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EESSÍ NA 
 

Olen oma elu jooksul kohanud pŠris palju arste. VŠiksena nŠgin neid laste-
n› uandlas, kooliajal polikliinikus ja vahel ka haiglas. M› ned neist ei tule mulle 
tŠna meelde, m›ned pŸsivad aga silmade ees ilmselt veel kaua. Ma ei mŠleta 
nende nimesid, kuid mul on meeles nende nŠod, nende suhtlemisviis ja olek. 
Meenub Peeter Sauli habemega s› bralik lastearst, kes iga kord, kui kŸlmetusega 
tema juurde lŠksin uuris, et kas olen ikka mett ja kŸŸslauku sššnud, korralikult 
pipraplaastrit saanud ning palavikku vŠlja higistanud. MŠletan naljaka 
perekonnanimega peaarsti lastehaiglast, kes alati ruttaval sammul kontsa-
kl› binaga mššda palateid t› ttas, kiiresti, kuid vŠhe k› neles ja mššdudes 
murelikult pead vangutas. 

Arstid, mulle tundub, oleks justkui alati kohal olnud. Alati kŠttesaadavad kui 
tekkis probleeme. Nad tulid lŠbi tuisu v› i vihmasaju oma vana Ziguliga minu 
juurde koju. Nad tegid haiglas kulunud laualambi ja raadiokrapi k› rval pikki 
ššvalveid. Iga kord kui oli vaja tervisega seoses abi, siis nemad aitasid. Sest 
nemad teadsid, mida mul oli vaja, millest mul oli puudus, kuidas minu organism 
tšštab. Ma arvasin, et nemad teavad peast ja tunnevad k› ikide laste organisme. 

Aga kes teab arstidest? Kes teab seda, kuidas nende organism tšštab Ð mida 
arstid tahavad, mille Ÿle nad r› › mustavad, millest on neil puudus? 

KŠesolev uuring annab meile m› ningase teadmise sel lest. Teadmise sellest, 
kuidas arstid hindavad rahulolu oma kutsetššga, v› imalustega end realiseerida, 
tŠita vŠljakutsuvaid Ÿlesandeid, rahulolu oma sotsiaalse identiteediga. Ja kuigi 
armastus oma tšš inimorganismi, mis on nii keeruline ja unikaalne sŸsteem, 
ravimise Ð suhtes on ilmselt peamine motivaator arstiks saamisel ning olemisel, 
on sama tŠhtsad tšškeskkond, kolleegid, kellega koos tšštatakse ning patsientide 
rahulolu raviga. 

Sellest viimasest É  m› tlen, et kui ma jŠrgmine kord oma perearsti juurde 
lŠhen, siis kŸsin kindlasti, kuidas ka temal lŠheb. Lihtsalt. Et teada, millest ta 
m› tleb ja mille Ÿle r› › mustab.  

Seda enam, et kes teab, millal sellist tŠnuvŠŠrset uuringut uuesti lŠbi viiakse. 
Ja kas minu perearst valimisse satub. Aga minule lŠheb tema arvamus korda. 

 
 
Maarja MŠndmaa 
Sotsiaalministeeriumi 
kantsler 
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RES† M EE 

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

Eesti tervishoiusüsteemis toimunud muutused on mõjutanud arstide tööd ja sotsiaal-
majanduslikke tingimusi. Arst 2000 uuring selgitas Eesti noorarstide psühhosotsiaalset 
tausta, hinnanguid saadud koolituse kohta, tööolusid, tööga rahulolu, väärtushinnanguid 
ning professionaalset ja sotsiaalset identiteeti.  

Arst 2000 uuringu populatsiooniks olid aastatel 1982–1996 diplomeeritud arstid 
(N=1534). Noorarstide tööga rahulolu selgitavasse valimisse võeti paariskuupäevadel 
sündinud ja aastatel 1987–1996 diplomeeritud arstid. Nendest saadi 429-le arstile täpsed 
aadressandmed. Uurimus viidi läbi postiküsitlusena. Vastuseid saadi 283 (66%). 
Küsimustik oli Eesti oludele kohandatud tõlge Soomes läbiviidud Lääkäri 1998 uuringu 
ankeedist.  

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

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

Vastanutest kolmandik (32,4%) teatasid, et nad ei sooviks enam arstiks õppida, kui 
nad uuesti peaksid kutsevaliku tegema. Suuremal osal arstidest (52,3%) oli tähtajatu 
tööleping. Ainult väiksem osa (12,9%) tegeles erapraksisega. Väike osa (17,4%) oli 
töötanud arstina välismaal ja soovisid välismaale tööle minna, peamiselt Soome, Rootsi 
ja Saksamaale. Enamik arstidest (75,4%) töötasid kas haigla- ja perearstidena. Arstitööst 
olid loobunud 6%. Ligi pooled arstidest töötasid Tallinnas (25,9%) ja Tartust (20,2%). 

Enamik arstidest töötasid täiskoormusega. Keskmiseks koormuseks tuli 46,7 tundi. 
Suurema osa ajast (31,6 tundi) kulus tööle patsientidega. Arstid oli endi arvates hästi 
varustatud infotehnoloogiliste vahenditega. 

Enamik arstidest (75,7%) olid oma tööga rahul. Rahulolematuid oli 10,3% ja 
ebakindlaid 14,0%. Arstide tööga rahulolu põhjustasid huvi tehtava töö vastu, ametis 
arenemise võimalused, üldised arenguvõimalused, täienduskoolituse võimalused ja hea 
töökollektiiv. Rahulolematuse põhjustena toodi esile ressursside nappus, vaimselt 
pingeline töö, halb informatsiooni levi, puudulikud töövahendid, ebaõnnestumiste või 
vigade tegemise hirm töös ja kehvad töötingimused. 

Pereelu ja tervis olid noorte arstide elu kõige tähtsamateks väärtusteks, tähtsamateks 
kui mh. tööga ja õpingutega toimetulek. Suurem osa arstidest tundsid, et nad kuuluvad 
üsna või väga tugevalt kokku oma perega, Eestiga ja oma suguvõsaga.  

Käesolev uurimus annab hea ülevaate Eesti arstide psühhosotsiaalsest taustast, 
rahulolust tööga, seda mõjutavatest teguritest, arstide professionaalsest ja sotsiaalsest 
identiteedist ja väärtustest. Tervishoiu tegevusstrateegiate arendamise alus ja peamine 
arvestatav tegur on arstkond oma hinnangute ja väärtustega. Arst 2000 uuringu 
tulemused annavad baasteadmisi arstkonnas toimuvate muutuste monitooringuks.  

 
Võtmesõnad: arstid, perearstid, haiglad, uuring, rahulolu, töö  
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TI IVISTELM€  

Alar Sepp, Irma Virjo, Kari Mattila 
Virolaisten lŠŠkŠrien tyštyytyvŠisyys vuonna 2000 

 
Muutokset Viron terveydenhuollonjŠrjestelmŠssŠ ovat vaikuttaneet lŠŠkŠrien tyšhšn ja 
heidŠn sosiaalisiin ja taloudellisiin olosuhteisiinsa. Arst 2000-tutkimus selvitti Viron 
nuorten lŠŠkŠrien psykososiaalista taustaa, arviota saamastaan koulutuksesta, tyšoloja, 
tyštyytyvŠisyyttŠ, arvomaailmaa sekŠ ammatti- ja yhteisšidentiteettiŠ. 

Arst 2000-tutkimuksen perusjoukko oli vuonna 2000 Virossa tyšskentelevŠt ja 
vuosina 1982Ð1996 valmistuneet lŠŠkŠrit (N=1534). Nuorten lŠŠkŠrien tyštyytyvŠisyyttŠ 
selvittelevŠŠn otokseen otettiin parillisina pŠivinŠ syntyneet ja vuosina 1987Ð1996 
valmistuneet lŠŠkŠrit. HeistŠ saatiin 429 lŠŠkŠrin postiosoite selvitettyŠ. Tutkimus 
toteutettiin postikyselynŠ. Vastauksia saatiin 283 (66%). Kyselylomake oli Viron 
olosuhteisiin sovellettu kŠŠnnšs Suomessa toteutetun LŠŠkŠri 1998 tutkimuksen 
lomakkeesta. 

Viron lŠŠkŠrikunta on naisvaltaisempi kuin muissa Euroopan valtioissa.  
Vastanneistakin naisia oli 79,2%. Suurin ikŠryhmŠ oli 35Ð39-vuotiaat, joita aineistosta 
oli 53,7%. Enemmistš lŠŠkŠreistŠ (76,2%) eli avio- tai avoliitossa. 

Kolmasosa vastanneista (32,4%) ilmoitti, ettei enŠŠ ryhtyisi opiskelemaan lŠŠkŠriksi, 
jos olisi uudestaan ammatinvalintatilanteessa. Suurimmalla osalla (52,3%) lŠŠkŠreistŠ oli 
pysyvŠ tyšsopimus. Vain muutamat (12,9%) toimivat yksityisellŠ sektorilla. Pieni osa 
(17,4%) oli tyšskennellut lŠŠkŠrinŠ ulkomailla tai ilmoitti aikovansa mennŠ tšihin 
ulkomaille, lŠhinnŠ Suomeen, Ruotsiin tai Saksaan. Enemmistš lŠŠkŠreistŠ (75,4%) 
tyšskenteli joko sairaala- tai perhelŠŠkŠrinŠ. LŠŠkŠrintyšstŠ oli luopunut 6%. LŠhes 
puolet lŠŠkŠreistŠ tyšskenteli Tallinnassa (25,9%) tai Tartossa (20,2%). 

Nuoret lŠŠkŠrit tyšskentelivŠt kokopŠivŠisinŠ. KeskimŠŠrin kertyi tyštunteja 46,7 
tuntia. Suurin osa ajasta (31,6 tuntia) kului potilastyšssŠ. LŠŠkŠreillŠ oli mielestŠŠn 
hyvin kŠytšssŠŠn ATK-vŠlineistšŠ. 

Enemmistš lŠŠkŠreistŠ (75,7%) oli tyytyvŠisiŠ tyšhšnsŠ. TyytymŠttšmiŠ oli 10,3% ja 
epŠvarmoja 14,0%. TehtŠvien kiinnostavuus, mahdollisuus kehittyŠ ammatillisesti, 
etenemismahdollisuudet tyšuralla, mahdollisuus tŠydennyskoulutukseen ja hyvŠ 
tyšyhteisš olivat yhteydessŠ lŠŠkŠrien tyštyytyvŠisyyteen. TyytymŠttšmyyden aiheina 
tuotiin esille resurssien niukkuus, tyšn henkinen rasittavuus, huono tiedonkulku, 
puuttellinen vŠlineistš, epŠonnistumisen tai virhesuorituksen pelko ja huonot tyštilat. 

Perhe-elŠmŠ ja terveys olivat nuorten lŠŠkŠrien elŠmŠn tŠrkeimmŠt asiat, tŠrkeŠmmŠt 
kuin mm. tyšssŠ menestyminen. Suurin osa lŠŠkŠreistŠ tunsi kuuluvansa melko tai hyvin 
kiinteŠsti omaan perheeseen, Viroon, tyšyhteisššn ja omaan sukuun.  

TŠmŠ tutkimus antaa yleiskuvan virolaisten lŠŠkŠrien psykososiaalsesta taustasta, 
tyštyytyvŠisyydestŠ ja siihen vaikutavista tekijšistŠ, lŠŠkŠrien ammatti- sekŠ 
yhteisšidentiteetistŠ ja arvoista. Terveydenhuollon toimintastrategioita kehitettŠessŠ 
lŠŠkŠrikunta mielipiteineen ja arvoineen on keskeinen huomioon otettava tekijŠ. Arst 
2000-tutkimuksen tulokset antavat pohjatiedot lŠŠkŠrikunnassa tapahtuvan muutoksen 
seuraamiseen.  

 
Avainsanat: lŠŠkŠrit, perhelŠŠkŠrit, sairaalat, tutkimus, tyytyvŠisyys, tyš  
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SUMMARY 

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

 

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

The basic population of Arst 2000-study consisted of physicians who were working 
in Estonia in 2000 and who had graduated in 1982Ð1996 (N=1534). The sample for the 
study on junior doctorsÕ job satisfaction consisted of those who were born on even days 
and who had graduated in 1987Ð1996. Of them the address of 429 physicians could be 
identified. The study was implemented as a postal questionnaire. Responses were 
received from 283 (66%). The questionnaire was a translation from the Finnish 
Physician 1998 Study questionnaire adapted to Estonian conditions. 

The proportion of women among physicians in Estonia is bigger than in other 
European countries. 79,2% of respondents were women. The biggest age group was   
35Ð39 years old, its share in the material was 53,7%. A majority (76,2%) of physicians 
were married or co-habiting. 

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

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

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

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

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

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

ÒMinu tollane ebamugavustunne oli tingitud muidugi sellestki, et kohal oli ka 
pealtvaatajaid (arste ja › desid), kes olid nŠinud hea operatsioonitehnikaga 
kirurgide tššd. Eriti terava silmaga ja muidugi ka naistele omase terava keelega 
olid › ed. Mitmed meie kliiniku › ed olid paljusid kirurgilisi operatsioone nŠinud, 
m› ned neist olid tšštanud koguni Tartu Ÿlikooli kuulsuse prof. Zoege von 
Manteuffeli !  juures v› i heades Peterburi kliinikutes. Loomulikult tundsid › ed 
kohe, kellel kirurgidest on ÒkirurgikŠttÓ, kellel mitte. Ja mis kirurgikŠsi minul sel 
ajal olla v› is! Teadsin ja kartsin pealtvaatajate kriitikat, sest jutuajamistest 
› dedega oli selgunud, et nende tŠhelepanekud meil tšštavate kirurgide v› imete 
kohta olid rabavalt › iged. Ning mis seal siis imestada, et mina oma esimese lihtsa 
intsisiooni puhul tundsin ebameeldivat erutust.Ó (Ennulo, 1976). 

 
Head arstid teevad head tššd. Hea tšš tunnuseks on on see, et sellega on 

rahul nii tšš tegija kui ka valmistšš saaja. Arsti kutsetššd kui tervishoiuteenust 
kasutatakse, selle eest makstakse, seda uuritakse. Arstide tšš peab vastama 
teatud kindlatele eetilistele reeglitele (Hippokratese vanne), normidele ja tagama 
arstile sotsiaal-majanduslikult kindlustatud elu. Arstiamet on olnud ja jŠŠnud 
populaarseks. Arstide elu ja tšš huvitavad nii teadlasi kui ka kogu Ÿhiskonda. 

