kdikset loetelu Tervishoiutdotajate
registris sisalduvatest inimestest ja nende tunnustest ning Tartu Ulikooli residentidest.

Tapsema Ulevaate saamiseks registriandmete iseloomust ja nende todtlemisest vaata lisa
ké&esoleva kirjutise 16pus.

Kuna register on uuendamisel ei ole kdik tervishoiutootajad veel registrisse kantud.
Hinnanguliselt on registris Ule kolmveerandi tervishoiutddtajatest. Vestlustest tervishoiuameti
tootajatega jouti veendumusele, et stistemaatilist erinevust registrisse juba kantud inimeste ja
mittekantud inimeste vahel ei ole.

Tervishoiutootajate registrist moodustati juhuvalik eraldi arstide, hambaarstide, ddede ja
ammaemandate 1dikes (vt tabel 1). Proportsionaalselt enam vdeti valimisse arst, sest arstide
puhul on eeldatavalt tegemist heterogeensema rihmaga kui ddede, d@mmaemandate ja
hambaarstide puhul.

Tabel L2.1. VValimi suurus

Uldkogum, .
Millest voeti valim Valimi suurus | %
Aurstid 3520 908 25,8%
Hambaarstid 781 120 15,4%
Oed 7187 1078 15,0%
Ammaemandad 380 76 20,0%
Kokku 11855 2182

Residentide andmed on saadud Tartu Ulikooli Arstiteaduskonnast 2003. a siigise seisuga.
Antud hetkel oli residentide nimekirjas 405 inimest. Neist 341 residendile sai saata ankeedid
(vt lisa mittesaatmise pdhjuste loetelu kohta).

Tartu Ulikooli arstiteaduskonna tudengite ja Tartu ning Tallinna Meditsiinikooli tudengite
kisitlus toimub kdikselt alates etteantud kursusest auditoorse 6ppetdd ajal. Seega puudus
vajadus tdpsemate andmete olemasoluks. Tudengite arv igal kursusel on teada vastava kooli
kaest.
L2.2. Valimi moodustamine
Tervishoiuttotajate andmed
Andmed tervishoiutdotajate registrist saadi kahes jaos:

1. 30. septembri 2003. aasta seisuga kdik andmebaasis sisaldunud tervishoiuttotajad,
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2. 27. oktoobri 18pu saadi juurde taiendav informatsioon nende tervishoiuttotajate kohta,
kellel oli tookoha puhul olemas ka aadress.

Esimene saadud andmefail sisaldas 13838 kirjet, millest tihekordse tervishoiutootaja koodiga
oli 11947. Mitmekordsed kirjed olid tingitud Uhe tervishoiutodtaja mitmest erialast voi
mitmest tookohast registreerimisel. 1629 inimest oli failis kaks korda, 51 inimest kolm korda,
45 inimest neli korda ja 5 inimest kuus korda.

Andmete saamine kahes osas oli tingitud sellest, et esialgsel andmete taotlemisel paluti ka
tervishoiuttotajate koduseid aadresse, millele ka Sotsiaalministeeriumi poolt anti heakskiit.
Andmete saamisel selgus, et koduseid aadresse ei antud, ning anti ainult tervishoiutdotaja
tookoht tervishoiuttotaja registreerimisel. Puudus nii registreerimisel esitatud té6koha
aadress, kui ka tookoha nimi ja aadress, kus tervishoiutdtaja viimase informatsiooni kohaselt
tootas.

SeetOttu esitati tervishoiuametile palve wuue andmefaili saamiseks, kus kdikidel
tervishoiuttotajatel oleks ka juures tookoha nimetus ja aadress, kus tervishoiutdotajad viimase
informatsiooni kohaselt to6tasid.

Teine andmefail saadi 27. oktoobril, kuid see sisaldas ainult neid tervishoiuttotajaid, kellel oli
informatsioon viimase té0koha kohta, mille kohta oli toodud ka kontaktandmed. Teine fail
sisaldas kokku 5133 kirjet, millest unikaalseid kirjeid kdikide tunnuste 18ikes oli 4019 kirjet.
Uhekordse tervishoiutootajate koodiga kirjeid oli 3582. Faili mitmekordsed kirjed Uhe
tervishoiutdotaja jaoks olid tingitud muuhulgas jargmisest:

e erinevast ees- v0i perekonna nime kujust tdhtede z, z ja S 10ikes,

e mitmest tookohast Uihel inimesel (kuni 4 tdokohta),

e asutuse kontaktandmetes oleva telefoninumbri erinevast kujust vdi erinevast arvust,

e asutuse nime vaikesest erinevast kujust, nt "OU Silmaarst XX" versus "Silmaarst XX"
e asutuse koha erinevast esinemisest, nt monel olemas linna nimi ménel mitte.

Esimene ja teine fail Ghendati isikuti kasutades unikaalset tervishoiutddtajate koodi. Selle
tulemusena saadi fail, mis sisaldas 14 247 Kirjet. Unikaalseid tervishoiutdotajate koode oli
Uhendatud failis 11 997 (ligikaudu Uhe kuulise erinevuse t6ttu kahe valjavotte vahel lisandus
teisest failist 50 inimest).

Erinevatel ajahetkedel saadud failides esines inimeste ees- ja perekonnanimedes erinevusi,
mis olid tingitud peamiselt kisimarkidest Z, z ja $ asemel vGi ka erinevustest nendest tahtedes.
Uhel juhul oli naisterahva perekonnanimi erinev.

Saadud tihendatud failist voeti valja residendid, kes olid olemas juba Tartu Ulikooli poolt
saadetud residentide nimekirjas. Isikute identifitseerimiseks kasutati eesnime ja
perekonnanime koos soo ja stinniaasta tunnustega. (Isikukoodi ei olnud vdimalik kasutada,
sest tervishoiutOotajate registrist saadud failis oli vaid isikukoodi kolm esimest téhte).
Niisugusel moel eemaldati enne valimi votmist nimekirjast 111 arsti-residenti ja 18
hambaarsti-residenti, sest residentidele saadeti nagunii kdigile kiisimustik.

Niisugusel viisil saadi 16plik loend, millest vdeti valim. Valimi moodustamiseks genereeriti
programmiga Stata kdikidele tervishoiutdotajatele eraldi kihtides (arstid, hambaarstid, 6ed,
ammaemandad) juhusliku arvu generaatoriga number nulli ja Ghe vahel, mille alusel inimesed
reastati suuruse jarjekorras. Valimisse vdeti vastavalt etteantud proportsioonidele rea
esimesed inimesed.
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Tabel L2.2. Valimi vGtmine tervishoiut06tajate registriandmetest.

Residendid, | L6plik Tegelik Saadetud
Registri- Inimesi kes olid | Gldkogum, | Valimi getr ankeedid

= nimesi I - kaasamis-

kirjeid registris | kust vdeti | suurus .
. tdendosus
() valim

Avrstid 4346 3631 111 3520 908 25,79% 899
Hambaarstid 885 799 18 781 120 15,36% 118
Oed 8631 7187 7187 | 1078 15,00% 1074
Ammaemandad 385 380 380 76 20,00% 76
Kokku 14 247 11997 11855| 2182 2167

Hiljem peale valimi vdtmist selgus siiski veel, et kolm residenti oli jadnud arstide nimekirja,
mis voeti valimist valja. Seega jai arstide valimi suuruseks 905 arsti ja kokku oli
tervishoiutdotajaid (v.a residente) 2179. Loetletud valimist ainult 665 ehk 30,52% oli
tervishoiutootajate registrist teada viimane tookoht ja selle aadress. Ulejaanud 1514 juhul oli
teada ainult tervishoiutdotaja tookoht registreerimise ajal. Nendele kirjetele otsiti késitsi
tookoha aadress driregistri Internetis asuvast andmebaasist ja teistest avalikest andmebaasidest
kasutades ettevotte vBi FIE registrikoodi ja/voi nime. 12 isikule ei suudetud leida t66koha
aadressi, kuhu Kiri saata. Seega saadeti vélja 2179-12=2167 Kirja.