PsŸhhosotsiaalses plaanis peaks arstide kutsetšš tŠitma mitmeid tššga 
rahulolu kriteeriume. Kuna see on mitmekŸlgne, vaimset pinget pakkuv ja uusi 
situatsioone esile toov. Samas tšštavad osa arste nagu liinitššlised. Patsientide 
jaoks jŠŠb vŠga vŠhe aega, suur osa ajast kulub bŸrokraatlike reeglite ja 
ettekirjutuste tŠitmisele. Kuid tššga rahuloluks vajatakse tŠnapŠeval enamat, 
seet› ttu pššratakse tŠhelepanu arstide vŠŠrtustele.  

VŠŠrtused nagu pere, tšš ja lapsed on tŠhtsad k› igile inimestele. Arstide 
vŠŠrtused ei erine oluliselt teiste professioonide (professio) esindajate 
vŠŠrtustest. Arstid saavad ise m› jutada oma kutsetššga seotud kŸsimuste 
lahendamist erinevate organisatsioonide kaudu. Muuhulgas tšštavad arstide 
huve esindavate organisatsioonidena Eesti Arstide Liit (EAL), Tervishoiu-
tšštajate ametiŸhing ja mitmed erialaseltsid. Need organisatsioonid jŠlgivad, et 
arstkond pŸsiks professioonina ja sŠiliks arstide professionaalne identiteet. 

Identiteedi kŸsimused on tŠnapŠeva psŸhholoogias vŠga tŠhtis valdkond ja 
see on seotud kogu maailmas toimuvate muutustega. Muutumine on edu aluseks 

                                                
! "# $%&$%"! "#$#%&"' %( )' *#+,,#-"' ! ( ) *+! , - . /"0&"12&123"425"647"76389 $+":8"; $%$700&40&&845%2%<58"%8:8:853="
>8" 1$<5" ! ( , )=" 8=" $759 $7$&8" ?&&$712&23" 8%1$%5" '%$5$8%1$%5" @85$&35" 0A$%817500&5" A2B2@/" :8" 8@29 57$"
??&$7; $$&5"?9 C@27$="! ( , , ="8="0A$%$$%57"18"$759 $71$"B2@<87"76389 $"@874$; 5<871271":8"?9 C@$7"76389 $"
@874$B88; 8=">8@"?&&$7127"48"$759 $7$&8"$$9 8@3838"76389 $77$"12&<5&23"422@"' ! , DE/="
F0$<$" ; 0&" G8&1$2HH$@" 1$<5" $11$A8&$42I" $1" 45%2%<" 48721847" 0A$%817500&5@" 429 9 545&3853=" J $&3$"
4872189 57$" &K53271271$47" A5387" 18" A2B1853" $%840%%8@575" @?54275" ' :2B2@" 425" 8%71" 0@5" $&&$" 4K751@$&23"
788712&23" B88; 8" ; ?5" 1$9 8" 4K1$@" 0@5" B88; 84$75I" H2%2&42@" :9 7/I" 7$A15@571$" B88; 83$" 0A$%817500&$" :8"
00189 81253" ?&&$127:2B129 $53=" L$$AK%871" A535" 45&3853" B0539 8" 71$%5@57$$%512&8=" M8718; 87572@5&$" 1NN"
O. +/ / 01)' 2341+1#%0' %2#5%4105+5$0341#' %65)703P"5@9 27"! ( , *="8="'L$AAI"! , , *8/=""""
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ja identiteedi muutumine on Ÿks v› imalus muutumiseks. Samas on 
traditsiooniliselt arstide professionaalne ja sotsiaalne identiteet olnud tihedalt 
seotud arstide kutsetššga. Viimane on muutunud, kuid muutus on seotud 
rohkem arstide koolituse sisu ja meditsiinitehnika, sealhulgas nano- ja geeni-
tehnoloogia arenguga. 

Arsti kutsetššle annavad enamasti hinnagu tervishoiuteenuse kasutajad, kelle 
n› udmised on Eestis viimasel kŸmnel aastal kasvanud. Patsiendi positsiooni ja 
› igusi on suurendanud seadused, mis asetavad uusi n› udmisi arstile. Post-
kommunistlik ajajŠrk koos siirdemajandusega on olnud raske k› igile Ÿhiskonna 
liikmetele sealhulgas ka suuremale osale arstidest. Arstide tššle on tervishoiu-
sŸsteemi reformise jŠrel esitatud uusi kvaliteedi-, efektiivsuse n› udeid. Tervis-
hoiusŸsteemis kasutatakse jŠrjest sagedamini škonoomikat, optimeerimist, 
prioriteetide seadmist ja tulu-kulu analŸŸsil p› hinevat strateegilist juhtimist.  

Eesti arstide kontaktide arv muu maailma arstidega on kasvanud ja see 
omakorda on t› stnud arstide tegevusvalmidust, valmisolekut muutusteks ja uue 
tehnika kasutamiseks. Meie Ÿhiskond erineb sellest, mis see oli viisteist aastat 
tagasi, mil puudusid vajalikud ressursid ja tŸhine osa arstidest oli pŠŠsenud 
tutvuma meditsiiniga mujal maailmas. TŠna loovad uusi eetilisi probleeme 
prioriteetide seadmine patsientide ravimisele, uued tehnoloogiad, nŠiteks 
geenitehnoloogia, mille Ÿle Ÿhiskonna liikmed saavad vabalt diskuteerida. 
Eetiliste probleemide lisandumisega on keerulisemaks muutunud ka arstide 
kutsetšš. Arstidelt n› utakse tŠnapŠeval valmisolekut ladusaks lŠvimiseks 
meediaga, meditsiinilistest terminitest kubiseva keelekasutuse k› rvaleheitmist ja 
probleemide lahtiseletamist k› igile m› istetavas keeles. 

Viimane n› uab arstide koolituse sisulist Ÿlevaatamist ja senisele bio-
meditsiinilis-tehnoloogilisele mudelile p› hinevale diplomieelsele koolitusele 
lisaks ka psŸhhosotsiaalsete koolitusmudelite kasutamist, mis m› nikord sobivad 
paremini tervise ja haiguse p› hjuste lahtiseletamiseks tŠnapŠeva Ÿhiskonnas. 

Need mudelid, mis p› hinevad kŠitumis- ja sotsiaalteadustele, sobivad 
paremini elukestva arenemise kaudu muutuvat kutsetššd tegevale arstile. 
Sotsiaalteadlased, kes uurivad meditsiini oma perspektiivist lŠhtudes ja koguvad 
informatsiooni oma analŸŸtiliste instrumentidega, ei oma erilisi privileege, et 
oma teadmistest lŠhtudes šelda, kuidas tervishoiusŸsteem peaks toimima ega 
neil ole › igust teha ettepanekuid kuidas seda oluliselt muuta (Mirvis, 1993). 

Teadusuuringud, sellised nagu kŠesolev tšš, mis kŠsitleb arstide rahulolu 
kutsetššga, pakuvad hea v› imaluse arstide arvamuste arvestamise kaudu nende 
tššh› ive, tšškeskkonna, tšštingimuste ja tššv› ime parandamiseks. Viimane on 
oluline vananevasse Euroopa Liitu (edaspidi EL) kuuluvas Eestis, kes vajab 
arstide entusiasmi ja optimismi sŠilimist, kuna frustratsioon v› ib olla aluseks 
mitterahulolemisele kutsetššga. Viimane on omakorda ohtlik arstkonna 
rahvusvahelisust silmas pidades, sest Eesti arstide paremik v› ib lahkuda 
sotsiaal-majanduslikus m› ttes kindlamaid tingimusi pakkuvasse EL-i. Viimane 
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v› iks meil tekitada olukorra, kus teatud eriarstidest oleks puudus ja peaksime 
hakkama neid sisse tooma. Nii teevad nŠiteks mitmed P› hjamaad, sealhulgas 
Soome. 

Kui palju Eesti tegelikult arste vajab, see on Sotsiaalministeeriumi, 
Haridusministeeriumi, Tartu † likooli arstiteaduskonna, EALi ning erialaseltside 
strateegiliste ja statistiliste analŸŸside alusel prognoositav (Maaroos, 1998). 
Osaliselt aitab prognoosida ka kŠesolev uurimus, Arst 2000 ja sellele eelnenud 
Noor arst Õ95 uurimused. Arstide uurimusi on tehtud ka mujal maailmas nŠiteks 
Soomes (Nuori lŠŠkŠri 88, LŠŠkŠri 93, LŠŠkŠri 98, LŠŠkŠri 2003). Need 
uurimusraportid tekitasid tugevat arstide koolituspoliitilist diskussiooni Soomes 
ja panid tervishoiujuhid suuremat tŠhelepanu pššrama arstide tššga rahulolu 
kŸsimustele.  

Metatasandil analŸŸs pakkus hea v› imaluse kŠesoleva tšš tulemuste 
v› rdlemiseks arstide tššga rahulolu uuringute tulemustega mujal maailmas, 
sealhulgas Soome arstide analoogiliste, ulatuslike ja katvate kŸsitlusuurimuste 
sarjaga aastatel 1988, 1993, 1998, 2003 (Kataja, 1989; Virjo, 1995; HyppšlŠ, 
2000; VŠnska et al., 2005). 

KŠesolev uurimus sai alguse 1993. a. prof. Taie Kaasiku kontaktidest 
Kuopios Soome LŠŠkŠri 93 uurimusrŸhma liikme Liisa NeittaanmŠkiga ajal, 
millal Alar Sepp tšštas veel Tartu † likooli tervishoiu instituudis. Esimene 
uurimus viidi lŠbi 1995. a. ja kokku vastas 483 arsti. JŠtkuuurimus viidi lŠbi 
2000. a. ja sellele vastas 482 arsti. M› lemat uurimust toetati Eesti Teadusfondi 
grantiga (ETF grant 1053 ja 4430). Viimasest uurimusest v› eti kŠesoleva tšš 
jaoks valim 1987-1996 diplomeeritud arstid. Kellele saadeti posti teel 
kŸsimustik, millele vastas 283 arsti (66%). 

Uurimusega selgitati Eesti arstide rahulolu kutsetššga ja seda m› jutavaid 
tegureid. Lisaks uuriti arstide vŠŠrtusi, nende kogemusi teiste poolsest 
vŠŠrtustamisest ning sotsiaalset ja professionaalset identiteeti. Samas selgitati ka 
arstide pŸhendumist oma kutsetššle ja frustratsiooni kogenud arstide osakaalu, 
mida v› rreldi arstide kogemustega mujal maailmas. 
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TEOREETILINE TAUST 
 
 
Tšš psŸhho-sotsiaal-majanduslik taust  
 
Eesti taasiseseisvumisest alates (1991. a) on tervishoius jätkunud reformid. 
Riiklik tervishoiu juhtimine on detsentraliseeritud. Tervishoiu juhtimine ja 
planeerimine on Sotsiaalministeeriumi pädevuses. Arstiabi on nüüd korraldatud 
vastavalt Eesti riigi halduskorraldusesele kahelt – riiklikult ja kohaliku 
omavalituse, tasandilt. Arstiabi finantseeritakse põhiliselt riikliku kohustusliku 
tervisekindlustuse kaudu, mille eest vastutab Eesti Haigekassa oma nelja kahte 
kuni kuut maakonda hõlmava piirkondliku osakonna kaudu. Eesti Haigekassa 
peamised ülesanded on puulida (st kokku koguda) rahalised vahendid, maksta 
tervishoiuteenuste eest (kaasa arvatud ravimid) ja maksta välja teatavad haigus- 
ja sünnitushüvitised. Arstiabi iseloomustab kasutatavate ressursside piiratus. 
Ressursside piiratus seab arstid valiku ette – tuleb otsustada (prioriteedid), 
milliste vajadustega ja missuguses järjekorras tuleb abivajajatele teenuseid 
osutada, et kõik oleksid rahul (Jesse et al., 2005, Lepnurm, Jacobs, Kerem, & 
Randveer, 1996).  

Reformid Eesti tervishoius ja meditsiinitehnika kiire areng on endaga kaasa 
toonud uuendused ja loonud arstidele varasemast erinevaid töösituatsioone. 
Lõppenud on üleminek perearsti süsteemile. Eesti riigi üleminek plaani-
majanduselt turumajandusele on oluliselt mõjutanud noorarstide psühhosotsiaal-
majanduslikke tingimusi. Samas on arstide ettevalmistus, töö sisu ja töökesk-
kond viimasel aastakümnel märgatavalt muutunud kõikjal maailmas. Jätkuvalt 
toimub arstide spetsialiseerumine üha kitsamatele erialadele. Arsti kutsetöö 
nõuab vastavalt olukorrale rohkem rühmatööd, majandamis- ja juhtimisoskusi.  

Parsonsi (1937, tsit. Wynia, Latham, Kao, Berg, & Emanuel, 1999) järgi 
hinnatakse professiooni esindajat, nagu arsti eelkõige tema tegevuse 
tulemuslikkuse järgi. Niisiis kui oled arst, siis pead inimesi terveks ravima. 
Arstiamet on üks professioonidest (ld. professio – tunnistus nime, omandi, 
oskuse või avaliku tegevuse kohta), mille all mõistetakse kutsumusega seotud 
kutset (Vääri, Kleis, & Silvet, 2000).  

Ameti professiooniks muutumine tähistab tööjaotuse tekkimist, hierarhia 
kujunemist ja bürokratiseerumist.  

Professioonid esindavad diferentseeritud tegevusi ja nendega on seotud 
ühiskonna poolt hinnatud omadused, näiteks arsti ametiga on seotud tervis. 
Professiooni reguleerivad mitmed ametialased eetilised eeskirjad ja ametis 
tegutsemine nõuab luba. Vaid professiooni liikmetel on õigus anda hinnangut 
teise ametivenna tööle. Ameti liikmete vahelised suhted on kollegiaalsed (ld. 
collegium Ð ameti või elukutsega seotud isikute kogu, collega – ametivend, 
kutsekaaslane). Professioonid on majanduslikult ja sotsiaalselt kõrgelt hinnatud. 
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Arstiamet on sŠilitanud oma populaarsuse ja arstide arv on kasvanud kogu 
maailmas, vŠlja arvatud Eestis. Arstid professiooni liikmetena kuuluvad peaaegu 
alati Ÿhiskonna k› rgklassi (Sepp, 1998).  

Arstide professionaalne identiteet hakkab tekkima alles pŠrast diplomeerimist 
koolituse kŠigus kogutud teadmiste ja oskuste alusel. NŠiteks ei tegutse noored 
arstid oma ametivendade vastu, kuna nende residentuur ja ametialane karjŠŠr 
s› ltuvad professiooni liikmete poolt antud soovitustest. Professioon pakub 
noorele arstile kaitset, mis aitab kaasa sellele, et noviitsil areneb vastupanuv› ime 
vŠlisele survele. Professiooni poolt pakutav solidaarsus ja professionaalne 
identiteet on noorele arstile v› imsaks toeks (Cavenagh, Dewberry, & Jones, 
2000, VainiomŠki, Niemi, & Murto, 1998; VainiomŠki, 1995).  