5. novembril saadi tervishoiuametist veel kord kdigi andmete fail, kuid et selleks ajaks olid
juba valimid &ra tehtud ja késitsi otsitud juurde enamus puuduvaid aadresse, siis neid andmeid
otseselt enam ei kasutatud. Hilisem andmete vdrdlus tervishoiutdotajate koodi abil selgitas, et
uues saadud andmefailis puudus 6 isikut ja oli juures 283 inimest, kellest 271 inimest olid
olemas TU residentide failis ja 12 olid taiesti uued, kattuvaid isikuid oli 11 985. Seega
kisitluse labiviimise hetkel oli tegelikult 6 isikut juba kantud vélja registrist ja 12 inimest
juurde tulnud. Need uksikud muutused ilmselt ei mdjuta kisitluse kvaliteeti, kuid nditavad
seda, et register, mille alusel valim vGeti, on ise pidevas tdienemisjargus.

Tartu Ulikooli residentide andmed
Tartu Ulikooli residentide andmed saadi 2.oktoobri seisuga Tartu Ulikoolist kahe failina:
1) esiteks, kdikne residentide loetelu, kus sisaldus 400 residenti,
2) teiseks, iga residendi jaoks informatsioon, millises baasasutuses ta mingil kuul viibib.

Esines residente, kes olid olemas ainult ihes failis, kokku oli residente kahe faili peale kokku
405 tukki. Et residentidele saadeti samuti kisimustikud nende tookohta, mitte kodusele
aadressile, siis oluline oli just informatsioon baasasutuste kohta. Ka antud juhul lisati
aadressid andmetele kasitsi, kasutades selleks erinevaid andmebaase ja Interneti. Esimese
vooru ankeedid saadeti vélja asutusse, mis oli residentide baasasutuseks 1. novembri seisuga.
Ankeete saadeti vélja kokku 341 tikki. 64 residenti jaid véalja jargmistel pdhjustel (osadel
mitu pdhjust):

a) 32 residenti viibisid akadeemilisel puhkusel (stnnipuhkuse, lapsehoolduspuhkuse,
tervise voi muul pdhjusel)

b) 6 residenti viibisid muul pdhjusel puhkusel,
c) 4 residenti olid residentuuris valismaal,
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d) 28 residendil ei olnud 1. novembri seisuga uhtegi baasasutust (ei tookohta ega
akadeemilise puhkuse korral kodu.

Kusitlustulemuste tdlgendamisel tuleb neid véljajddmisi arvestada. Samas, et teises
ksitlusvoorus osadel on olemas uued baasasutused, siis valjalangemine pisut véheneb.

Teises voorus saadeti residentidele valja 223 ankeeti, sealhulgas saadeti ankeedid ka neile 32
residendile, kes olid akadeemilisel puhkusel, kuid kelle kohta oli TU kéest saadud kodune
aadress.

L2.3. ToOtajate ja residentide kisitluse korraldus ja vastamisméaérad

Tootavate inimeste ja residentide kisitlus viiakse 1&bi posti teel. Ankeet saadetakse t06tajatele
to0koha aadressil ja residentidele baasasutuse aadressil. Juhul, kui Tervishoiutotajate
registris on to0taja mitme aadressiga vOi residendil on vastaval hetkel mitu baasasutust, siis
valitakse neist juhuslikult Uks. Kuna suurte haiglate nagu néiteks PGhja-Eesti Regionaalhaigla
vBi TU Kliinikum puhul ei ole t6tajate kohta teada osakonda vdi alamiksust, milles nad
tootavad, siis saadeti need Kirjad kdik thele kesksele aadressile. Neile, kes esimeses ringis ei
vastanud, saadeti ankeedid uuesti. Venekeelse ees- vBi perekonnanimega inimestele saadeti
lisaks ka ankeedi venekeelne tdlge.

Esimese kusitluse ringi kéigus saadeti valja 2508 kirja (vt tabel 2). Kisitluse esimene voor
saadeti valja 8. novembril ja vastamiseks oli aega kuu aega. 5. detsembri seisuga oli tagasi
saadud ligikaudu 41% vastustest.

Neile, kes esimesele ankeedile ei vastanud saadeti ankeet teistkordselt. Teise vooru ankeetide
saatmisel jéeti vélja need inimesed, kelle kohta oli juba saadud teada, et nad selles kohas ei
toota (ja uut tookohta ei olnud vBimalik leida) vdi kui inimesed vaitsid, et nad ei soovi
vastata. Samuti jéeti vélja uks inimene, kes tootab valismaal ja vastas juba vélismaal tootavate
ankeedile. Kisitlusankeete saadeti teise ringiga vélja 1495 (vt tabel 3). Kusitluse teine ring
saadeti vélja 8. detsembril ja vastamiseks on aega kuni aasta I6puni. Teise ringi 18ppedes
saada vastamise protsent 56,5%. Kui arvestada ainult neid tagastatud ankeete, mida oli
vBimalik siduda saadetud isikuga, siis oli vastamisprotsent pisut vdiksem. Arvestades
potentsiaalselt linklikke andmeid tervishoiuttotajate registris tervishoiutootajate tegeliku
t0otamise asutuse kohta ning tervishoiutootajate vdga pingelist t06d, siis voib lugeda
vastanute osatéhtsuse rahuldavaks.

Erinevate kutsete 18ikes on vastamise protsent sarnane, suhteliselt paremini on vastanud
ammaemandad ja residendid, kdige kehvemalt hambaarstid.
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Tabel L2.3. Kusitluse esimeses ja teises voorus saadetud ankeedid ja saadud vastused

Vélja | Vastuste sh Taiendav | Vilja Vastuste | sh Kokku Positiivsete Kdikide Vastanute
saadetud arv, negat. | pos. saadetud | arv Il | negat. | valimis vastuste vastanud osakaal
Kirju | seisuga | vastuste | vastuste Kirju 1l | vooru vastuste | olnud osakaal inimeste
voorus | 5. dets, arvt | arv | | voorus | Umbrikele | arv’ inimestega | kindlalt jaotus  kutse
2003 vooru seisuga seostatavai | valimis olnud | jargi?
umbrikele 04.veebr d inimestest
seisuga 2004 positiivseid
04.veebr vastuseid
2004
Residendid 341 148 5 15 223 38 4 192 51.1% 196 52.7%
(372 valimis)

Tootajad, sh 2167 893 13 82 1272 252 1197 55.2% 1220 56.3%
Arstid 899 355 3 28 107 3 481 53.5% 494 54.9%
Hambaarstid 118 38 3 11 52 44.1% 58 49.2%
Oed 1074 465 9 48 124 7 617 57.4% 618 57.5%
Ammaemandad 76 35 1 3 10 47 61.8% 50 65.8%

Kokku 2508 1041 18 97 1495 290 10 1389 55.4% 1416 56.5%

! Inimene ei toéta antud aadressil erinevatel péhjustel (nt lapsehoolduspuhkus, pension, lahkunud sellelt tédkohalt jne) voi ei soovi kiisitlusele vastata.

2 Odede all on ka kaks laboranti ja arstide all (iks ravimiesitleja
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L2.4. Erialade struktuuri analtus

Jargnevalt on vorreldud erialade jaotust Uldkogumis, ankeedid saanud isikute seas ja
vastanute seas eraldi arstide ja 6dede 10ikes (vt tabelid 7 ja 8).