Arsti professionaalsus vŠljendub jŠtkuvas pŸrgimises k› rgete kutsealaste 
teadmiste, ametialaste oskuste ja professionaalse autonoomia poole (Tabel 1). 
Viimane v› ib olla mŸŸt v› i eluliselt vajalik areng, mis kaitseb patsiente 
v› › randuda v› ivate arstide korporatsiooni eest (Casalino, 1999). Meedia teeb 
arsti(teadlase)st sangari, kuid v› ib esitada tema kohta ka kriitikat (KŠrki, 1998; 
Pavalko, 1988). Kutsetšš tekitab arstidele ilma meedia tŠhelepanutagi palju 
vaimset pinget ja stressi. Noortel ja naisarstidel on suurem risk kogeda stressi, 
psŸhhosotsiaalseid probleeme ja neil on oluliselt k› rgem suremus v› rreldes 
meesarstidega (Arnetz, 2001; Aasland, & Falkum, 1992; Juel, Mosbech, &  
Hansen, 1997).  

 
Tabel 1. Mitteprofessionaali-professionaali eristavate valdkondade v› rdlus. 
Tabel p› hineb Pavalko, 1988. 
 

Dimensioon! Mitteprofessionaal! Professionaal!
  1. Teooria, 
intellektuaalne tehnika!

Puudub! Olemas!

  2. Sotsiaalsete 
vŠŠrtuste vastavus!

Ei vasta! Vastab!

  3. Koolituse kestus! LŸhike! Pikk!
  4. Spetsialiseerumine! Mittespetsialiseerunud! Spetsialiseerunud!
  5. Seotus! Seotud asjadega! Seotud sŸmbolitega!
  6. Subkultuurid! Subkultuurid 

ebaolulised!
Subkultuurid 
olulised!

  7. Motivatsioon! Isiklik huvi! Teenistuslik huvi!
  8. Autonoomia! Puudub! Olemas!
  9. PŸhendumine! LŸhiajaline! Pikaajaline!
10. Paikkonna tunnetus! N› rk! Tugev!
11. Eetikakoodeks! Arenemata! Arenenud!

 
Arstid ei esinda enam otsustamise suhtes vaba ameti praktiseerijaid, nendest 

on Ÿha sagedamini saanud tšštajad suurtes tervishoiuteenuseid pakkuvates 
meditsiinitššstustes (Rastegar, 2004). Arstkond v› ib olla ka proletariseerumas, 
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mis tŠhendab, et professioon on arenemas tehase liinitšš taoliseks sŸsteemiks. 
Arstidest rŠŠgitakse sellisel juhul kui elanikkonnale teenuseid pakkuvate 
organisatsioonide liikmetest, kes on kaotanud oma autonoomia ja oskused 
(Rastegar, 2004; Blane, 1997). Olgu reformid millised tahes, on selge, et tŠht-
saimaks tervishoiusŸsteemi osaks jŠŠb alati kvalifi tseeritud personal, ilma kelleta 
suured haiglad hakkaksid veelgi enam meenutama tehaseid, kus poltide ja 
mutrite tootmise asemel tegeletakse inimeste tervistamisega.  

Arvatakse, et oluline on ka see, mis soost on tervishoiuteenuse osutaja. 
Cooke ja Hutchinson (2001) leidsid, et 70% Ÿldarstideks spetsialiseerujatest olid 
naised ja 80% kirurgideks spetsialiseerujatest mehed. Perearstidest, kellest 
suurem enamus on naised ja kes tšštavad iseseisvate ettev› tjatena, oodatakse 
lisaks k› rgetele ametialastele oskustele ja teadmistele ka hŠid suhtlemisoskusi. 
Perearstide motivatsiooni peeti otsustava tŠhtsusega teguriks perearstisŸsteemi 
heale toimima hakkamisele postkommunistlikus Eestis (Lember, 1998). 

Laialt on levinud RokeachÕi definitsiooni kasutamine inimese vŠŠrtuste 
kohta, mille jŠrgi need on soovitavad eesmŠrgid, mis varieeruvad tŠhtsuse 
poolest ja juhivad inimesi nende elus. VŠŠrtussŸsteem jaotatakse kahte 
kategooriasse: instrumentaalsed, mis viitab kŠitumisele ja terminaalsed, mis 
sellistena tulenevad eksistentsiga seotud l› ppolukorrast (Rokeach, 1973, tsit. 
NeittaanmŠki, Gross, Virjo, HyppšlŠ, & Kumpusalo, 1999; Vadi, 1995). NŠiteks 
instrumentaalsed vŠŠrtused v› ivad olla seotud kompetentsuse ja enese-
teostusega. Moraalseid vŠŠrtusi, millel on isikutevaheline kese, v› ib klassifitsee-
rida instrumentaalseteks. Terminaalsed vŠŠrtused v› ivad olla nii isikukesksed 
kui ka sotsiaalsed. Isikukeskseks vŠŠrtuse nŠiteks on meelerahu v› i pŠŠstmine ja 
sotsiaalne vŠŠrtus v› ib sisaldada sellist eesmŠrki nagu maailmarahu ja vendlus 
(Tabel 2). 

Kultuurilised vŠŠrtused nŠitavad, kuidas erinevad Ÿhiskonnad on arenenud ja 
kuidas neis reguleeritakse inimeste tegevust ning individuaalset sotsialisee-
rumist. Sotsiaalsed vŠŠrtused determineerivad ka sotsiaalse kontrolli meetodid, 
mida indiviidid kogevad oma vŠŠrtuste taotlemisel. Kuna asutuste struktuur peab 
vastama indiviidide psŸhholoogilistele n› udmistele, siis kultuuriliste ja 
individuaalsete vŠŠrtuste tase on omavahel kontseptuaalselt seotud (Schwartz, 
1994, tsit. NeittaanmŠki, Gross, Virjo, HyppšlŠ, & Kumpusalo, 1999). Muud 
tegurid, mis v› ivad m› jutada indiviidi personaalsete vŠŠrtuste sŸsteemi on 
professioon, haridus, sugupool, vanus, religioon, sotsiaalne klass ja poliitiline 
kuuluvus. Arstide vŠŠrtused v› ivad olla sotsiaalsed, mis seotud nende kui 
professiooni esindajate rolliga ja personaalsed, mis seotud k› igi Ÿhiskonna 
liikmetega sarnaselt individuaalse rolliga (Downie, &  Calman, 1998).  
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Tabel 2. Valik Rokeachi vŠŠrtuste kirjeldusi. Tabel põhineb Vadi, 1995. 
 
Terminaalsed väärtused                    Instrumentaalsed väärtused 
1. T› eline s› prus 1. EdasipŸŸdlikkus ja k› va tšš 
2. Perekonna turvalisus 2. Julgus ja vaprus 
3. Mugav ja j› ukas elu 3. Ausus ja siirus 
4. TŠiuslikkuse taotlus ja 

enesetŠiendamine 
4. Abivalmidus 

5. Tarkus ja kŸpsus m› ista elu 5. Viisakus ja head kombed 
6. P› nev ja erutav elu 6. Enesekontroll 
7. Sotsiaalne tunnustus 7. PŠdevus, v› imed ja t› husus 
8. V› rdsed v› imalused k› igile 8. Korralikkus ja puhtus 

         

LŠŠkŠri 98-uurimuses leiti (Mattila et al., 2003), et pereelu on arstide jaoks 
tŠhtsaim vŠŠrtus sugupoolest s› ltumata. Seda peaksid arvestama tššandjad 
tššplaane, tšštingimusi ja palgakorraldust plaanides. Teises sama tššrŸhma 
uurimuses selgus (Mattila et al., 2002), et ligi 10% arstide jaoks oli usk tŠhtsam 
asi kui nŠiteks perekond v› i tervis. Usu tŠhtsuse suurenemist noorte arstide ja 
keskealiste arstide hulgas peeti ajastu mŠrgiks ja seda arvati olevat koosk› las 
Jumalasse uskuvate soomlaste arvu kasvuga 1990-ndatel (1991 oli 33% ja 1999 
oli 47% Jumalasse uskuvaid). Samas on leitud, et seosed vŠŠrtuste, hinnangute ja 
kŠitumise vahel ei vŠljendu kuigi tugevalt. VŠŠrtused peegeldavad Ÿksikisiku 
omavahel seotud motiivide kogumit (Puohiniemi, 1995).  

Arstid, kes on suundunud praktilisele kutsetššle (ld. medicus practicus), 
peavad oma tššga ja Ÿlesannete delegeerimisega muutma k› rged eesmŠrgid 
praktiliseks kasuks nii Ÿksikisiku kui ka Ÿhiskonna tarbeks. Arstid peavad 
kasutama oma meditsiinilist know-howÕd ja olema elukestva › ppimise, pideva 
tŠienduse tulemusel hŠsti ettevalmistatud igapŠevaseks praktilise tšš tegemiseks 
(Oker-Blom, 2000, Calman, 1994).  

Praktilisest kutsetššst peaksid arstid saama tššga rahulolu, milles peegelduks 
nende emotsionaalne ja psŸhhosotsiaalne heaolu. Tššga rahulolu on kirjeldatud 
Ÿldise tundena tšš suhtes v› i seisukohana, mis seotud tšš erinevate aspektide ja 
kŸlgedega. † hest kŸljest v› ib tšš p› hjustada rahulolu ja teisest kŸljest 
rahulolematust (Spector, 1997). Tššga rahulolu suurenemine on oluline 
ennetava meditsiini ja tšštervishoiu seisukohast vaadates, kuna sellest v› ib olla 
praktilist kasu tšštajate stressitaseme langetamiseks (Hagihara, Tarumi, 
Babazono, Nobutomo, & Morimoto, 1998).  
 
 
Arstide tššga rahulolu 

 
Arstide tššga rahulolu on mitmetahuline, kergesti uuritav asi, kui kasutatakse 
lŸhikesi arstide endi poolt tŠidetavaid kŸsimustikke. Arstide tššga rahulolu on 
seotud nende tšš kvaliteediga ja patsientide rahuloluga (Bovier, & Perneger, 
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2003; Syptak, Marsland, & Ulmer, 1999). Tššga rahulolu on seotud ka arstide 
vaimse pinge ja heaoluga (Virjo et al., 1989). Mitmete uurimustega on 
selgitatud, et madal tššga rahulolu ja frustratsioon m› jutavad arste nii, et nad 
mŠŠravad rohkem ravimeid, mida pole patsiendile vaja (Melville, 1980; tsit. 
Pathman et al., 2002; Grol et al., 1985).  

Samas v› ib arsti v› tta kui ÒravimitÓ, mis rahuloleva arsti puhul on tugevama 
m› juga, kuna ta suudab oma patsiente ravides kasutada oma v› imeid paremini 
kui rahulolematu kolleeg.  

Arstide tššga rahulolu m› jutab tugevalt seegi, et arst ei saa oma tšš eest 
palka, mida ta soovib saada. Nende arstide hulgas, kes nii tundsid, oli 33% 
rahulolematuid arste. Rahulolematuid oli mŠrgatavalt vŠhem (10%) nende 
arstide hulgas, kes said sellist palka, mida nad saada soovisid (Warren, Weitz, &  
Kulits, 1998). Arstide madal Ÿldine tššga rahulolu on tugevaim tššlt lahkumise 
kavatsust ette ennustav nŠitaja, kuid peab meeles pidama, et meditsiinist 
lahkumine on ebatavaline ja ŠŠrmuslik arstide poolne vastus tššga mitte-
rahulolule. Viimast esines sagedamini naisarstide puhul (Lichtenstein, 1984; tsit. 
Pathman et al., 2002; Goldacre, Lambert, & Davidson, 2001; Firth-Cozens, 
1994).  

Arstide tššga rahulolu on seotud nende praksise struktuuri, eriala ja 
sugupoolega (Lloyd, Streiner, & Shannon, 1994). NŠiteks olid naisŸldarstid oma 
tššga rahulolevamad kui meesŸldarstid (Davidson, Lambert, Goldacre, &  
Parkhouse, 2002). Perearstide tššd uurides (Groenewegen & Hutten, 1991) 
selgitati, et nende arstipraksise korraldus (kolleegide olemasolu, lepingute 
sŸsteem, Ÿlesannete delegeerimine) pakkus v› imaluse tšškoormusega toime-
tulekuks, mis oli hŸpoteetiliselt seotud tšškoormuse ja tššga rahuloluga. 

Oluline on ka see, millise tšškoormusega arstid tšštavad. Osalise koormu-
sega tšštavad Ÿldarstid olid oma tššga rahulolevamad kui tŠiskoormusega 
tšštavad. Viimaste hulgas olid meesŸldarstid madalama tššga rahuloluga 
(Davidson, Lambert, Goldacre, & Parkhouse, 2002). Vastupidised tulemused 
saadi haiglaarstide kohta, kes olid rahulolevamad oma tššga v› rreldes 
Ÿldarstidega (Davidson, Lambert, Goldacre, &  Parkhouse, 2002). Arstide tššga 
rahulolu on oluline tegurite kompleks, kui seda vaadelda tervishoiusŸsteemi 
jŠtkusuutlikkuse ja arstide personaliga kindlustamise seisukohast. Rahul-
olematud arstid otsivad endale kergemini uue tšš. 

Noortel arstidel oli madalam Ÿldine tššga rahulolu, vŠhem kliinilist 
autonoomiat, kuid nad olid sagedamini rahul tššajaga (Kapur, Borrill, & Stride, 
1998). Tššga rahulolu muutumise prediktorid olid muutunud kliiniline 
autonoomia, tššaja pikenemine ja arstide v› imekus oma patsiente teenindada 
(Landon, Reschovsky, & Blumenthal, 2003; Hueston, 1998). Arvatakse, et 
erinevad tervishoiupoliitikad, -strateegiad v› ivad erinevalt m› jutada arstide 
rahulolu. Viimasega peaksid arvestama tervishoiusŸsteemi reformimist 
ettevalmistavad strateegilised tippjuhid (Hebing, 1997, Ensor & Witter, 1997). 



Eesti arstide tššga rahulolu  17 

Soome arstide uurimisel selgitati, et kõige enam olid arstid rahul patsientide 
ja kolleegidega suhtlemisega, tööga üldiselt, selle mitmetahulisusega ja töö 
käigus õppimisega ning võimalusega osaleda täienduskursustel (Virjo et al., 
1989). Teiste juhtimine peaks teoreetiliselt pakkuma tööga rahulolu. Kuid arstide 
puhul see ilmtingimata nii ei ole, kuna näiteks administratiivarstidest olid tööga 
rahulolevamad need, kes jätkasid juhitöö kõrvalt patsientide ravimist (O’Connor, 
Nash, Buehler, & Bard, 2002).  