Erialade struktuur registris, laiali saadetud ankeetides ja vastanute seas on véga sarnane
nii arstide kui ddede puhul (vordle veerge 2, 4 ja 6). Seega vastanud isikud esindavad
erialade 18ikes piisavalt hasti tldkogumit. Uksikud vaikesearvulised erialad, mis sattusid
valimisse Uksikute inimeste ndol, on j&anud vastanute seas esindamata. Vastamise
protsent erialade 18ikes kbigub nullist sajani, kuid enamikel erialadel jaab 40-70 protsendi

piiresse.
Tabel L2.4. Arstide erialade jaotus tGldkogumis, laiali saadetud ankeetides ja vastanute
seas.
Jaotus registris Saadetud Vastanud
(nov. 2003) ankeedid
) @ |3 (4) (©) (6) ()
Osakaal Osakaal Osakaal | Vastanute

Eriala Arv (%) Arv (%) Arv (%) osakaal (%)
anestesioloogia 238 6.8] 66 73| 37 7.7 56.1
dermatoveneroloogia 76 22| 18 20| 13 2.7 72.2
endokrinoloogia 34 1.0 7 0.8 3 0.6 42.9
erakorraline meditsiin 89 25| 27 30/ 11 2.3 40.7
gastroenteroloogia 34 1.0 7 0.8 3 0.6 42.9
hematoloogia 27 0.8 8 0.9 3 0.6 375
infektsioonhaigused 31 0.9 7 0.8 3 0.6 42.9
kardioloogia 108 31| 35 39| 20 4.2 57.1
kardiovaskulaarkirurgia 8 0.2

laborimeditsiin 97 28| 26 29| 11 2.3 42.3
lastekirurgia 14 0.4 4 0.4 0 0.0 0.0
nefroloogia 7 0.2 3 0.3 0 0.0 0.0
neurokirurgia 5 0.1 3 0.3 0 0.0 0.0
neuroloogia 139 40| 35 39| 20 4.2 57.1
oftalmoloogia 98 28| 22 24| 14 2.9 63.6
onkoloogia (Kiiritus- ja keemiaravi) 28 0.8 8 0.9 5 1.0 62.5
ortopeedia 100 29| 24 27| 11 2.3 45.8
otorinolariingoloogia 96 2.7 27 30| 19 4.0 70.4
patoloogia 50 14| 14 16| 11 2.3 78.6
pediaatria 297 85| 76 85| 41 8.5 53.9
peremeditsiin 449 12.8] 114 12.7] 61 12.7 53.5
plastika- ja rekonstruktiivkirurgia 5 0.1 2 0.2 0 0.0 0.0
psiihhiaatria 183 52| 53 59| 26 5.4 49.1
pulmonoloogia 55 16| 14 1.6 6 1.2 42.9
radioloogia 153 44| 38 42| 24 5.0 63.2
reumatoloogia 39 1.1 6 0.7 5 1.0 83.3
sisehaigused 185 53| 47 52| 30 6.2 63.8
slinnitusabi ja giinekoloogia 268 77| 59 6.6 34 7.1 57.6
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Jaotus registris Saadetud Vastanud

(nov. 2003) ankeedid

1) @ |G (4) (©) (6) @)
taastusravi ja fusiaatria 99 28| 19 2.1 8 1.7 42.1
torakaalkirurgia 3 0.1 1 0.1 1 0.2 100.0
tootervishoid 37 1.1 5 0.6 3 0.6 60.0
uroloogia 41 1.2 8 0.9 0 0.0 0.0
uldkirurgia 164 47| 51 57| 23 4.8 45.1
Uldmeditsiin 244 70| 61 6.8] 33 6.9 54.1
teadmata 4 0.4 2 0.4 50.0
Kokku 3501 100| 899 100| 481 100 53.5

Markus: Tabelis toodud numbrid on inimeste kohta, mitte erialade kohta kokku. Et Gihel inimesel v6ib olla
mitu eriala, siis erialade vdrdlus vbib olla pisut erinev. Praegu on mitme erialaga inimesed tabelis
juhuslikult valitud Uhe erialaga. Tabelis toodu tugineb vastanutel, kelle andmeid sai siduda saadetud
Umbrikuga.

Tabel L2.5. Odede erialade jaotuse vrdlus tildkogumis, laiali saadetud ankeetides ja
vastanute seas.

Jaotus registris Saadetud
(okt. 2003) ankeedid Vastanud
1) (2) 3) 4) (5) (6) )
Osakaal Osakaal Osakaal | Vastanute

Eriala Arv (%) Arv (%) Arv (%) osakaal (%)
Teadmata 13 0.18 2 0.2 0 0.0 0.0
Anesteesia-

intensiivravidendus 266 3.7 35 33| 19 3.1 54.3
Diabeedidendus 1 0.01

Erakorralise meditsiini dendus | 394 5.48 52 48| 26 4.2 50.0
Koolidendus 32 0.45 1 0.1 1 0.2 100.0
Lastedendus 256 3.56 39 3.6 23 3.7 59.0
Nakkust6rjebendus 1 0.01

Onkoloogiadendus 4 0.06

Operatsioonidendus 162 2.25 21 20| 13 2.1 61.9
Peredendus 160 2.23 25 23| 14 2.3 56.0
Pstihhiaatriadendus 90 1.25 18 17| 13 2.1 72.2
Pulmonoloogiadendus 2 0.03

Radioloogiadendus 181 2.52 26 24| 16 2.6 61.5
Taastusravidendus 337 4.69 59 55| 27 4.4 45.8
Tootervishoiubendus 11 0.15 1 0.1 1 0.2 100.0
Ulddendus 5277 7342 795 74.0| 464 75.2 58.4
Kokku 7187 100| 1074 100| 617 100 57.4

Markus: Tabelis toodud numbrid on inimeste kohta, mitte erialade kohta kokku. Et ihel inimesel vdib olla
mitu eriala, siis erialade vdrdlus v6ib olla pisut erinev. Praegu on mitme erialaga inimesed tabelis
juhuslikult valitud Uhe erialaga. Tabelis toodu tugineb vastanutel, kelle andmeid sai siduda saadetud
tmbrikuga.

Erialade vordlus nditab, et arstide puhul sattus valimisse kdikide erialade (vélja arvatud
kardiovaskulaarkirurgia) esindajaid ning enamuste erialade 16ikes on ka juba esimeses
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voorus vastanuid. Odede puhul on samuti kaetud kdik suuremate erialad nii valimis kui
ka vastanute seas.

L2.5. Vanuse ja soo0 jargi jaotus

Et kao maéar kaesolevas uuringus oli suhteliselt korge, tle 40%, siis on oluline analudsida
vastanute ja kao jaotust teadaolevate tunnuste jargi ja leida sobivad meetodid vGimaliku
kao kompenseerimiseks, et vdhendada nihkeid hinnangutes. Jargnevates tabelites ja
joonistel on esitatud tldkogumi, valimi ja vastanute soo-vanusjaotused kutsealade kaupa
ning on vorreldud vastamismé&érasid vanuseriihmade ja kutse jargi.

Esmalt on toodud tervishoiutfdtajate soo ja vanuse jaotus kutsete I6ikes andmete alusel,
mis on saadud 5. novembri seisuga tervishoiutdotajate registrist (residente hetkel ei
kasitleta) (vt tabel 4).

Tabel L2.6. Tervishoiut6tajate soo-vanusjaotus kutsealade 18ikes (valja arvatud
residendid), november 2003

Vanusrithm Arstid Hambaarstid Ammaemandad Oed
Naised Mehed Naised Mehed Naised Mehed Naised Mehed

-29 1% 1% 12% 1% 10% 0% 14% 0%
30-39 13% 5% 22% 3% 40% 0% 28% 0%
40-49 24% 8% 20% 3% 25% 0% 25% 0%
50-59 19% 6% 17% 2% 15% 0% 21% 0%
60+ 17% 6% 20% 1% 10% 0% 11% 0%
Kokku 100% 100% 100% 100%

Allikas: Tervishoiutdotajate register 5. 11. 2003 seisuga, autori arvutused

Tervishoiutootajate valim, kellele saadeti laiali kirjad, oli kutsete I8ikes sarnase soo-
vanusstruktuuriga (vt tabel 5).