Perearstide tööga rahuolu oleneb mitmetest erinevates aspektidest: 
kliinilistest, psühhosotsiaalsetest ja administratiivsetest. Olulise mõjuga olid 
ebakindlus ja turvalisuse puudumine tööl, isolatsioon, nõrk seotus teiste 
arstidega. Tähtsat rolli mängis ka jätkukoolitus. Töö erinevatest aspektidest 
rahulolu leidmine, positiivne töökeskkond ja kontaktid patsientidega olid samuti 
olulised (Arnetz, 2001; Kalda, 2001).  

Noorte arstide uurimuses selgus, et nende elus võis stressi tekitavaks olla 
perekonnatöö vaheline konflikt ja liiga vähe aega pere tarbeks. Viimane tulemus 
sarnanes kliinilise psühholoogia erialale spetsialiseerujate olukorraga (Cushway, 
1992). Briti üldarstide küsitlusuuringuga selgitati arstide üldist tööga rahulolu ja 
tööga seotust, mis oli noorematel kõrgem kui vanematel kolleegidel (Chambers, 
Wall, & Campbell, 1996).   

Üldarstid, kellega oli sõlmitud uued töölepingud olid 6 aastat hiljem 1993. a. 
korraldatud uurimuse andmetel oma tööga vähem rahul võrreldes 1987. a. (Rout, 
& Rout, 1994). Naisarstid olid oluliselt rahulolevamad oma kutsetööga võrreldes 
meesarstidega. Kõige vähem olid arstid rahul sissetuleku ja tunnustusega. 
(Robinson, 2004; Sutherland, & Cooper, 1992; Sutherland, & Cooper, 1993; 
Aasland, 1996).  

Iseseisvate ettevõtjatena töötavad perearstid olid rahulolevamad oma tööga 
võrreldes kolleegidega kliinikus, kus vähem iseseisvust ja palju bürokraatiat 
(Garcia-Pena, Reyes-Frausto, Reyes-Lagunes, & Munoz-Hernandez, 2000). 
Sarnased tulemused saadi ka Eesti perearstide uuringus. Kui võrreldi iseseisva 
ettevõtjana ja lepingu alusel töötavaid perearste, siis selgus, et esimeste rahulolu 
sissetulekuga oli 7 korda kõrgem, rahulolu iseseisvate töömeetodite valikuga 5 
korda kõrgem ja rahulolu võimalusega kasutada oma oskusi 3 korda kõrgem 
(Kalda, Maaroos, & Lember, 2000).  

Noored arstid töötavad oma vanemate kolleegidega võrreldes harvemini 
erapraksises ja ettevõtjana. Tavaliselt alustatakse kellegi juhendamisel või 
arstide kollektiivis, alles hiljem liigutakse karjääriredelil ülespoole ja luuakse 
oma erapraksis. Erapraksise loomise üheks eelduseks on eriarstiks spetsiali-
seerumine ja vastava residentuuri läbimine. Meesarstid spetsialiseeruvad oma 
naiskolleegidest kiiremini. Viimaste spetsialiseerumist segavad lapse saamine, 
abielu ja perekond, mis lükkavad edasi naiste eriarstiks saamist (Lambert, 
Goldacre, Parkhouse, & Edwards, 1996).  
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KŠesoleva aja trendide kohaselt toimub tervishoiusŸsteemi areng suunas, kus 
peatselt suurem osa arstidest on tššv› tjad. 1994. a. tšštasid Ÿle kolmandiku 
arstidest arstide kollektiivis. Uurijad arvavad, et arstide tšš organisatsioon 
muutub kŠesoleval ajal evolutsiooniliselt. Suurenevad arstide tšškollektiivid ja 
tervishoiuasutused muutuvad organisatsioonidena multidistsiplinaarseteks 
meditsiinitššstusteks. Samas tabavad k› iki arste kliinilise autonoomia 
vŠhenemisest tingitud pinged (Kletke, Emmons, &  Gillis, 1996).  

Arstide jaoks on tavaline, et nad peavad kŠima valves, nende tšš on 
pingeline, tempokas ja seda on palju. Samas ei vasta arstide arvates nende palk 
vastutuse mŠŠraga ja see on omakorda seotud rahuloluga (Virki et al., 1997). 
Sissetuleku klass on seotud rahuloluga ja sissetulekuga mitterahulolu on 
omakorda seotud suurenenud t› enŠosusega, et arstid lahkuvad tššlt 2 aasta 
jooksul (Landon, 2004).  
 
 
Arstide vŠŠrtused, identiteet ja tššga rahulolu 

 
Inimeste, sealhulgas arstide, vŠŠrtused on seotud vanuse, sugupoole, sissetuleku, 
usutunnistuse ja sotsiaal-poliitiliste uskumuste ja kultuuriliste erinevustega jms. 
Arstide tšškogemus v› ib m› jutada nende vŠŠrtusi. Arstidel v› ivad olla 
spetsiifilised iseloomujooned, vŠŠrtused ja lootused, nŠiteks selle kohta, miks 
nad otsustasid valida meditsiini oma kutsetššks (Furnham, 1988). Pere ja lapsed 
ei ole ainsad asjad, millele arstid soovivad tšš k› rvalt aega kulutada. LŠŠkŠri 98 
uurimuses oli viie aastaga kasvanud arstide osakaal, kelle jaoks elus tŠhtis 
vŠŠrtus oli v› imalus harrastusteks ja enese teostamiseks (HyppšlŠ, 2000).  

Olukorras, kus Soomes naisarstid moodustasid poole arstide Ÿldarvust, pŸsis 
endiselt sooline stratifitseerimine, mis tŠhendas seda, et vŠiksem osa naistest oli 
k› rgema staatusega arstierialadel. NŠiteks olid nad alaesindatud arstiteadus-
kondade › ppej› udude, teadlaste ja tervishoiuasutuste juhtide hulgas (Riska, &  
Wegar, 1993). Soomes, kus nais- ja meesarstide arvuline vahekord oli peaaegu 
v› rdne, naisarstide respekteerimine kutsetššl ei olnud ilmtingimata sama k› rgel 
taseme kui muude elukutsete esindajate poolt neile antav hinnang. Viimaste 
hulgas olid naisarstid k› rgelt hinnatud (NeittaanmŠki et al., 1993).  

Puohiniemi (1995) leidis, et suurem osa altruistidest (tema uurimuses oli 
altruiste 30%) olid naised, mitte mehed. Altruistid on omakasupŸŸdmatud 
isikud, kes valmis ohverdama isiklikud huvid teiste heaolu nimel (VŠŠri, Kleis, 
& Silvet, 2000). NŠiteks v› ivad nad tunda muret heade lŠhisuhete sŠilitamise, 
loodusressursside ja muude universaalsete vŠŠrtushinnangute pŠrast. Arstid, kes 
ravivad oma haigeid patsiente on aitajad, mitte altruistid. 

Ametialane v› i professionaalne identiteet vastab professiooni esindajate oma 
kontseptsioonile v› i oma ettekujutusele enda kohta. Professionaalne identiteet 
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areneb koolituse kŠigus ja seda m› jutab tšškeskkond (Bandura, 1973; tsit. 
Kumpusalo et al., 1994). 

Arstide ametialase sotsialiseerumise puhul on tegemist protsessiga, mille 
kŠigus isikust saab professiooni v› rdvŠŠrne liige. Koolituse ajal saadakse ette-
kujutus oma tulevasest ametist, › pitakse ametis vajalikud teadmised ja oskused. 
Omandatakse ameti liikmeskonna tegevusstandardid ja normid, sotsialisee-
rutakse pikkamššda ametkonda ja harjutakse esimese tšškoha organisat-
sioonikultuuri, traditsioonidega, m› tlemis- ja suhtlemistavadega. Professionaalse 
identiteedi ehitumise keskel kŠib mina mŠŠratlemine ja sotsiaalses kontekstis 
ootustega kokkusobitamine. Noor arstitudeng v› ib m› elda, milline inimene ta on 
ja milline v› iks temast saada arstina (Niemi, 2001).  

Tššga rahulolu on oluliseks teguriks lŠhtudes arstide spetsialiseerumise, 
residentuuri lŠbimise, eduka tššle asumise ja kompetentseks arstiks saamise 
seisukohast. Selgus, et nende arstide tššga rahulolu oli k› rgem, kelle eriarstiks 
spetsialiseerumisel p› hines koolitusprogramm paikkonnale, mitte Ÿlikoolile 
(Weaver, Mills, & Passmore, 2001).  

Eesti perearstide ja Soome Ÿldarstide professionaalse identiteedi v› rdlemisel 
(Virjo, 1997) leiti, et jaoskonnaarstide kitsale tagap› hjale vaatamata olid Eesti 
perearstid Soome Ÿldarstidele sarnaselt eelk› ige esmatasandi arstid. M› lema 
maa arstide minapilt oli enamjaolt sarnane ja vastas Ÿldarsti tššle ja rollile.  

USA naisarstidest oli 84% rahul oma oma karjŠŠriga (Paik, 2000), mis oli  
k› rgem arstide Ÿldisest karjŠŠriga rahulolust (80%). Viimane on omakorda 
seotud kliinilise autonoomiaga (Landon, 2004), mille kujunemisel on olnud 
peamise tŠhtsusega dokumendiks Flexneri raport diplomieelse koolituse 
standardiseerimise kohta (Flexner, 1910; tsit. HyppšlŠ, 2001; Mirvis, 1993). 
Landon (2004) leidis, et ka esmatasandi arstid ja eriarstid, kellel oli raskusi heal 
tasemel ambulatoorse ja statsionaarse ravi teenuse pakkumisega, olid oma 
karjŠŠriga vŠhem rahul.  

Kui veel Eesti Vabariigis enne s› da oli arsti elukutse prestii! ikas ja tasuv, siis 
olukord muutus kardinaalselt Eesti okupeerimisega (Villako, 1999). N› ukogude 
Liidus oli arsti kutsetšš tsentraalselt juhitud, bŸrokraatlik, madala prestii! iga ja 
madalalt tasustatud, kuna tegemist oli nn mitteproduktiivset teenust pakkuva 
tššga. Sellistes tingimustes kaotasid arstid oma traditsiooniliselt k› rge sotsiaalse 
prestii! i ja professioon korporatiivse identiteedi (Barr, &  Field, 1996). Arstide 
professioon muutus nii, et neil oli patsientide diagnooside ja ravi kŸsimustes 
suur otsustus› igus (Barr, 1996). Samas oli nende otsustus› igus vŠike tervishoiu-
poliitilistes kŸsimustes ning nŠiteks sanitaar- ja epidemioloogiateenistuse 
arstidest 1/3 ei olnud oma tššga rahul (Tamm, &  JŠnes, 1971, Barr, 1995).  

Tartu † likooli audoktor Mauri Isokoski kirjutas 1998. a. ilmunud raamatus 
ÒPeremeditsiinÓ, et Soome › ppej› udude osa Eesti perearstide koolituses 
keskendus perearsti identiteedi tugevdamisele, enesevŠŠrikuse t› stmisele, 
vastutustunde lisamisele ja › pimotivatsiooni sŠilitamisele. P› hiprobleemiks oli 



Alar Sepp, Irma Virjo & Kari Mattila  
 

20 

perearsti asendi mŠŠratlemine tervishoiusŸsteemis ja palgataseme kehtestamine. 
Noore perearsti tulud pidid Isokoski arvates olema vŠhemalt samal tasemel kui 
pika staa! iga haiglaarstil.  

N› ukogude meditsiin toetus esmatasandil polikliinikutele, kus oli traditsioo-
niliselt suur naisarstide (umbes "  arstidest) osakaal (Ministry of Health of the 
USSR, 1967, Kinderman, Brawer-Ostrovsky, & Weingarten, 1995). Ometi vajas 
endine n› ukogude tervishoiusŸsteem reformimist ja seda oli hakatud isegi 
Venemaal ellu viima, kus muutustega kaasa minemiseks pidas tervishoiu-
ministeerium 1995. a. k› ige tŠhtsamaks tervishoiureformi elemendiks Ÿldarsti 
sŸsteemi sisseviimist. Viimase eeskujuks sooviti juba 1993. a. v› tta Kanada 
peremeditsiini mudelit, kus 40% arstidest olid perearstid (Ryan, & Stephen, 
1996).  

Eesti taasiseseisvumise jŠrel tŠpsustati tervishoius meditsiinipersonali 
statistikat (www.sm.ee) ja selgitati arsti erialasid, kus enamuses olid naised 
(peremeditsiin, pediaatria, gŸnekoloogia) ja mehed (kirurgia, radioloogia, 
militaarmeditsiin). Eesti meditsiinipersonali statistika sarnanes † hendkuningriigi 
statistikale. Viimase andmetel tšštasid naised meestest sagedamini Ÿldarstina, 
samas tšštasid mehed sagedamini kirurgina (Clack, 1999). Kirurgidest ongi 
protsentuaalselt suurim osa mehi. Soome tššealistest Ÿldkirurgidest oli 2003. 
aasta alguses mehi 83% (www.laakariliitto.fi).  

Mehhiko uurimusest selgus, et naisarstide osakaal on viimasel kŸmnendil 
kasvanud. Leiti, et naisarstid on truud oma asutusele ja tššpiirkonnale (Harrison, 
& Hons, 2000). Iisraeli olukord on unikaalne kogu maailma kontekstis, kuna 
nende arstidest on enamus immigrandid ja naised (Notzer, & Brown, 1995). 
Eesti meditsiinis on naisarstide Ÿlekaal pŸsinud juba pikemat aega ja see lŠhenes 
1990-ndate alguses juba 80%-le, mis autori arvates vŠhemalt hŸpoteetiliselt pidi 
m› jutama Eesti arstide kutsetššga rahulolu. 

Mitmete uuringutega on selgitatud, et tervishoiusŸsteemis tšštavate mees- ja 
naisarstide identiteet on erinevad. Naisarstid olid meesarstidest sagedamini huvi-
tatud ÒpehmetestÓ vŠŠrtustest meditsiinis, nagu teiste aitamine ja tšštamine 
inimestega (Allen, 1988). Kui meesarstid identifitseerisid ennast sagedamini 
tehnikute, parandajate, ettev› tjate, teadlaste ja juhatajatena, siis naisarstide 
hulgas oli rohkem neid, kes identifitseerisid ennast kutsumusega arstidena, 
humanistidena, tervisekasvatajatena, lohutajatena, kuulajatena ja sotsiaaltšš 
tegijatena (HyppšlŠ, 2000; Kumpusalo et al., 1994). Nagu juba eelpool selgus, 
tšštavad naisarstid sagedamini esmatasandil (Ÿldarstid, perearstid), kuhu 
tŠnapŠeval on olnud probleemiks arstide tššle vŠrbamine ja arstide nappusest 
tingitud suur tšškoormus (Baker, Flett, & Williams, 2000). 