Tabel L2.7. Loplikus valimis olnud tervishoiutddtajate soo-vanusjaotus kutsealade I6ikes

(v.a residendid), aprill 2004

Vanusriihm Arstid Hambaarstid Ammaemandad Oed
Naised Mehed Naised Mehed Naised Mehed Naised Mehed

-29 1% 0% 16% 0% 8% 0% 15% 0%
30-39 12% 5% 21% 2% 47% 0% 31% 0%
40-49 25% 8% 19% 3% 22% 0% 22% 0%
50-59 18% 6% 18% 1% 13% 0% 19% 0%
60+ 18% 6% 19% 2% 9% 0% 12% 0%
Kokku 100% 100% 100% 100%

Allikas: Tervishoiutddtajate register aprill 2004 seisuga, autori arvutused

Valimisse sattunud ja vastanute soo-vanusjaotused kutsealati on sarnased, mis viitab
sellele, et vastamisel ei ole olulisi erinevusi soo v6i vanuse I6ikes (vt tabel 6).

Tabel L2.8. Vastanud tervishoiutdttajate soo-vanusjaotus kutsealade I6ikes

Vanusrithm

Arstid

Hambaarstid

Ammaemandad

Oed

Naised | Mehed

Naised | Mehed

Naised | Mehed

Naised | Mehed
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-29 1% 1% 22% 0% 6% 0% 13% 0%
30-39 11% 5% 12% 2% 51% 0% 31% 0%
40-49 24% 6% 30% 2% 23% 0% 21% 0%
50-59 20% 5% 10% 0% 13% 0% 21% 0%
60+ 20% 7% 22% 0% 6% 0% 13% 0%
Kokku 100% 100% 100% 100%

Markus: Tabelis toodu tugineb vastanutel, kelle andmeid sai siduda saadetud imbrikuga.

Vastanute osakaalu suurim varieeruvus on hambaarstide puhul, kus vahem on suhteliselt
vahem vastanuid 50-59 aastaste ja Ule 60 aastaste vanusriihmas. Arstide puhul on eristub
madalam vastamisprotsent 40-49 aastaste seas, dmmaemandate puhul lle 60 aastaste
seas. Odede puhul on erinevused vastamismaarades vanusrihmades kdige véiksemad.

80%

70% |

60% — [e—
% 50% -+ | | |@-39
© 40% — m 40-49
g 0 50-59
7 30% -+ O 60+
2 20% -

10%

0% T . .

Arstid Hambaarstid Ammaemandad Oed

Joonis L2.1. Vastanute osakaal erinevates vanusrithmades kutsete I0ikes.

Et eri kutsealade seas arstide puhul on k&ige rohkem mehi, siis on vastamismé&arade
puhul soo-vanus jaotus on esitatud arstide jaoks.

70%

60% =
_?é 50% || 7
§ 40% - @ Naised
‘% 30% -+ m Mehed
2 20% |
>

10% A

0%

-39 40-49 50-59 60+ Kokku
Vanusrihmad

Joonis L2.2. Arstide vastanute osakaalu soo-vanusriihmades
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Joonis L2.3. Residentide sooline jaotus tildkogumis, valimis ja vastanute seas

Residentide puhul on paari protsendipunkti vorra rohkem naisi vastanute seas kui valimis.
Kuid erinevus on vdga vaike, mistottu kao kompenseerimiseks midagi ette ei voetud.

Kao kompenseerimiseks otsustati votta kasutusele eraldi kaalud (vastanute osakaalu
pOordvaartus) erinevates vanusriihmades iga kutse jaoks. Kusjuures arstide puhul eristati
mehi ja naisi.

Tabel L2.9. Kao kaalud erinevates vanusriihmades eri kutsete puhul

Vanusrihm | Arstid Arstid Hambaarstid | Ammaemandad | Oed Residendid
naised mehed

-39 1,73 1,74 1,76 1,50 1,81

40-49 1,92 2,81 1,56 1,42 1,75 189

50-59 1,62 1,90 3,67 1,43 1,60 '

60+ 1,72 1,65 2,18 2,33 1,69

Residentide puhul ei kasutatud erinevat kao kaalu eri vanusriihmades. Residentide kaal
omab tahtsust ainult juhul, kui neid on plaan vaadata koos teiste tervishoiutdotajatega

Esialgse valimi kaalu (kaasamistbendosuse poordvaartus) ja leitud kao kaalu korrutamisel
saadi 16plikud kaalud igale kisitletud isikule, mida kasutati edaspidi uuringu tulemuste
keskmiste ja osakaalude arvutamisel.
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LISA 3. Ulevaade Gpilaste kisitlusest

Opilaste Kiisitlus viid 14bi kdikselt Tartu Ulikooli Arstiteaduskonna iilidpilaste seas alates
kolmandast kursusest, Tartu ja Tallinna meditsiinikooli de ja &mmaemanda eriala
pohidppe dpilaste seas alates teisest kursusest. Kusitluse labiviimiseks jagati ankeete
loengute ja praktikumide ajal ning paluti jatta tdidetud ankeedid info- ja valvelaudadesse.
Sellise kusitluse korralduse juures on oht, et dpilased, kes Oppetdds ei osale, ei saa
ankeete katte. Selle probleemi valtimiseks paluti Gppetdds osalevatel Gpilastel ankeedid
edasi anda ka neile, kes puudusid. Siiski on tdendoline, et suurem osa neist, kes 6ppetdost
korvale hiilivad jatsid ka ankeedile vastamata.

Tabel L3.1. Tudengite kisitlusele vastanud

Tartu Ulikool Tartu Meditsiinikool Tallinna Meditsiinikool
arstid Stomatoloogid Oed d&mmaemandad | Muu/ Oed Amma- Muu/
tead- emandad teadmata
mata
kokku | Vasta- | kokku | Vasta- | Kokku | Vasta- | kokku | vastanud kokku | Vasta- | kokku | Vasta-
nud nud nud nud nud
1 2 88 15 15 136 18 18 5
Il 117 63 43 15 83 54 19 17 113 71 22 17
v 126 85 32 20 72 2 1 1 119 46 26
\V 109 43 34 26 18 1
VI 96 38
Teadmata 2 1 8 2 4
Kokku 448 233 109 62 243 79 53 18 368 137 67 22 4
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LISA 4. JarelkUsitluse kirjeldus

Telefoni teel labi viidud jarelkisitluse eesmérgiks oli kontrollida, millisel p&hjusel
valimisse sattunud isikud ei vastanud neile adresseeritud kisimustikule ja kas
mittevastajad vdivad olla oluliselt teistsuguste migratsioonikavatsusega kui vastanud.
Jarelkusitluse l1abi viimiseks moodustati kusitletutest, kelle kohta puudus info, et nad
oleksid vastanud, juhuslik sajaliikmeline valim. Valja valitud inimestega prooviti
Uhendust saada telefoni teel, helistades tervishoiutOttajate registris margitud téokohta.
Telefoninumbrid olid osaliselt antud Tervishoiuameti poolt; juhul kui telefoninumbrit ei
olnud antud, otsiti see Uldkasutatavatest andebaasidest.

Kdigepealt tehti kindlaks, kas inimene to6tab antud todkohas. Seejarel kisiti neilt
inimestelt, kes tabati telefonitsi, kas ta sai kiisimustiku kétte ja kas ta vastas. Juhul, kui ei
vastanud, siis tapsustati, miks ei vastanud. Samuti kuisiti, kas nad sooviksid vélismaale
to6le minna. Kahe nédala jooksul kolmel pdeval telefonile mittevastanud ning to6kohta
vahetanud, kelle uue té6koha kohta polnud infot, jaid kusitlemata.

100-st inimesest to6tas Tervishoiuameti poolt ette antud aadressil 67 inimest (vt tabel 1).
Neist saadi kontakt 40 inimesega. 22 inimest sajast ei td6tanud enam ette antud asutuses.
Seitsme inimese jaoks ei leitud kontakt-telefoni ning neli inimest ei vastanud kolmel
helistamise korral telefonile.