Calnan (1988) jaotas oma uuringu alusel Ÿldarstid (perearstid) kahte gruppi: 
need, kes r› hutasid meditsiinis sotsiaalseid aspekte (sotsiaalselt suundunud) ja 
need, kes keskendusid patsiendi haigustele (meditsiiniliselt suundunud). 
Sotsiaalselt suundunud arstid olid sagedamini naised ja nooremad kui 35 aastat. 
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Maal tšštavad arstid olid sotsiaalselt suundunumad ja linnades tšštavad arstid 
olid meditsiiniliselt suundunumad. Tššga rahulolu oli suurem nende arstide 
hulgas, kes olid sotsiaalselt suundunumad v› rreldes nendega, kes olid 
meditsiiniliselt suundunumad.  

Professionaalse identiteedi selgitamisel nii haigla- kui ka Ÿldarstid tundsid 
ennast eelk› ige tššrŸhma liikmete, abistajate ja kuulajatena (Kumpusalo, 2002). 
Lisaks selgus Ÿldarstide ja haiglaarstide v› rdlemisel, et esimesed identifitseerisid 
ennast sagedamini humanistide ja bŸrokraatidena (carers), samas kui 
haiglaarstid pidasid ennast sagedamini tervendajateks, teadlasteks ja tehni-
kuteks (curers). Neid tulemusi pidasid soomlased kaudseks vihjeks ja tegevus-
Ÿlesandeks tervishoiuorganisaatoritele ja meditsiinitšštajatele (Kumpusalo et al., 
1994). Sama uurimusega selgitas Kumpusalo (2002), et Soome Ÿldarstidest vaid 
10% pidasid iseseisva ettev› tja identiteeti vastavaks oma professionaalsele 
identiteedile. Soome arstid on oma professionaalselt identiteedilt rohkem 
patsiendi- kui organisatsioonikesksed, rohkem tššrŸhma liikmed kui eraette-
v› tjad ja rohkem kuulajad kui juhatajad. Soome esmatasandi arstid on oma 
professionaalselt identiteedilt tugevalt perearstid. Viimane tulemus oli sarnane 
Eesti arstide uurimuse tulemustega (Kalda, Maaroos, &  Lember, 2000).  

 
 

Kar jŠŠr ivalik meditsiinis 
 

Selgitamaks meditsiinilise personali olukorda Euroopas viis Permanent Working 
Group of European Junior Hospital Doctors (PWG, 1994) 1991. a. lŠbi 
laiahaardelise uurimuse. Selgus, et Euroopas oli Ÿks miljon ja 158 000 arsti 
(1994), mis andis 314 patsienti Ÿhe tegevarsti kohta (erinevates riikides 231Ð610 
patsienti). Naisarste oli 34%. Prognoositi, et aastal 2010 on Euroopa arstkond 
kiiresti vananev ja arstide karjŠŠrivalikut hakkab ilmselt olulisel mŠŠral 
m› jutama sugupoolele lisaks ka sugup› lv. 

Selle kohta, millises suunas Eesti arstide ametialane karjŠŠr v› iks eelolevatel 
kŸmnenditel arenema hakata, saab ettekujutuse USA ja EL teadlaste uurimustest. 
† heks muutuste suunaks on see, et arstide erialane tegevus on Ÿha suuremal 
mŠŠral seotud organisatsioonidega, mida omakorda piiritlevad ametialased 
juriidilised raamdokumendid (EC, No 20/2000, Barr, 1993, Palu, 1992, PWG, 
1994). Samas hakkavad kustuma absoluutselt selged ja kohati kunstlikud 
erialased piirid, kuna kliinilises tššs peetakse teatud valdkondade kattumist 
loomulikuks (nŠiteks kliiniline psŸhholoogia). Arsti tšš on edaspidi Ÿha rohkem 
multidistsiplinaarne tiimitšš, kus pole vaja kaitsta oma territooriumi, vaid saab 
efektiivselt kasutada oma oskusi ja teadmisi patsiendi ja enda hŸvanguks 
(Salmon, 1994).   

Nuori lŠŠkŠri 88 kŸsitlusuuringu alusel selgitati Soomes esimest korda nais- 
ja meesarstide hinnanguid oma karjŠŠrivalikule (Kataja, 1989). Naised vastasid 
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meestest sagedamini, et nende karjŠŠrivalikut meditsiinis olid m› jutanud 
kutsumus, hea keskkooli l› putunnistus ja huvi inimese vastu. Heapalgaline amet, 
hinnatud amet ja perekonnas v› i suguv› sas arst olid omakorda m› jutanud mehi 
naistest sagedamini (NeittaanmŠki et al., 1993; 1994).     

Meditsiini valimine kutsetššks oli ka USA meesarstidel sagedamini kui 
naisarstidel seotud selliste valikukriteeriumitega nagu hea sissetulek ja ameti 
k› rge prestiiz. Selgus seegi, et kord tehtud valik oli paljude arstide jaoks 
osutunud valeks ja seda pŠrast keskmiselt 7 aastat tššd tervishoiusŸsteemi 
erinevates sektorites.  

USA-s ei valiks Ÿks kolmandik naisarstidest meditsiini oma erialaseks 
kutsetššks ega hakkaks uuesti arstiks pŸrgima (Frank, McMurray, Linzer, &  
Elon, 1999; HyppšlŠ, 2001). Eestis oli selliste arstide osakaal veelgi suurem. 
1995. a. uurimuse alusel ei pŸrgiks Eestis uuesti arstiks ligi 40 protsenti 1982Ð
1991 diplomeeritud arstidest (Sepp, 1997b; tsit. HyppšlŠ, 2001). Olukord ei 
olnud parem † hendkuningriigis, kus 30% arstidest kahetsesid oma valikut 
arstiks pŸrgida (Allen, 1988; HyppšlŠ, 2001). Soomes arvasid 22% arstidest, et 
nad m› tleksid m› nele muule professioonile, kui nad nŸŸd alustaksid oma 
Ÿlikooli› pinguid (HyppšlŠ et al., 1998).  

Arstide kutsetšš on mitmekŸlgne ja vaheldusrikas. Nende tšš n› uab 
kohtumisi ja koostššd paljude erinevate inimestega. Arst saab ennast tunda 
vajalikuna ja edendada inimeste tervist. Tema tšš on iseseisev, kliiniliselt 
autonoomne ja huvitav (Virkki et al., 1997). Kuid arstide sotsiaalne tagap› hi on 
erinev ja see v› ib m› jutada nende tššga rahulolu.  

Milline on tuleviku esmatasandil tšštav perearst? S. Junnila (1993) arvas, et:  
1) ta on terminaalse teenuse osutaja, kes leevendab valu, vŠhendab kannatusi 

ja omab preestri, psŸhhiaatri ja anestesioloogi koolitust; 
2) ta on sŠŠstja, kes vŠhenevate tervishoiuressursside ja personali t› ttu 

l› petab marginaalse ravi ning omab eetilist, majanduslikku ja juriidilist 
koolitust; 

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

4) ta on kasvuhoone arst, kes globaalsete ilmastikumuutuste, elatustaseme 
languse t› ttu muutub ja omab keskkonnabioloogia ja nakkushaiguste arsti 
koolitust. Ta on sitke perearst, kes jŠŠb ellu kui eriarstiabi Ÿlalpidamiskulud 
osutuvad kogu maailmas liiga kalliks. Tema edu saladuseks on 
suhtlemisoskused, tiimitšš ja muutumine koos uuenemisega, mis lisaks 
soliidsetele erialastele oskustele on vajalikud tuleviku Ÿldarstile pŠrast aastat 
2020.  

Handysides (1994) nŠeb Ÿldarstides paikkondlikke epidemiolooge, 
ettev› tjaid, v› rgustikus tšštajaid, perearste, kes pakuvad kaitset ja Òt› mbavadÓ 
esmatasandi arstiabi voolusŠngi haiglate patsiendid koos haigekassa rahadega. 
† ldarstidel on tervishoiusŸsteemis valitsevas tihedas konkurentsis teatud eelised, 
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mis väljenduvad selles, et nad on enamjaolt kõik kunagi töötanud haiglates, kuid 
osa haiglaarste ei ole kunagi töötanud esmatasandil.  

USA-s 1990-ndate lõpul teostatud läbilõikeline uurimus 12474 arsti kohta 
näitas, et kutsetööga rahulolu varieerus 33 arstieriala lõikes ja olenes eelkõige 
arstide sissetulekutest. Muude arstierialade hulgas oli teistest suuremaks 
spetsialiseerunud arstide arvu poolest perearstindus. Uuringu kokkuvõttes esitati 
seisukoht, et rahvatervise suhtes tuleks eriti ohtlikuks pidada arengutendentsi 
suunas, kus esines suur rahulolematute arstide arv. Samas arvasid uurijad, et 
üldiselt oligi rahvatervis hakanud halvenema eelpool toodud põhjuse tagajärjel 
(Leigh, Kravitz, Schembri, Samuels, & Mobley, 2002).             
 
 
Arst ja sugupool 

 
Meditsiiniprofessioon, tööjaotus tervishoiusüsteemis, arstide kutsetöö ja karjäär 
on USA-s ning mujal leidnud enamasti käsitlemist meesarstide seisukohast 
lähtudes, mis tähendab üldkokkuvõtteks seda, et mehed teevad läbi aeglasema 
või kiirema tõusu ametiredelil. Naisarstide puhul peab arvestama sellega, et 
nende karjääri katkestavad sünnitused ja lapsehoolduspuhkused (Lorber, 1993). 
Naisarstid jäävad professionaalses arengus maha ja hierarhilises tervishoiu-
süsteemis vähemprestii! ikatele erialadele ja madalamatele ametiastmetele 
(Riska, 2001). Samas on näiteks funktsionaalse suuna tuntuim esindaja Talcott 
Parsons uskunud, et arsti rolli sotsialiseerumine muudab varasemaid käsitlusi 
nende sugupoolest ja rollidest (Parsons, 1951; tsit. Riska, 2001). Arstide puhul 
tähendaks see seda, et neil ei oleks arstirolli täites sugupoolt ega nende 
personaalsed väärtused ja normid ei seostuks nende kutsetööga (Riska, 2001; 
tsit. Löyttyniemi, 2004).   

Davies (1996, tsit. Löyttyniemi, 2004) väidab, et sugupoolt on professiooni 
uurimise puhul käsitletud kolmest erinevast, kuid mitte vastanduvast 
vaatenurgast, mis kõik võimaldavad erinevaid küsimuseasetusi ja vastuseid. 
1. Naised probleemina: naiste kutsetööga mitterahulolu või nende liiga väike 

või suur osakaal professiooni esindajatest. 
2. Sugupool personaalse mŠŠratlejana: sugupoolt uuritakse empiiriliselt 

käsitledes erinevusi meeste ja naiste ametialastest seisukohtadest ja 
tegevustest lähtudes. Sugupoolt ei problematiseerita; meeste ja naiste 
vahelised erinevused on piisavad selgitajad. 

3. Sugupool suhtena ja sotsiaalse konstruktina: Professiooniuurimuse “new 
turn to gender” eemaldub sugupoole fenomeni iseenesestmõistetavusest. 
Sugupoole mõistmine suhtena tähendab selle vaatlemist keeles ja sotsiaalses 
praktikas rakenduvana. Meeste ja naiste asemel on huvi keskpunktis kultuur 
ja selles sisalduvad maskuliinsetena või feminiinsetena mõistetavad vormid. 
Neid sugupoole kirjeldusi nähakse ressurssidena, millest rakendatakse 
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personaalsed identiteedid, institutsionaalsed ja professionaalsed kŠitumis-
vormid. Maskuliinse ja feminiinse suhtena sŸndiv sugupool ei ole kunagi 
valmis ja l› plik, vaid seda peab kogu aeg toetama toimiva praktilise 
struktuuriga. Selline valmisolek muutumiseks v› imaldab sugupoole Ð ja 
samas ka professiooni Ð teadlikult kŸsitavaks muutmist. 

 
Eestis kasvas naisarstide osakaal mššdunud sajandil, kuna nad pŠŠsesid 

arstiteaduskonda varasemast suuremal arvul meeste asemel › ppima. 
Taasiseseisvunud Eestis on viimase kŸmne aastaga naisarstide arv vŠhenenud 
4140-lt (1991) 2970 arstini (2002). Eesti arstide Ÿldarv on vŠhenenud 5500-lt 
(1991) 4200-ni (2002), neist enamik on saanud hariduse ja arstikutse Tartu 
† likoolist (Asser, 2000; Peetsalu, & Allikmets, 1995). Meesarstide arv on 
viimasel aastal veidi kasvanud (tabel 3.).  

 
Tabel 3. Arstide arv 1921Ð2002. Tabel põhineb Karjahärm, & Sirk, 2001; 
Ahelik, Kipper, Nõmm, Varend, & Tamm (peatoim.), 1980; EMSB, 1996; 
Sotsiaalministeerium, 2002; www.sm.ee 
 

Aasta! Mehed! Naised! Naiste %!
1921! 346! 24! 7!
1927! 685! 122! 15!
1933! 723! 182! 20!
1937! 733! 199! 21!
É ! É ! É ! É !

1991! 1380! 4140! 75!
1995! 1146! 3439! 75!
1999! 1119! 3307! 75!
2000! 1195! 3219! 73!
2001! 1152! 3123! 73!
2002! 1220! 2970! 71!

 
KŠesoleval ajal on Eestis tšštavatest arstidest naisi veidi Ÿle 70% ja 

perearstidest on kŸmnest Ÿheksa naised. Ajakirjas Medical Student JAMA 
prognoosib Jodi Elgart Paik (2000), et aastaks 2010 on USA-s 1/3 tšštavatest 
arstidest naised.  

Kui ajalooliselt asusid naised meeste poolt vabaks jŠetud erialastele 
ametikohtadele ja alguses said nad ravida vaid naisi ja lapsi (Riska, Wegar, 
1993), siis jŠrjest sagedamini tšštab naisi ka maskuliinsetel arsti erialadel, 
sealhulgas kirurgidena. Briti naisarstide karjŠŠri uurimuse alusel selgus Isobel 
AllenÕil (1988) vajadus muuta k› ikide arstide karjŠŠrisŸsteemi, mis sellisena oli 
ajast ja arust, traditsiooniliselt jŠik ja ei v› imaldanud kaasaegset karjŠŠri-
planeerimist ega personaalset karjŠŠrivalikut. 

Muutuste puhul pidas ta eesmŠrgiks seda, et arstide individuaalsed 
kohustused ja karjŠŠr ei oleks sirgjoonelised, vaid v› imaldaksid erialavalikut 
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(Ÿldarst) ja jŠŠmist vŠljaspoole haiglasŸsteemi. Viimast seletas Isobel Allen 
(1988) nende sooviga olla s› ltumatud ja vŠltida sattumist v› istlevasse ja 
hierarhilisse haiglamaailma. 

Naisarstide karjŠŠriplaneerimine ongi keerukas, kuna neile kuulub sŸndinud 
laste eest hoolitsemine. Briti naisarstid jŠtavad k› ikide Ÿhiskonnanormide 
kohaselt oma tšš ja karjŠŠri pooleli ja hakkavad kodus sŸndinud last hoidma, 
mis juhib neid erialastele ametikohtadele, kus tššaja reguleerimine on paindlik 
ja kŠrjŠŠriv› imalused koos prestiiziga olematud v› rreldes traditsioonilise (ja 
britilikult jŠiga) haiglaarsti karjŠŠriga (Elston, 1993). Chambers ja Campbell  
(1996, tsit. Lšyttyniemi, 2004) selgitasid briti mees- ja naisŸldarstide tššga 
rahulolu ja tššga seotust. KŸsitluse alusel said naised meestest enam tššst 
rahulolu patsientidega suhtlemisest ja tšštasid vŠhem tunde, kuna laste eest 
hoolitsemine peres oli nende › lgadel. 
 
 
Motivatsiooniteoor iad 

 
Motivatsiooniteooriaid v› ib jagada kahte liiki: esiteks struktuuriteooriad ja 
teiseks protsessiteooriad. Esimesed pŸŸavad selgitada, mis ajendavad inimest 
alustama, sŠilitama ja l› petama sihikindlat tegevust. Teised pŸŸavad defineerida 
tegureid, mis selgitavad motiveeritud kŠitumist. KŠitumine lŸkatakse liikvele 
vajadusest, sellel on omad eesmŠrgid ja suund teatud kindla(te) l› pptulemus(t)e 
saavutamiseks. Suund on tunnustuse poole ja eemale karistusest (Kamdron, 
2005; Lepnurm, Mitt, &  P› lluste, 1997).  

Klassikalise teooria nŠitena esitatakse Ÿsna sageli Frederick Winslow Taylori  
tšš organiseerimise revolutsioonilise uuendamise ja viimasest tingitud produk-
tiivsuse kasvu mudelit. Taylori otsekohest uuendust saab kokku v› tta kahe 
sammuna: esiteks keeruliste tššprotseduuride jagamine lihtsateks tšš-
Ÿlesanneteks ja teiseks analŸŸsides iga Ÿlesannet, tuleks leida Ÿks parim viis 
selle teostamiseks (Taylor, 1911; tsit. Statt, 2000; Rastegar, 2004). 

Maslow arendas vajaduste hierarhiale p› hineva motivatsiooniteooria. Tema 
vajaduste hierarhias on (1) eneseteostus, (2) lugupidamine, (3) kuuluvus ja 
armastus, (4) turvalisus ja kaitstus ning (5) fŸsioloogia. Kui vajaduste hierarhias 
madalamal astmel olevad vajadused on tŠidetud, siis muutuvad aktuaalseks 
k› rgemal astmel olevad vajadused (Maslow, 1970; tsit. Statt, 2000).  

  
 

Herzbergi kahe faktor i teoori a  
 

1950-ndate l› pul arendas Herzberg tššga rahulolu kahe faktori teooria, mida 
nimetatakse motivaatorhŸgieeni teooriaks. Herzbergi kahe faktori teooria 
(Herzberg, Mausner, & Snyderman, 1959; tsit. Morphet, Johns, & Reller, 1982; 
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Statt, 2000) jŠrgi on inimestel kahte liiki vajadusi. Esiteks vajadus vŠltida valu ja 
teiseks inimlik vajadus areneda ning kasvada psŸhholoogiliselt. Tema kŠsitluse 
alusel arenes dualistlik motivatsiooniteooria. Herzbergi (1966) jŠrgi rahuldus 
tššst koosneb kahest erinevast ja s› ltumatust dimensioonist. Viimase kinni-
tuseks intervjueeris ta gruppi tšštajaid, et leida mis tegi nad rahulolevaks ja 
rahulolematuks. Ta kŸsis tšštajatelt lihtsalt kahest kŸsimusest koosneva sarja:  
 
1. M› tle sellele ajale, kui sa tundsid, et tšš on eriti hea. Miks sa niimoodi 

m› tlesid?  
2. M› tle sellele ajale, kui sa tundsid, et tšš on eriti halb. Miks sa niimoodi 

m› tlesid? 
 

Nende intervjuude alusel hakkas Herzberg arendama oma tššga rahulolu 
kahe faktori teooriat. Tššga rahulolul on kaks dimensiooni, see s› ltub 
motiveerivatest ja ÒhŸgieenilistestÓ tegurites (tabel 4).  

Herzbergi jŠrgi hŸgieeni faktorid ei motiveeri tšštajat, kuid v› ivad 
rahulolematust minimeerida, kui neid › igesti kasutada. Teiste s› nadega need 
faktorid v› ivad vaid rahulolematust tekitada, kui need puuduvad v› i on valesti 
kasutatud. HŸgieeniliste faktorite hulka kuuluvad asutuse poliitika ja juhtimine, 
jŠrelevalve, tšštasu, personaalsed suhted ja tšštingimused. Need faktorid on 
seotud tšštaja tšškeskkonnaga. Motiveerivad faktorid loovad rahulolu, kuna 
tšštaja vajadused tŠituvad ja ta saab areneda-kasvada ning tunda enda tŠhtsust.  

Motiveerivaid faktoreid v› ib jagada kahte rŸhma: esiteks tššga seotud 
faktorid ja teiseks tšškeskkonnaga seotud faktorid. Motiveerivate faktoritega 
(Saavutus, Tunnustus saavutuse eest, Tšš ise, Vastutus, Edutamine, V› imalus 
kasvada) on seotud positiivsete tunnete kujunemine. Motiveerivad faktorid on 
seotud peamiselt tšš sisuga. Herzberg t› stis esile viis faktorit, mis tugevalt 
kujundavad tššga rahulolu. Need on:  
1) saavutus; 
2) tunnustus; 
3) tšš ise; 
1) vastutus; 
2) edutamine 

Motiveerivate faktorite loetelust kolm viimast (tšš ise, vastutus, edutamine) 
on suurema tŠhtsusega, m› jutades pŸsiva hoiakute muutusega. Need faktorid on 
peamiselt unipolaarsed, see tŠhendab, et m› jutavad vŠga vŠhe tššga rahul-
olematust ja vastupidi tššga rahulolematuse tegurid (kompanii poliitika ja 
juhtimine, jŠrelevalve, personaalsed suhted, tšštingimused ja tšštasu) m› jutavad 
vŠga vŠhe tššga rahulolu.  
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Tabel 4. Tššga rahulolu kaks dimensiooni. Tabeli koostamise aluseks oli  
Herzberg, 1966; Syptak, Marsland, &  Ulmer, 1999. 
 
Frederick Herzberg teoretiseeris, et tšštaja tššga rahulolu s› ltub kahest rŸhmast 
faktoritest: ÒhŸgieenilistestÓ ja motiveerivatest. Esimeste tŠitumisel loovad 
motiveerivad faktorid tšštajate tššga rahulolu. 
SŠilitavad e. hŸgieenilised faktor id (Maintenance or  hygiene factors)  
• JŠrelevalve    (Supervision) 
• Kompanii poliitika ja juhtimine (Company policy and administration) 
• Tšštingimused   (Working conditions) 
• Personaalsed suhted   (Interpersonal relations) 
• Staatus    (Status)  
• Tššohutus    (Job security)  
• Tšštasu    (Salary) 
• Isiklik elu    (Personal life)  
Motiveer ivad    (Motivators)  
• Saavutus    (Achievement) 
• Tunnustus saavutuse eest  (Recognition for achievement) 
• Tšš ise    (Work itself) 
• Vastutus    (Responsibility) 
• Edutamine    (Advancement) 

V› imalus kasvada   (Possibility of growth) 

 
HŸgieenifaktorid on tšštasu, tšštingimused, tššohutus, personaalsed suhted, 

kompanii poliitika ja juhtimine ning isiklik elu. Herzbergi (1966) uurimuses 
seostusid hŸgieenifaktorid negatiivsete tunnete, kogemuste ja tšškeskkonnaga. 
Tššga rahulolu saab suurendada motiveerivate faktori tega. HŸgieenifaktoritega 
Ÿksi ei ole v› imalik seda eesmŠrki saavutada.      

Maslow ja Herzbergi teooriaid on v› rreldud omavahel ja rŸhmadesse 
jaotatuna nŠeks v› rdlus vŠlja nagu tabelis 5, millisena seda on esitanud Statt 
(2000).  

 
Tabel 5. Maslow ja Herzbergi teooriate v› rdlus. Tabeli koostamise aluseks osa 
Statt, 2000. 

 
Maslow! Herzberg!
FŸsioloogilised vajadused  

Julgeolek ja turvalisus HŸgieenilised faktorid 

Kiindumused ja sotsiaalne 
aktiivsus 

 

Lugupidamine ja positsioon  

Eneseteostus Motiveerivad faktorid 
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EMPIIRILINE OSA 
 
 
Töö eesmärgid ja hüpoteesid 
 
Peamiseks eesmŠrgiks on vaadelda Eesti arstide tššga rahulolu ja seda 
m› jutavaid tegureid. Selgitame arstide vŠŠrtusi, professionaalset ja sotsiaalset 
identiteeti. SeejŠrel katsume leida Eesti arstide tššga rahulolu nŠitajatest 
Herzbergi motivatsiooniteooriast tuntud motiveerivaid ja hŸgieenilisi faktoreid. 
L› puks pakume praktilisi soovitusi, millele tuginedes perearstid, Sotsiaal-
ministeerium ja Tartu † likooli arstiteaduskond v› iksid optimeerida oma 
tegevust arstide tššga rahulolu valdkonnas. 

Motivaatoriteks on saavutus, tunnustus, tšš ise, vastutus ja edutamine. Kui 
hŸgieenilistele faktoritele on vastatud, Ÿtles Herberg, siis motivaatorid 
edendavad tššga rahulolu ja julgustavad produktiivsele tššle. HerzbergÕi, 
MausnerÕi &  SnydermanÕi (1959, tsit. Statt, 2000) ja AllenÕi (1988) 
uurimistulemustele toetudes esitame neli hŸpoteesi. 
 
HŸpotees 1: Eesti arstide tššga rahulolu kujundavad Herzbergi motiveerivad 
tegurid. 
 
HŸpotees 2: Enamik (75Ð80%) Eesti arstidest on oma tššga rahul. 
 
HŸpotees 3: Meesarstid on sagedamini oma tššga Ÿsna v› i vŠga rahul. 
 
HŸpotees 4: Perearstid on sagedamini oma tššga Ÿsna v› i vŠga rahul. 
 
 
Meetod ja valim  

 
Uuriti aastail 1987Ð1996 diplomeeritud ja Eestis tšštavaid arste (N=1534, neist 
oli perearste 733). Uurimus viidi lŠbi postikŸsitlusena. 2000. a. saadeti  
kŸsimustik 429 arstile.  

Uurimus teostati Tartu ja Tampere Ÿlikoolis ning Tallinna Pedagoogika-
Ÿlikoolis. Uuritavaks populatsiooniks valiti aastatel 1987Ð1996 Eestis v› i mujal 
(sealhulgas N› ukogude Liidus) diplomeeritud ja aastal 2000 Eestis tšštanud 
arstid (tabel 6).  
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Tabel 6. Noor ArstÕ95 ja Arst 2000 uurimustele vastanud arstid diplomeerimise 
aastate l› ikes. Vanad 2000 (AA) ja noored 2000 (BB) moodustavad kŠesoleva 
uurimuse valimi. 
 
                         1982Ð1986     1987Ð1991     1992Ð1996 

 

 
 
 

Uuritavate arstide nimistu koostamisel v› tsime aluseks Tartu † likooli 
diplomite vŠljakirjutamise raamatud ja Sotsiaalministeeriumi arstide registri.  

Uurimuse materjal koguti postikŸsitlusega. 2000. a. saatsin kŸsimustiku 
pooltele aastatel 1987Ð1996 Eestis ja mujal arstidiplomi saanud ning 
Sotsiaalministeeriumi arstide registrisse kuuluvale isikule, kelle kohta olid 
tŠpsed aadressandmed (n=429). Nende arstide arv, kes vastasid ja keda autorid 
kŠesolevas uuringus kasutavad, on 283.  

Andmete analŸŸsimeetodite ja tulemuste esitamise puhul peab Ÿtlema, et 
andmed sisestati Excel-failidena ja statistiline tšštlus toimus programmiga SPSS 
10.0 for Windows. Andmete analŸŸs p› hines sagedustabelitel.  

Kasutati ka korrelatsioonanalŸŸsi ja erinevate tegurite koosesinemise m› ju 
uuriti faktoranalŸŸsiga. NŠitajate erinevuse statistilist olulisust hinnati t-testi 
alusel. Erinevusi peeti oluliseks, kui p<0.05 (TŠhtinen, 1993; Helenius, 1995; 
Tooding, 1996; 1998; Cramer, 1998; Yli-Luoma, 1999). 
 
 
Sotsiaalsed taustategur id 
 
Arstid jagunesid sugupoole jŠrgi jŠrgmiselt: naisi oli 224 (79,2%) ja mehi oli 59 
(20,8%). Varasemates uurimustes (Arst 2000 uuring) aastal 2000 oli naisi 378 
(78,9%) ja mehi oli 101 (21,1%) ja (Noor ArstÕ 95 uuring) aastal 1995 oli naisi 
80,3% ja mehi 19,7%. Seega on Eesti tervishoiusŸsteem tugevalt 
feminiseerunud. Mujal maailmas on naisarstide osakaal oluliselt vŠiksem nt 
Soomes Ð 47% (HyppšlŠ, 2000). 

Arstide keskmine vanus oli 34,95 ± 3,3 aastat. Arstide jaotamisel vanuse jŠrgi 
moodustasid suurima earŸhma 35Ð39-aastased, sellesse rŸhma kuulus 53,7% 
arstidest, jŠrgnesid 40Ð44-aastased (35,6%). K› ige noorem vastanutest oli 27 ja 
k› ige vanem 54 aastat vana.  

Abielus v› i vabaabielus oli 76,2% arstidest, lahutatud v› i perekonnast eraldi 
elas 4,3% ja leski oli 1,4%. Vallalisi oli 16,3%. Meesarstid olid suhteliselt 
vŠhem vabaabielus v› i abielus ja lahutatud ning naisarstid suhteliselt rohkem 

Arst 2000 
N=482!

 
n= 199!

 
AA n=182!

 
BB n=101!

Noor 
ArstÕ95 
N=483!

 
n=255!

 
n=227!