Tabel L4.1. Ankeedile mittevastanud tervishoiutd6tajate staatus jarelkusitluses

Tootas selles asutuses 67
Ei vastanud telefonile 12
Ei olnud t66l 12
Lapsepuhkusel 3
Telefoniga saadi kontakt 40
Ei to6tanud enam selles asutuses 26
sh pensionil 2
sh ei vastanud telefonile 4
Ei olnud kontakttelefoni 7
KOKKU 100

Telefoni teel katte saadud inimeste kéest (40 inimest 100-st) kisiti, kas nad said ankeedi
katte, kas nad vastasid ning kui ei vastanud, siis mis pohjusel. Ankeedi kiisimustest ksiti,
kas inimesel on valismaale téole minemise kavatsus ning kui on, siis kas tegemist on
kindla otsusega, edasiarendatud vdi umbméérase plaaniga. Ankeedi said katte 30 inimest.
Seega 30% valimisse lulitatutest ning 75% neist, kes vastasid telefonile, said ankeedi
katte. 25% neist, kes telefonile vastasid, ei saanud ankeeti katte. Vastamata jatmise
peamiseks pdhjuseks oli ajapuudus, kuid ka lihtsalt unustamine. Néiteks: taideti ankeet
kall &ra, kuid unustati saatmata voi oli ankeet veel avamata umbrikus.

Tabel L4.2. Jarelkisitluses osalenud inimeste jaotus vastavalt ankeedi kattesaamisele ja
vastamisele
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Sai ankeedi katte 30
Vastas ankeedile 7
Ei vastanud ankeedile 23

Ei vastanud, sest polnud aega 11
Ei vastanud, sest unustas 3
Ei vastanud, sest ei soovinud 3
Pdhjuseks midagi muud 6
Ei saanud ankeeti katte 10
Kokku 40

33 inimest, kes vastasid telefonile, tapsustasid oma vélismaale mineku plaani. Ule
kolmandiku vastajatest ldheks vélismaale tdole, kuid keegi ei vaitnud, et see oleks tal
kindel plaan (lks vastaja véitis, et valismaale minek on kindel siis, kui lepingul allkirjad
all). Arvestada tuleb asjaoluga, et vdib-olla ei tahetud otse vastata ja anontitimse ankeedi
korral oleks vastused teistsugused olnud. Peamise valismaale t66le minemist takistava
tegurina toodi vélja vanus ja ka perekond.

Tabel L4.3. Jarelkisitlusele vastanute valismaal to6tamise kavatsused

Laheks vélismaale toole 13 39,4%

Ei laheks valismaale td6le 15 45,5%
PBhjuseks vanus 5

Ei osanud vastata/oleneb... 5 15,1%

Kokku 33 100%

Kokkuvottes vdib arvata, et veerand valimist t66tas teises kohas ja ei saanud seetdttu
kisitlusankeeti katte. Kuna ei ole teada, kus need inimesed praegu tddtavad ja kas nad
uldse tervishoiusektoris tootavad, siis ei saa anda hinnangut, kas nende inimeste katte
saamine viiks tulemused nihkesse. Uhest kiiljest vdib see sisaldada aktiivsemaid inimesi,
kes on tookohta vahetanud voi juba valismaale lainud. Aktiivsemad inimesed lahevad
suurema tdendosusega valismaale ja seega voiks meie poolt saadud tulemused alahinnata
valismaale mineku aktiivsust. Teisest kiljest sisalduvad siin ka véiksema
konkurentsivbimega tervishoiutdotajad, kes on to6tuks jaanud. Nende vélja jatmise korral
ulehindavad meie tulemused valismaale mineku aktiisust. Seega ei ole (heselt nihke
suunda vOimalik 6elda. Inimestest, kes tdotasid praegusel ametikohal oli 3 inimest
lapsepuhkusel. Uldiselt, kui mittevastanute seas on rohkem lapsehoolduspuhkusel
inimesi, kui vastanute seas, siis vGivad meie tulemused olla tlehinnatud. Ankeedile
vastamata jatmise seas on esikohal pohjus: ei olnud aega. Kuna see ei madra otseselt
valismaale mineku soovi, siis ei saa samuti nihke suunda vélja tuua.
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LISA S

Rande moju paritolu- ja sihtriigile
Kdrgeltkvalifitseeritud” t66jéu rahvusvahelise rande majanduslikud méjud vastavalt
Cuellec ja Cervantesele (2002)

Paritolu riik: vdimalikud positiivsed mdjud
Teadus ja tehnoloogia

e Teadmiste uUlekanne ja koosttd, tagasipddrduvad migrandid on valismaise
hariduse ja suurenenud inimkapitaliga, tugevamad sidemed vélismaiste uurimis-
ja teadusinstituutidega

e Tehnoloogia ekspordi vdimalused suurenevad tulenevalt kontaktidele valismaal

e Rahalised ilekanded kodumaale jaadnud pereliikmetele, voimalik riskikapitali
allikas

e Edukad ettevdtjad valismaal toovad kaasa olulisi juhtimisoskuseid ja juurdepéasu
ulemaailmsetele vorgustikele

Inimkapital

e Kohalike suurenenud soov kérgemat haridust omandada ja oskuseid parandada —
vOimalus oskuseid eksportida vaéhendab riski ja suurendab oodatavat tulu
investeeringutest haridusse

e Kodumaine majanduslik tulu haridusse investeerimisest vdib samuti suureneda
Paritoluriik: vdimalikud negatiivsed mojud
Inimkapital

e Ajude valjavool ja  produktiivsuse  langus  (vdhemalt  ajutiselt)
kdrgeltkvalifitseeritud t66jou ja tlidpilaste lahkumise tdttu

e Kolmanda taseme haridusse tehtud investeeringute véiksemad tootlikkus riiklikult
(riiklike ressursside raiskamine)

Sihtriik: véimalikud positiivsed mojud
Teadus ja tehnoloogia
e Kuna kasvab kdrgeltkvalifitseeritud t66jou hulk, siis suureneb R&D tegevus

e FEttevotlus kiirelt kasvavates valdkondades

7 Kvalifitseeritud t66jéud, mis on potentsiaalseks ,,ajude valjavoolu” allikaks on OECD ja Eurostati poolt
defineeritud dokumendis ,,Canberra Manual”. Korgelt kvalifitseeritud t66j6ud on inimesed, kes taidavad
vahemalt Uhte jargmistest tingimustest: 1) on edukalt I8petanud kolmanda taseme hariduse teaduse v
tehnika valdkonnas; 2) ei ole ametlikult omandanud punktis 1 nimetatud haridust, aga on hdivatud
tookohal, kus sellist haridust ndutakse. Mdiste tdpsemat arendust vt OECD 2000. Arstid kuuluvad
kdrgeltkvalifitseeritud t66j6u kategooriasse.
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e Teadmiste Ulekanne ja koostdo paritoluriigiga

e Immigrandid vdivad suurendada loomingulisust ja mitmekesisust
e Tehnoloogia ekspordivoimalused

e Kodrgema hariduse stisteem

e Suurenenud vastuvott kraadibppesse/véiksem vajadus programme Uleval pidada
(elus hoida)

e Ulikooli 6ppejoudude vananemise edasi liikkamine
Tooturg
o Palkade kasvu vdhendamine kiirelt kasvavates sektorites, kus on t66j6u puudujaék
e Immigrantidest ettevdtjad soodustavad ettevdtlust ja tookohtade loomist
¢ Immigrantide olemasolu riigis soodustab tdiendavate immigrantide tulekut
Sihtriik: vdimalikud negatiivsed mdjud
Kdrgema hariduse stisteem

e Kohalike vahenenud soov kdrgharidust omandada ja oskuseid parandada teatud
valdkondades, vddrulidpilased vBivad asendada kohalikud tlikoolis