!
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vallalised ja lesed. V› rreldes Noor ArstÕ95 ja Arst 2000 oli kŠesolevas tššs 
vallaliste osakaal suurem ja lahutatud eraldi elavate arstide osakaal vŠiksem 
(Saava, & Sepp, 2003). Soome arstide jaotus perekonnaseisu jŠrgi oli Ÿldiselt 
sarnane meie arstide omaga (HyppšlŠ, 2000), ainult abielus v› i vabaabielus arste 
oli Soomes rohkem (80%, meil 76,2%). 

Lapsi oli 79,5% arstidest ja neid ei olnud v› i nende arvu ei avaldanud 20,5% 
arstidest. K› ige sagedamini oli arstide peres 2 last (42,8%), 25,8%-l oli Ÿks laps. 
Kolm v› i enam last oli 10,9% arstidest. Suurim laste arv oli 5. V› rreldes Noor 
ArstÕ95 ja Arst 2000 uuringutega oli kŠesolevas tššs suurem nende arstide 
osakaal, kellel ei olnud lapsi v› i kes ei avaldanud laste arvu (Saava, & Sepp, 
2003). Soome arstidel oli peres lapsi oluliselt vŠhem: Ÿks 20%, kaks last 27%, 
lapsi ei olnud v› i nende arvu ei mŠrkinud 37% arstidest. Lapsi mitte omavate 
arstide arv oli Soomes kŸmne aastaga kasvanud Ÿheksa protsenti (HyppšlŠ, 
2000).  

Arstid olid pŠrit kas kahe- (55,4%), Ÿhe- (20,7%) v› i kolmelapselisest 
(16,8%) perest. 20 arsti olid pŠrit perest, kus rohkem kui kolm last. Arstidest Ÿle 
poole (58,4%) olid ise esimesed lapsed peres. Naisarstid pŠrinesid sagedamini 
vŠiksematest peredest ja nad olid sagedamini esiklapsed peres.  

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

Noor ArstÕ95 uuringus arstidest 10%-l oli isa ja 16%-l ema arst. Abielus ja 
vabaabielus olnud arstidest oli neljandikul abikaasagi arst v› i muu meditsiinilise 
haridusega (Saava, & Sepp, 2003). Soome arstidest 10%-l oli isa ja 4%-l ema 
arst. Samas oli 29%-l abikaasagi arst ja 10% muu tervishoiutšštaja (HyppšlŠ, 
2000). 

Tabelist 7 selgub, et arstidest 96,5% olid Ÿles kasvanud Eestis, ainult 3,5% 
olid sisse rŠnnanud endisest N› ukogude Liidust. † le poole arstidest pŠrinesid 
linnadest sealhulgas Tallinnast ja Tartust. Lapsep› lve ja noorusaja elukoha 
linnadest oli mŠrgitud Kohtla-JŠrve 2,5%, PŠrnu 2,1% (viimases olid k› ik 
vastanud naisarstid), Narva 1,4% arstidest. Maakondadest olid teistest sage-
damini mŠrgitud Harjumaa 5,7%, Tartumaa 5,3%, Viljandimaa 5,3%, V› rumaa 
4,6% ja J› gevamaa 3,5%. Muud maakonnad jŠid alla 3%. Sealhulgas Saaremaal, 
LŠŠnemaal ja Hiiumaal oli Ÿles kasvanud ainult 3,6% arstidest. Meesarstid 
pŠrinesid sagedamini linnadest kui naisarstid (57,6% vs 50,7%).  
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Tabel 7. Arstide jaotus lapsep› lve elukoha jŠrgi. Tabeli koostamisel osaliselt 
aluseks Saava, & Sepp, 2003. 

 
Noor 
ArstÕ95 
1982Ð1991!

Arst 2000 
1982Ð1996!

KŠesolev 
uurimus 
1987Ð1996!

Elukoht 
lapsep› lves!

n! %! N! %! N! %!
Linnad! 261! 54,3! 232! 48,3! 147! 52,1!
sh Tallinn! 116! 24,1! 113! 23,5! 73! 25,9!
     Tartu! 103! 21,4! 84! 17,5! 57! 20,2!
Maakonnad! 189! 39,3! 219! 45,6! 125! 44,3!
sh P› hja-Eesti! 31! 6,4! 49! 10,2! 31! 11,0!
     Kirde-Eesti! 26! 5,4! 30! 6,3! 22! 7,8!
     L› una-Eesti! 83! 17,3! 88! 18,3! 54! 19,1!
     LŠŠne-Eesti! 49! 10,2! 52! 10,8 18 6,4 
VŠlismaa 31 6,4 29 6,1 10 3,5 

 
KorrelatsioonanalŸŸs nŠitas, et maakondadest pŠrines rohkem naisarste ja 

suurte perede lapsi. Nooremate hulgas oli rohkem vallalisi ja neil oli endil 
vŠhem lapsi. Nooremad olid pŠrit vŠiksematest peredest ja nende hulgas oli 
rohkem esiklapsi. Suurte perede lapsed olid vanemad ja neil oli ka rohkem lapsi.  

FaktoranalŸŸs t› i olulisemate psŸhhosotsiaalsete teguritena vŠlja neli  
faktorit, mida tinglikult v› ib nimetada jŠrgmiselt: 

 
lapsep› lvekodu (20,0%), nagu pere suurus ja mitmes laps oli perekonnas; 
vanemate meditsiiniline haridus (15,9%); 
Ÿleskasvamise koht (13,4%), nagu linn v› i maakond; 
oma perekond (11,9%), nagu vanus ja perekonnaseis. 
 
Sarnased faktorid iseloomustasid Arst 2000 uurimuses 60% Ÿldkogumist 

(Saava, &  Sepp, 2003). KŠesolevas uurimuses jŠi nende arvele 61,2%. 
 
 
KŸsimustik   
 
Uurimismeetodiks valiti anonŸŸmne postikŸsitlus, mida taoliste uuringute korral 
on laialdaselt kasutatud (Allen 1988; Barr 1995; Aasland, 1996, Tekkel 1997). 
KŸsimustiku koostamisel v› eti aluseks Soome uurimisrŸhma ÒLŠŠkŠri 98Ó 
ankeet (Hyppšla et al 2000), mida kohandati Eesti oludele. Ankeeti tehti m› ned 
muudatused ja tŠiendused lŠhtudes toimunud muutustest meie tervishoiu-
sŸsteemis ja arstide tegevuses. KŠesolev tšš on osa Arst 2000 uuringust (Saava, 
& Sepp 2003), mille ankeedis oli 78 kŸsimust v› i kŸsimuste rŸhma kokku 346 
muutujaga, mis sisaldasid ka kŸsimusi tššga rahulolu ja erinevate positiivselt 
m› juvate ning ebameeldivate tegurite kohta tšškeskkonnas.  
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KŸsimused: Arstide Ÿldist tššga rahulolu selgitasin kŸsimusega ÒKui rahul 
Ÿldiselt olete oma tššga?Ó Vastusevariante oli viis, vŠga rahulolematu kuni 
vŠga rahul. Tššga rahulolu positiivselt m› jutavaid tegureid hindasid arstid 
vastates kŸsimusele ÒKui palju jŠrgmised asjad realiseeruvad Teie tšš kaudu?Ó 
Ette oli antud 17 vastusevarianti ning vaba vastus muu, mis? Vastusevariante oli  
viis, vŠga vŠhe kuni vŠga palju. L› puks uurisin tššga seotud ebameeldivate 
tegurite esinemissagedust kŸsimusega ÒKui tihti tunnete, et jŠrgmised tššga 
seotud tegurid on Teie praeguses tššs ebameeldivad?Ó Ette oli antud 18 
vastusevarianti ning vaba vastus muu, mis? Kasutasin viiepallilist hindamis-
skaalat: mitte kunagi, harva, m› nikord, Ÿsna sageli ja pidevalt. 
 
 
Tulemused 
 
Tulemuste osas esitame esmalt Ÿldise Ÿlevaate kŠesoleva uuringu tulemustest. 
SeejŠrel analŸŸsime erinevusi mees- ja naisarstide vahel ning arstide tšškoha 
jŠrgi. Edasi toome vŠlja kaks suuremat rŸhma arste: haiglaarstid ja perearstid. 
SeejŠrel v› rdleme saadud tulemusi Arst 2000 ja Noor arstÕ95 uuringute 
tulemustega. L› puks on lisatud v› rdlusandmed Soomes lŠbiviidud taoliste 
uuringutega (peamiselt LŠŠkŠri 1998 tulemused).  

KŠesoleva uurimuse tulemused p› hinevad 283 arsti vastustele. † heksa 
kŸmnest tšštasid arstina. Kaheksal Ÿheksast oli p› hitšškoht. Rohkem kui 
kolmandik tšštasid tŠhtajalise tššlepingu alusel ja veidi Ÿle poole tšštasid 
tŠhtajatu tššlepingu alusel. Sama paljud arstid kui tššlepinguga tegid ka 
tŠiskohaga tššd. Rohkem kui igal kolmandal oli p› hitšškoha k› rval lisatššd. 
Tulemused annavad Ÿsna Ÿlevaatliku pildi Eesti arstide kutsetššga rahulolust. 
KŸsitlus h› lmas iga teist aastatel 1987Ð1996 diplomeeritud arsti, kellest selgelt 
Ÿle poole vastasid kŸsitlusele. 

 
† ldine tššga rahulolu 

Arstidest kolm neljandikku e. 75,7% olid oma tššga vŠga v› i Ÿsna rahul 
(hŸpotees 2). Rahulolematuid oli 10,3%. Iga seitsmes e. 14% andis vastuse raske 
šelda (tabel 8). 

Tulemuste analŸŸs vastanute sugupoole jŠrgi nŠitas, et meesarstid olid 
oluliselt sagedamini (p<0.05) tššga vŠga v› i Ÿsna rahul (hŸpotees 3) kui seda 
olid naisarstid. AnalŸŸs nŠitas, et ei olnud olulisi erinevusi haiglaarstide ja 
perearstide hinnangute sageduses. 
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Tabel 8. Tššga vŠga v› i Ÿsna rahul olevate arstide osakaal (%). Tabeli  
koostamisel osaliselt aluseks Saava, & Sepp, 2003. 

 
Noor ArstÕ95 
1982Ð1991 

Arst 2000 
1982Ð1996 

KŠesolev 
uurimus 
1987Ð1996 

Vastanud 

N % N % N % 
K› ik arstid 326 71,5 354 74,4 211 75,7 
Meesarstid 67 72,0 77 77,8 46 80,7 
Naisarstid 259 71,3 276 73,4 165 74,3 
Haigla-
arstid 

173 78,3 139 78,5 83 77,6 

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

V› rdluse Noor ArstÕ 95 ja Arst 2000 uuringuga nŠitas, et tššga vŠga v› i Ÿsna 
rahul olevate arstide osakaal oli m› nev› rra suurenenud (v.a. haiglaarstid) k› igis 
analŸŸsitud rŸhmades, kuid oluliseks (p<0.05) osutus see suurenemine 
perearstide (hŸpotees 4) hulgas (tabel 8). 

KŠesoleva uurimusega Ÿsna sarnaselt oli Soomes oma tššga rahul 76% 
arstidest. Soomes oli tššga vŠga v› i Ÿsna rahul olevate arstide osakaal oluliselt 
langenud viimase viie aastaga. Ka tššga vŠga v› i Ÿsna rahul olevate haigla-
arstide osakaal oli Soomes ja meil Ÿsna sarnane. Meie perearstid oli sagedamini 
tššga vŠga v› i Ÿsna rahul olevad v› rreldes Soome tervisekeskustes tšštavate 
arstidega. Sealsete tššga vŠga v› i Ÿsna rahul olevate arstide osakaal oli oluliselt 
langenud v› rreldes viis aastat varasema uurimusega (HyppšlŠ, 2000).  

Eestis soovisid suurem osa arstidest teha meelsamini haiglaarsti (44,4%) ja 
perearsti (29,2%) tššd. VŠiksem osa soovisid asuda meelsamini administree-
rivale, pedagoogilisele v› i teaduritššle. Selgeks suunaks ja tŠhtsamaks karjŠŠri-
plaani muutuseks on arstide suundumine riiklikust sŸsteemist eraarstiks (24,7%) 
ja arstitššst loobumine (9,9%).  

 
Tššs realiseeruvad rahulolu tegurid 

Tššga rahulolu positiivselt m› jutavaid tegureid hindasid arstid vastates 
kŸsimusele ÒKui palju jŠrgmised asjad realiseeruvad Teie tšš kaudu?Ó Ette oli  
antud 17 vastusevarianti ning vaba vastus muu, mis? Tulemused on esitatud 
joonisel 1.  
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Joonis 1. "Kui palju jŠrgmised asjad realiseeruvad Teie tšš kaudu?" Aastatel 1987Ð1996 
diplomeeritud arstide vastuste (n=249-282) jaotus. 

 
K› ige sagedamini mŠrgiti tššs vŠga ja Ÿsna palju realiseeruvateks teguriteks 

huvi tehtava tšš vastu (88,9%), jŠrgnesid ametis arenemise v› imalused (71,6%), 
arenguv› imalused (70,0%), tŠienduskoolituse v› imalused (70,0%), hea 
tšškollektiiv (68,9%), nŠhtavad tšštulemused (66,2%) ning v› imalus teostada 
tššs oma ideesid ja nŠgemusi (59,9%).  

Samas vŠga ja Ÿsna vŠhe realiseerusid tššs sellised tegurid nagu hea 
sissetulek v› rreldes tšš hulgaga (66,8% vastanutel), ei ole tššd vŠljaspool 
tššaega (62,6%), juhtiv positsioon (59,7%), ššvalved talutava sagedusega 
(58,6%), teadustšš v› imalus (44,6%) ja majanduslikult kindlustatud elu 
(44,3%). 

AnalŸŸsides vastuseid sugupoole jŠrgi selgus, et mehed mŠrkisid v› rreldes 
naistega oluliselt sagedamini oma tššs vŠga v› i Ÿsna palju realiseeruvate 
teguritena v› imalust teostada tššs oma ideesid ja nŠgemusi (81,0% vs 54,3%), 
majanduslikult kindlustatud elu (47,4% vs 33,7%) ja teadustšš v› imalust (32,2% 
vs 14,0%). K› igi nende tegurite puhul (Joonis 2) olid erinevused statistiliselt 
olulised (p<0.05).  
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Joonis 2. "Kui palju järgmised asjad realiseeruvad Teie töö kaudu?" Nais- (n=223) ja 
meearstide (n=59) osa, kes vastasid väga või üsna palju (n=249–282).  

 
Seevastu naised märkisid meestest oluliselt sagedamini (p<0.05) oma töös 

väga ja üsna vähe realiseeruvate teguritena head sissetulekut v› rreldes tšš 
hulgaga (72,1% vs 46,6%) ja juhtivat positsiooni (65,7% vs 36,9%). Teised 
erinevused ei olnud olulised.  