Teadus ja tehnoloogia
e Tehnoloogia llekanne valismaistele konkurentidele
Globaalsed mdjud

e Teadmiste kiirem vahetumine, rahvusvaheliste teadus/uurimiskeskuste/klastrite
tekkimine (Silicon Valley)

e Parem tdokohtade ja tdotajate sobituvus: tdotajatele paremad todkoha leidmise
vOimalused, mis vastavad nende huvidele oskustele ja teadmistele

e Rahvusvaheline konkurents inimkapitali parast voib avaldada positiivset moju
inimeste inimkapitali investeeringutele

Migratsioon voib péritoluriigile tuua kaasa nii olulisi tulusid kui ka kulusid Russell’i
(1995, Ik 8-9) jargi:

= Viljarannanud tootajate rahalised tlekanded kodumaale on reeglina tisna olulise
suurusega ning samas on need ka valisvaluuta allikaks. Rahalilekannetel on
oluline roll véljarandavate perekondade vaesuse leevendamiseks. Suurenenud
rahatllekannete moju sissetulekute ebavordsusele riigis soltub  suuresti
valjarandavate tootajate sissetulekutest. Ebavdrdsus voib suureneda, Kkui
emigreerujad kuuluvad suuremalt jaolt kdrgema sissetulekuga majapidamiste
hulka, kuid rahatlekannetel voib olla neutraalne efekt, kui véljarandajate jaotus
tuluklasside 16ikes on Uhtlane. Migratsioon ja rahaulekanded parandavad aga
selgelt emigreeruvate perekondade vdimalust oma lastele paremat haridust ja
tervisekindlustust pakkuda. See on eriti oluline arengumaade puhul.
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Tagajarjed to6turule ja inimkapitalile on mitmesugused ning enamasti olukorra
spetsiifilised. Valjardnde tulemusena lahteriigis t60puudus reeglina ei vahene,
kuid sisserdnne aitab oluliselt katta t06j0u kasvu vajadust sihtriigis.
Migratsiooniga voivad lihttd6lised omandada valismaal péritoluriigile kasulikke
oskusi ning kodumaale naastes on nende inimkapital tunduvalt kdrgem. Kuid kui
emigreerujateks on eelkdige oskustddlised ja korgharidusega spetsialistid,
tdhendab see péritoluriigile inimkapitali kaotust ning on seega kahjulik.

Juhul, kui teise riiki lahevad koduriigis t66d mitteleidvad inimesed, véaheneb surve
riigieelarvele, kuna riik peab osa elanike lahkudes maksma vahem sotsiaaltoetusi
(Borzeda jt 2002, Ik 30). Tervishoiutdotajate seas td6puudust tavaliselt ei ole.

Rahvusvahelise t06j0u liikumise kdige ilmsemaks mdjuks on sihtriigi etnilise,
rassilise, kultuurilise koosluse ning mdnikord ka poliitiliste eelistuste muutumine.
Erineva taustaga inimeste integratsioon on siiani toimunud maailmas dsna
edukalt, kuid siiski vdivad suured erinevused elanikkonnas tekitada sotsiaalseid
konflikte (&armuslikel juhtumitel koguni vagivalda immigrantide vastu) (Russell
1995, Ik 9-10).

Paljudes riikides on immigrandid oluliseks t60joupakkumise allikaks. See aitab
leevendada t66jou puudust (just madalapalgalistel tddkohtadel) ning aidata kaasa
kiirele majanduskasvule, samas sOltub konkreetne mdju nii riigist, sektorist,
ametialast kui ka migratsiooni tulbist. Kuid migratsiooniga kaasneb sihtriigile
enamasti suurem kasu kui paritoluriigile, kuna immigrantide palk on tavaliselt
madalam kui nende to6tamisega kaasnev lisandvaartus sihtriigile (Philips jt 2002,
Ik 65). Samas vdivad véljardnde tulemusena kaotada oma t6okoha madala
kvalifikatsiooniga to6tajad, sest vodramaalased konkureerivad reelina just nendele
tookohtadele, kuigi nende kvalifikatsioon on kdrgem. Teisiti vdiks Oelda, et
migratsioon muudab sihtriigi t66turu paindlikumaks ning suureneda voib ka
erinevate kaupade ja teenuste pakkumine(Russell 1995, Ik 9-10).

Migratsiooni mdju sihtriigi sotsiaalkindlustussiisteemile ja —toetustele vdib olla
erinev. Uhelt poolt on immigrantide t66hdives osalemise maar reeglina tsna
kdrge ning seega on oluline nende panus valitsuse maksutuludes. Teisalt aga
pbhjustavad riigile kulusid sotsiaalhoolekande, tervisekindlustuse ning
haridusstisteemi kasutamise ndol, kuna ka nende t66puudus on reeglina kdrgem
kohalike t6dpuudusest. Lisaks vbivad immigrandid pikemas perspektiivis
vahendada kohaliku rahvastiku vananemisega kaasnevaid probleeme(Russell
1995, 1k 9-10).

Kisitlustulemusi illustreerivad taiendavad numbrid ja tabelid

Infoallikad ja varasem valismaal viibimine. Ankeet sisaldas kisimust selle kohta,
millised on olnud peamised infoallikad vélismaal té6tamise véimaluste kohta®. Kdige

8 Infoallika kohta esitati kiisimus: Juhul, kui Te olete uurinud valismaal téotamise vdimalusi, siis milline on
olnud koige olulisem infoallikas?
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enam on infoallikana nimetatud vélisriigis olevaid sdpru ja/voi tuttavaid — arstidel 34,6%,
hambaarstidel 36%, residentidel 39,8%, dammaemandatel koguni 52,3% ning oOdedel
38,2%. Riikidest domineerivad taas Soome, Rootsi, Suurbritannia ja Saksamaa. Teiseks
oluliseks infoallikaks on arstidel to6andja valisriigis (16,9%) ning pooltel juhtudel on see
olnud Soome t6dandja ja 23% juhtudel todandja Rootsist. Kolmandaks infoallikaks
arstidel on tuttav Eestis (15,8%) ning 8,8%-1 ka vahendaja valisriigis (ligi pooltel juhtudel
taas Soomest).

Residentide sageduselt teiseks infoallikaks on tuttav Eestis (19,9%) ning 10,2% t66andja
valisriigis (60% juhtudest Soome t6dandja). Ka ddedel on sageduselt teiseks infoallikaks
tuttav Eestis (27,5%) ning 7,6% to6andja vélisriigis (41% vastanutel tddandja Soomest).
Suhteliselt sagedasti on tervishoiutdotajad nimetanud ka muid ankeedi nimekirjas
mittesisaldunud infoallikaid — arstidest 12,3%, residentidel 6,7% ja 6dedel 7,3%. Muude
infoallikate hulgas domineerib Ulekaalukalt internet (51% arstidel, 64,7% residentidel ja
49% 0dedel). Hambaarstide ja &mmaemandate I8ikes ei ole kdiki tulemusi toodud vélja
tulenevalt asjaolust, et kiisimuse vastuste erinevate 10igetele vastanute arv jai alla viie.

Otsust vOimaluse korral valisriigi tervishoiuvaldkonnas tdo6tada vdib mdjutada ka
varasem kutsealastel pdhjustel valismaal viibimine (Ulikoolidpingud, véljadpe,
toopraktika, t66 jne). Kdige enam on kutsealastel pdhjustel valismaal viibinud arstid
(64,3%), jargnevad residendid (56%). Hambaarstides, ddedest ja &mmaemandatest on
valismaal viibinute osakaal tunduvalt véaiksem (29,5%, 27,0% ja 23,3% vastavalt).

Kui arvestada ainult neid, kes on vBimaluse korral valmis vélismaale t06le minema, siis
on viimase kimne aasta jooksul valisriigis kutsealastel po&hjustel viibinud 75,2%
arstidest, 58,1% residentidest ning tunduvalt vahem taas ded (30,6%), &mmaemandad
(24,2%) ja hambaarstid (22,5%). Valisriigis varasemalt viibimise peamiseks pdhjuseks
arstidel on konverents (44,2%), jargneb Gppimine (25,8%), praktika (18,1%), toGtamine
(7,1%) ning muudel pdhjustel (4,8%). Peamine pdhjus residentidel on samuti konverents
(35,4%), teisel kohal on praktika (31,1%) ning kolmandal dppimine (25,5%), varasemalt
on vélisriigis to6tanud 4,3%. Odede I8ikes on peamiseks pdhjuseks dppimine (33,8%),
veidi vahem arstidest ja residentidest on Ged vélismaal viibinud konverentsidel (24,8%),
20,7% on vélisriigis olnud varem praktikal ning 7,6% t66l. Hambaarstide ja
ammaemandate jaoks eraldi pGhjuste 18ikes tulemusi valja tuua ei saa, kuna vastanute arv
jaab alla viie inimese.

Nendest inimestest, kes on vdimaluse avanedes valmis minema todle valisriigi
tervishoiusektorisse, on varasemalt vélisriigis véljaspool tervishoiuvaldkonda to6tanud
9,4%. Valispool tervishoidu on kdige enam té6tanud residendid (16,4%), 6dedest on seda
teinud 10,4%, arstidest 7,1%, &mmaemandatest 7,5% ning hambaarstidest vaid 3,8%.

Tabel L5.1. Esimene eelistus valismaal td6tamise sihtriigina kutsete 16ikes

Sihtriik Arstid Hambaarstid Residendid | Ammaemandad | Oed
Soome 31,0 33,7 30,2 33,3 28,9
Rootsi 17,9 51 15,8 0 19,5
Norra 9,9 15,6 115 13,5 8,5
Suurbritannia 13,9 24,7 20,9 13,5 16,6
Holland 2,9 0 0 0 3,0
Taani 3,4 0 2,2 13,5 0,5
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Saksamaa 13,1 15,8 13,7 6,4 15,1

lirimaa 0,6 0 0 6,7 15

Prantsusmaa 2,0 0 0 6,4 0,5

Hispaania 0,7 0 0 0 0,5

USA 0 0 0,7 6,7 2,0

Muu 45 51 50 0 4,3

Kokku 100 100 100 100 100

2 19,5

20 56 1L

15 - 13,4

0 — 9,8

: 3.4 5,2 2 4,3 2.4 2

0|_|'0’2'||' : : : : : '|_|_I_I_|—|'O
Palk  kuni 3000- 6000- 10000- 15000- 20000- 25000- 30000- 40000- 50000- 60000- iile
pole 3000 6000 10000 15000 20000 25000 30000 40000 50000 60000 100000 100000
oluline

Joonis L5.1. Soovitav minimaalne palk vélismaal, et to0taja laheks vélismaale tGole

Soovitav palk, et ldheks valismaale todle on saadud jargmiselt: praegune palk pluss
soovitav minimaalne taiendav tasu, et to6taja laheks valismaale toole.

60
50 A
40 \\ —&— Oiglane palk
30
—l— Minimaalne palk, et laheks
20 /L{:\\\.\ vélismaale t6ole
0 L) L) L) L) L) L) >
kuni 10000- 15000- 20000- 30000- 40000- 50000+
10000 14999 19999 29999 39999 49999

Joonis L5.2. Tervishoiutdotajate jaotus diglase palga soovi ja minimaalse palga jargi
vélismaale t66le minekuks

Huvitavaks tulemuseks on see, et hetkel madalamat palka saavad tervishoiutootajad ei
olegi kdige altimad vGimaluse avanedes valismaale t66le minema. Kdige enam laheksid
vOBimaluse korral vélisriiki toole need tervishoiutdotajad (64,6%), kelle eelmise kuu
netotdotasu oli vahemikus 15000-19999 krooni. Enam kui 20000 krooni teenivate
tervishoiutdotajate soov vBimaluse korral valisriigis té6tada on juba veidi vaiksem, kuid
siiski l&hedane 50%-le. Madalamapalgaliste t66tajate veidi vdiksemat valmisolekut
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et valisriiki t66le minek nBuab Usna
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Joonis L5.3. Valismaale to6le mineku soov sdltuvalt netopalgast (% vastavat palka
teenivatest inimestest)

Joonisel L5.4 on kujutatud vélismaale t66le minna soovijate osakaal soltuvalt
rahulolematusest praeguse palgaga. Selle leidmiseks on inimese soovitavast Giglasest
palgast lahutatud tema praegune palk.
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Joonis L5.4. Viélismaale to6le mineku soov sdltuvalt sellest, kui palju peaks inimese
hinnangul olema tema palk kérgem, kui praegune (% vastavasse vahemikku kuuluvatest

inimestest)
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Lisa 6. Koolitustellimuse prognoosimisel kasutatud

eelduste p6hjendused

L6.1. Oed

Odede I8petanute suhe koolitust alustanutesse ja Ipetanute osakaal, kes laksid erialasele
toole, on leitud kasutades Tallinna ja Tartu meditsiinikoolide andmeid (tabelid L6.1 ja
6.2).

Tallinna Meditsiinikooli Oppeaastatel 1998/1999 ja 1999/2000 vastu vdetud ning
2001/2002 ja 2002/2003 ldpetanute keskmine suhe oli 69%. Viimase nelja dppeaasta
I6petanute keskmine osakaal, kelle kohta oli teada, et nad laksid erialasele todle, oli
Tallinna Meditsiinikoolis 76% ja Tartu Meditsiinikoolis ddede puhul 89%.

Tabel L6.1. Lopetanute osakaal vastuvBetud tudengitest Tallinna Meditsiinikoolis

Oppeaasta | Vastuvott | Lopetamisele | Ldpetajad | sh Lopetajad/
vastava aasta nominaalajaga | vastuvott, %
vastuvott IGpetajad

1998/1999 222 129

1999/2000 234 0

2000/2001 151 101

2001/2002 218 222 154 129 69%

2002/2003 154 234 162 142 69%

Keskmine 69%

Allikas: Sotsiaalministeerium viitega Tallinna Meditsiinikoolile, autorite arvutused

Tabel L6.2. Meditsiinikooli I6petanute osakaal, kes asus erialasele toole

Tallinna Meditsiinikool Tartu Meditsiinikool
Oppeaasta LOpetajate | Asus tdodle | Puuduvad Ldpetanud | Tootab Osakaal
arv erialale andmed odede arv erialal

2000/2001 131 68% 32%

2001/2002 154 78% 22% 69 64 93%
2002/2003 163 2% 28% 57 49 86%
2003/2004 62 84% 16%

Keskmine 76% 89%

Allikas: Sotsiaalministeerium viitega Tallinna Meditsiinikoolile ja Tartu Meditsiinikoolile, autorite
arvutused

Koolitustellimuse analliisimisel eeldatakse pikaajaliselt (aastani 2025), et |dpetanute
osakaal dpingute alustanutest on 75% ja nende IGpetanute osakaal, kes lahevad erialasele
t06le on 85%, arvestades, et suurenev ndudlus 6dede jargi pigem vahendab kui suurendab
valjalangemist ja mujale sektorisse todle minemist.

T606jOust igal aastal pensioniea tottu voi muudel pdhjustel lahkuvate inimeste arvutuse
aluseks voetakse nende vanusjaotus ja eeldatakse t60joust lahkujate osakaalu igas
vanuses. Vorreldes Eesti keskmisega eeldatakse, et pensionieas v0i pensionieelses eas on

105



PRAXISe Toimetised nr 18/2003

tervishoiusektoris tootavate inimeste héivest lahkumine on tunduvalt aeglasem tingituna

suurest ndudlusest antud erialal.

Tabel L6.3. Odede osakaal vanusriihmades, kes lahkub erialalt

Vanus Odede erialalt tootamise | Eesti  T6o6j6u-uuringu 2002
lahkumise tGendosus, tingimusel, | andmete po6hjal naiste t66jOust
et ta on sektorisse to6le tulnud lahkumise  tbBendosus  antud

vanuses jargmise 5 aasta
jooksul*

kuni 24

25-29 1,0%

30-34 1,0%

35-39 1,0%

40-44 1,0%

45-49 1,0%

50-54 5,0% 7%

55-59 5,0% 17%

60-64 15,0% 48%

65-69 20,0% 47%

70 ja vanemad 25,0% 49%

Kaalutud keskmine,

aastal 2004 3,8%

Allikas: eksperthinnang, ESA ETU 2002, autorite arvutused

* tdpsema metoodika kohta t66joust lahkumise vanuse kohta vaata Tiit jt (2004)

Séltuvalt vanuselisest struktuurist on 2004. aastal arvestuslik keskmine t6djGust
lahkumise osakaal 3,8% aastas, hiljem see alaneb sdltuvalt sellest, kui palju muutub
vanuseline struktuur.

Migratsiooni puhul eeldatakse jargmist vanuselist struktuuri. Antud eeldus tugineb
kisitlusandmetele, mille kohaselt, noorematel oli migreerumise soov suurem Kkui
vanematel. 2004. aastal hindame 0&dede migratsiooni suuruseks 1,1% koguarvust.
Hilisematel aastatel osa Gdesid tuleb tagasi, mille tulemusena tegelik migratsioon on

vaiksem.

Tabel L6.4. Migratsiooni osakaal vanusrihmade 18ikes

Vanus Igal aastal
emigreerujate
osakaal
vanusrihmades

kuni 24 3,0%

25-29 2,0%

30-34 2,0%

35-39 2,0%

40-44 2,0%

45-49 0,0%

50-54 0,0%

55-59 0,0%

60-64 0,0%
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Vanus Igal aastal
emigreerujate
osakaal
vanusrihmades

65-69 0,0%

70 ja vanemad 0,0%

Keskmine 2004 1,1%

Netomigratsioon

1.4%

1.2% \\

1.0% \

0.8% \

0.6%

0.4%

0.2%

00% T T T T T T T T
> © Q Q ¥ ™ © ) o 92 X
Q Q N} \; \S \ \3 \Y P & ¥
O O R M I S

Joonis L6.1. Odede netomigratsioon aastas

L6.2. Arstid
Tabel L6.5. Tartu Ulikooli vastuvdetud arsti eriala tudengeid ja IGpetanud

Ldpetamise Vastav Vastuvott Vastuvatt Ldpetas kokku | Ldpetajad/
aasta vastuvotu Eesti valismaalased vastuvott

aasta

2003 133 23

2002 141 20

2001 136 21

2000 135 21

1999 125 28

1998 91 27
2003 1997 75 24 103 1.04
2002 1996 73 28 90 0.89
2001 1995 70 30 89 0.89
2000 1994 80 63 0.79
1999 1993 90 61 0.68
1998 1992 127 116 0.91
1997 1991 145 130 0.90
1996 1990 198 133 0.67
Keskmine 0.85
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Allikas: Tartu Ulikool, autorite arvutused

Tabel L6.6. Arstide osakaal vanusriihmades, kes lahkub erialalt
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Vanus Erialalt lahkumise t&endosus,
tingimusel, et ta on sektorisse
t6ole tulnud

kuni 24

25-29 1,0%

30-34 1,0%

35-39 1,0%

40-44 1,0%

45-49 1,0%

50-54 2,5%

55-59 3,0%

60-64 7,5%

65-69 10,0%

70 ja vanemad 25,0%

Kaalutud keskmine,

aastal 2004 3,7%

Allikas: eksperthinnang, autorite arvutused

Migratsiooni puhul eeldatakse jargmist vanuselist struktuuri. Antud eeldus tugineb
kisitlusandmetele, mille kohaselt, noorematel oli migreerumise soov suurem Kui
vanematel, kuid ka 50 eluaastates arstid avaldasid kindlat soovi véalismaal t60tada 2004.

aastal hindame arstide-residentide migratsiooni suuruseks 1,3% koguarvust.

Tabel L6.7. Migratsiooni osakaal vanusrihmade 16ikes

Vanus Igal aastal
emigreerujate
osakaal
vanusrihmades

kuni 24 3.0%

25-29 3.0%

30-34 2.0%

35-39 1.5%

40-44 1.5%

45-49 0.5%

50-54 2.5%

55-59 1.0%

60-64 0.5%

65-69 0.5%

70 ja vanemad 0.0%

Keskmine 2004 1.3%

Hilisematel aastatel enamus arste tuleb tagasi, mille tulemusena tegelik migratsioon on

vaiksem.
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Netomigratsioon, %

Joonis L6.2. Arstide netomigratsioon aastas
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LISA 7. Kusitluses mainitud soovitused

Tervishoiutodtajate kisitluses oli vastajatel vdimalik anda soovitusi ka selle kohta, mida
muuta Eesti tervishoiuslisteemis, et tervishoiutootajad jaaksid téole tervishoiusektorisse.
Jargnevalt ongi toodud lihike Ulevaade moningatest aspektidest, mida ei saa votta kui
uldistust, kuid kui suunda, milles mdelda, et tervishoiutootajate rahulolu tdsta.

Kdrgemat palka, eriti residentide ja 6dede-hooldajate puhul,
Odede palk vaike eriti psiihhiaatriliste patsientidega tegeledes, erihooldekodudes,
Praegune palgadiferents juhtide ja tavatootajate vahel liiga suur,

Tuleks toetada maapiirkondadesse t66le minekut kérgema palga ndol, arstid ja
Oed ei lahe maapiirkondadesse,

Organisatsioonides valitseb mittekollegiaalne Shustik, mis on tingitud kiiretest
muutustest ja rahapuudusest,

Eestis liiga suur onupojapoliitika kohtade taitmisel,
Laste pearaha peaks olema kdrgem, vanuses 0-6,

Arstide ja ddede vaheliste suhete parandamine, juhtkond peaks rohkem hindama
ja tunnustama to6tajaid enam,

Oed vdiksid teha osasid arsti poolt teostatuid tegevusi (nt ndustamine), ddesid ei
jatku,

T6oandjate suhtumine peab paranema tootajatesse, inimlikumat suhtumist,
Arstide Liit peaks kaituma ametitihinguna,

Noortele tervishoiutootajatele tuleks rohkem anda véimalusi enesetdiendamiseks;
seda td6andja ja mitte ravimifirmade kaudu,

Taiendkoolitust rohkem kui kord aastas, sealhulgas ka valismaal, sest Eestis
kiimned aastad samad kursused,

Véhendada majandust6éod ja kirjatdod (eriti perearstide puhul), suurendada
elektrooniliste abivahendite kasutuselevéttu,

Parem kommunikatsioon patsientidega, drajaanud visiitide véhendamine,

Arstid tegelevad liiga palju sotsiaalhoolekande klsimustega, mis ei ole nende
pohitdo,

Kustutada 6ppelaen,

Fulsilise tookeskkonna ja olmetingimuste parandamine, nt asutuses soomise
voimalus, todlaua olemasolu,

Tuleks kokku hoida ,,vdidurelvastumiselt”, hoonete halduskuludelt, juhtkondade
tasudelt,
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Tervishoiutddtaja ameti prestiizi  tGstmine, sealhulgas meedia positiivsem
suhtumine,

Laborandid j&etud tervishoiutdotajate palgadiskussioonist vélja,
Probleemiks narkomaanid ja HIV-viirusega patsiendid,
Suurem rdhk tootervishoiule,

Oed peavad sageli tegema &ra nii arsti kui hooldaja t60, kuid tootasu seda ei
arvesta,

Investeeringud meditsiiniseadmetesse,
Ametikorterid haiglate juurde,
Meditsiinitdotajale soodustused tervishoiuteenuste kasutamisel,

Residentuuri t60 Umber korraldada.
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