Analüüs selle järgi, kas arstid töötasid haigla- või perearstina tõi välja palju 
olulisi erinevusi. Haiglaarstid märkisid sagedamini töös väga või üsna palju 
realiseeruvate teguritena spetsialiseerumise v› imalusi (54,8% vs 35,3%) ja 
ššvalveid talutava sagedusega (36,2% vs 16,2%), perearstid märkisid aga 
oluliselt sagedamini selliseid tegureid nagu huvi tehtava tšš vastu (93,1% vs 
88,5%), iseseisev positsioon (78,8% vs 42,5%), tŠienduskoolituse v› imalused 
(78,5% vs 60,0%), v› imalus teostada tššs oma ideesid (74,4% vs 54,2%) ja 
tunnustused tehtud tšš eest (50,6% vs 29,2%). Kõigi nende tegurite puhul 
(joonis 3) olid erinevused statistiliselt olulised (p<0.05).  

Soome tervisekeskuste üldarstide ja Eesti perearstide võrdlemine tõi välja 
olulisi erinevusi. Soome tervisekeskuste üldarstid märkisid 2003. a. (Vänska et 
al., 2005) oluliselt sagedamini töös väga või üsna palju realiseeruvate tegurite 
hulgas selliseid nagu hea sissetulek (46% vs 4,8%), ei ole tššd vŠljaspool 
tššaega (42% vs 11,8%), Eesti perearstid märkisid aga oluliselt sagedamini 
(p<0.05) selliseid tegureid nagu huvi tehtava tšš vastu (93,1% vs 74%),  ametis 
arenemise v› imalused (76,7% vs 60%), v› imalus teostada tššs oma ideesid 
(74,4% vs 55%), arenguv› imalused (71,8% vs 15%), nŠhtavad tšštulemused 
(65,2% vs 49%) tunnustused tehtud tšš eest (50,6% vs 35%).  
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Joonis 3. "Kui palju jŠrgmised asjad realiseeruvad Teie tšš kaudu?" Haigla- (n=109) ja 
perearstide (n=87) osa, kes vastasid vŠga v› i Ÿsna palju (n=179Ð196). 

 
 

Tššs esinevad ebameeldivad tegurid 

Tššga seotud ebameeldivate tegurite esinemissagedust hindasid arstid vastates 
kŸsimusele ÒKui tihti tunnete, et jŠrgmised tššga seotud tegurid on Teie 
praeguses tššs ebameeldivad?Ó Ette oli antud 18 vastusevarianti ning vaba 
vastus muu, mis? Tulemused on joonisel 4. 
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Joonis 4. "Kui tihti tunnete, et jŠrgmised tššga seotud tegurid on Teie praeguses tššs 
ebameeldivad?" Aastatel 1987Ð1996 diplomeeritud arstide vastuste (n=252Ð280) jaotus. 
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Pidevalt v› i Ÿsna sageli tššs esinevate ebameeldivate teguritena mŠrgiti  
k› ige sagedamini ressursside nappust (56,5%) ja vaimselt pingelist tššd 
(36,1%). Ligikaudu viiendik vastajatest tundis oma tššs pidevalt v› i Ÿsna sageli 
halba informatsiooni levi (22,6%), eba› nnestumiste ja vigade tegemise hirmu 
(21,0%), puudulikke tššvahendeid (20,8%) ja kehvi tšštingimusi (20,1%). 

Suur osa vastanuist tundis harva v› i mitte kunagi oma tššs selliseid 
ebameeldivaid tegureid nagu tšš m› ttetus (78,8%), Ÿlemuse liigne tššse 
sekkumine (77,3%) ja tššaegade sobimatus (75,4%). Harva v› i mitte kunagi 
esinevate ebameeldivate teguritena mainiti sagedamini ka liiga palju ššvalveid 
(74,2%), halbu alluv-juht suhteid (73,0%) ja Ÿlemuse Ÿksk› iksust (71,7%). 

AnalŸŸs soo jŠrgi nŠitas, et naisarstid tundsid meesarstidest oluliselt 
sagedamini oma tššs selliseid ebameeldivaid tegureid nagu vaimselt pingeline 
tšš (37,5% vs 30,4%), puudulikud tššvahendid (21,7% vs 17,2%), patsiendid ei 
allu ravile (15,9% vs 5,4%) ja haigete rahulolematus (4,2% vs 1,8%). K› igi 
nende tegurite puhul olid erinevused statistiliselt olulised (p<0.05).  

Erinevused naiste kahjuks olid suured ka selliste ebameeldivate tegurite 
puhul nagu ressursside nappus (57,8% vs 51,8%) ja halb informatsiooni levi 
(24,0% vs 17,2%) ning meeste kahjuks pingeline › hkkkond tšškohal (19,0% vs 
12,6%), kuid need erinevused ei olnud olulised, sest meesarstide rŸhm oli vŠike 
(joonis 5). 

 

Joonis 5. Vastanud mees- (n=59) ja naisarstide (n=224) osa (%), kelle tššs esinesid 
ebameeldivad tegurid (n=252Ð280). 

 
AnalŸŸs arstide tšškoha jŠrgi t› i vŠlja olulisi erinevusi haiglaarstide ja 

perearstide tšš ebameeldivate tegurite esinemissageduse osas. Haiglaarstid 
tundsid oma tššs pidevalt v› i Ÿsna sageli ebameeldivana oluliselt sagedamini 
(p<0.05) jŠrgmisi tegureid: puudulikud tššvahendid (28,7% vs 11,4%), 
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pingeline › hkkond tšškohal (18,5% vs 8,8%), Ÿlemuse Ÿksk› iksus (17,0% vs 
5,4%), tšš sundrŸtm (12,0% vs 7,0%), halvad alluvjuht suhted (12,0% vs 6,0%), 
liiga palju ššvalveid (11,4% vs 2,8%) ja Ÿlemuse liigne tššsse sekkumine (6,5% 
vs 4,0%).  
 

Joonis 6. Vastanud haigla- (n=109) ja perearstide (n=87) osakaal (%), kelle tššs 
ebameeldivad tegurid esinesid pidevalt v› i Ÿsna sageli. 

 
Perearstid aga tundsid haiglaarstidest sagedamini oma tššs ebameeldivate 

teguritena vaimselt pingelist tššd (50,0% vs 30,8%) ja seda, et patsiendid ei allu 
ravikuurile (17,5% vs 10,5%) (joonis 6) K› igi nende tegurite puhul olid 
erinevused statistiliselt olulised (p<0.05). 

Soomes tundsid tervisekeskuste Ÿldarstid oma Eesti perearstidest kollegidest 
tššs pidevalt v› i Ÿsna sageli esinenud ebameeldivate teguritena tšš sundrŸtmi 
(60,0% vs 7,0%) ja seda, et patsiendid ei allu ravikuurile (23,0% vs 17,5%) ning 
Eesti perearstid v› rreldes Soome kolleegidega tundsid ebameeldiva tegurina 
oma tššs eba› nnestumiste hirmu (25,6% vs 17,0%). 
 
Kes hindavad arstide tööd 

Selgitamaks arstide arvamust selle kohta kuiv› rd erinevad ringkonnad hindavad 
nende tššd, esitati jŠrgmine kŸsimus ÒKuidas Teie arvates hindavad Teie tššd 
jŠrgmised ringkonnad?Ó. Ette oli antud 13 ringkonda ja lisaks vastus muu, kes? 
Tulemused on esitatud joonisel 7. 

Vastanute arvates hindasid nende tššd vŠga ja Ÿsna palju k› ige sagedamini 
nende perekond ja lŠhedased (87,7%) ja nad ise (76,5%), jŠrgnesid patsiendid 
(62,3%), oma ala kolleegid (60,8%) ja meditsiini› ed (56,7%). Samas arstide 
tššd vŠga ja Ÿsna vŠhe hindavaks pidasid vastanud k› ige sagedamini riigiv› imu 
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esindajaid (47,6%), massimeediat (45,2%), kohaliku v› imu esindajaid (41,8%), 
Ÿldsust (34,6%) ja Arstide Liitu (31,3%). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

Joonis 7. "Kuidas Teie arvates hindavad Teie tššd jŠrgmised ringkonnad?" Aastatel 
1987Ð1996 diplomeeritud arstide vastuste jaotus (%, n=283). 

 
Mees- ja naisarstide arvamustes nende tšš hindajate osas oli olulisi erinevusi 

(Joonis 8). Meesarstid arvasid oluliselt sagedamini (p<0.05), et nende tššd 
hindavad vŠga ja Ÿsna palju teiste alade kolleegid (54,4% vs 32,8%) ja 
massimeedia (15,8% vs 4,8%). Naisarstid seevastu arvasid sagedamini, et nende 
tššd hindavad vŠga ja Ÿsna palju patsiendid (66,1% vs 47,3%). 
 

Joonis 8. Kuiv› rd mees- (n=59) ja naisarstide (n=224) arvates erinevad ringkonnad 
hindavad nende tššd vŠga ja Ÿsna palju (%, n=254Ð281).  
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Olulisi erinevusi (p<0.05) ilmnes ka haigla- ja perearstide arvamustes nende 
tšš hindajate osas (Joonis 9). 

Haiglaarstid arvasid sagedamini, et nende tššd hindavad vŠga ja Ÿsna palju 
nemad ise (76,9% vs 70,6%) ja teiste alade kolleegid (50,0% vs 25,2%). 
Perearstid pidasid haiglaarstidest sagedamini oma tšš hindajateks tššpiirkonna 
elanikke (52,9% vs 25,5%), Ÿldsust (24,1% vs 9,5%), kohaliku v› imu esindajaid 
(23,2% vs 8,4%). Samas arvasid haiglaarstid sagedamini, et nende tššd hindavad 
Ÿsna ja vŠga vŠhe riigiv› imu esindajad (58,9% vs 38,4%).  
 

Joonis 9. Haigla-(n=109) ja perearstide (n=87) osa, kelle arvates erinevad ringkonnad 
hindavad nende tššd vŠga ja Ÿsna palju (%, n=173Ð195). 

 
Soomes pidasid tervisekeskuste Ÿldarstid v› rreldes Eesti perearstidega 

oluliselt sagedamini (p<0.05) oma tššd vŠga ja Ÿsna palju hindavateks neid 
iseennast (91,0% vs 70,6%), teiste alade kolleege (82,0% vs 70,1%), 
meditsiini› desid (77,0% vs 63,2%), oma ala kolleege (71,0% vs 59,8%), samuti 
Ÿlemusi (66,0% vs 37,0%) ja Arstide Liitu (29,0% vs 4,8%). 
 
Mida arstid elus vŠŠrtustavad ja milline on nende identiteet 

Tervis on eesti arstidele esmatŠhtsaks asjaks elus. Kui m› ni Ÿksik erand vŠlja 
arvata, siis Ÿtlesid k› ik arstid, et peavad seda eriti v› i Ÿsna tŠhtsaks. Ligi 80% 
soovisid, et nad saaksid elada pika elu. Arstide vŠŠrtuste arengus ei ole toimunud 
suuri muutusi viimase kŸmne aasta jooksul. Perekond, oma laste edukas elu ja 
muud s› prussuhted on arstidele selgelt tŠhtsamad asjad kui suured kogu 
maailma puudutavad asjad. Religioon on vŠga tŠhtis vaid igale neljandale, 
loodus igale kolmandale ja isamaa vaid igale viiendale. Umbes sama paljud 
arstidest kannavad hoolt maailmarahust (joonis 10).  
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M› ned arstid peavad tegema kompromisse, et kokku sobitada karjŠŠri ja 
pereelu. Peaaegu k› ik peavad tŠhtsaks tššŸlesannetega toimetulekut ja teiste 
hinnangut. Hea elu juurde kuulub paljudel arstidel ka k› rge elatustase. 
 

 
Joonis 10. "Mis on Teie jaoks elus tŠhtis?" Aastatel 1987Ð1996 diplomeeritud arstide 
vastuste struktuur (%, n=283). 
 

† le poole arstide identiteet vastas humanistile: aitaja, kuulaja, kutsumusega 
arst ja lohutaja. Arstide jaoks on tŠhtsamad vŠŠrtused elus: pereelu, tššga ja 
› pingutega toimetulek, tervis ja laste edukas elu. Viimane m› jutab omakorda 
sotsiaalset identiteeti, kus esikohal oma pere, suguv› sa, tšškollektiiv ja 
arstkond. Arstide identiteedis oli k› rgel kohal ka Eesti. 

 
 

ARUTELU 
 
Eesti arstid olid Ÿsna v› i vŠga rahul oma tššga. Kuigi varasemad uurimused on 
nŠidanud, et naised v› ivad olla rahulolevamad oma tššga kui mehed, oli 
kŠesoleva uurimuse puhul vastupidi. Uurimusega selgitatud p› hilised tššga 
rahulolu m› jutavad tegurid on sarnased varasemate uuringutega. Huvi tehtava 
tšš vastu, ametis arenemise v› imalused, Ÿldised arenguv› imalused ja 
tŠienduskoolituse v› imalused olid peamised tššga rahulolu m› jutanud tegurid 
(hŸpotees 1).  

Tššga rahulolematust p› hjustasid ressursside nappus ja vaimselt pingeline 
tšš. KŠesolevas uurimuses 56,5% arstidest tundsid oma tššs pidevalt v› i Ÿsna 
sageli esineva ebameeldiva tegurina ressursside nappust. Soomes tundsid 
analoogilises uurimuses ressursside nappust ebameeldiva tegurina 51% arstidest. 
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Samas on ressursside nappus suhteline ja oleneb kontekstist ja sellest, millise 
maa arstidega Eesti arstide olukorda v› rdleme. Soomes ja Eestis tŠhendavad 
need erinevaid asju.  

Vaimselt pingelist tššd pidasid tššs pidevalt v› i Ÿsna sageli ebameeldivaks 
teguriks 50% Eesti perearstidest ja 47% Soome tervisekeskuse arstidest. 
Tššpinge on kasvanud viimase viie aastaga m› lemal maal. Uurimuse tulemused 
arstide tšš headest ja halbadest kŸlgedest on p› him› tteliselt samad, mida on 
leitud uurides tššga seotud ebameeldivaid tegureid Ÿldiselt. Tšštegijaid hŠirivad 
vaimselt ja fŸŸsiliselt pingeline tšš ning vŠikesed sissetulekud (Einasto, 1996).  

Tššga seotud psŸhhosotsiaalsed uurimused sealhulgas tervise ja efektiivuse 
uuringud n› uavad oma kompleksusest tingituna multidistsiplinaarset lŠhenemist. 
Karasek (1990, tsit. Johansson & Aronsson, 1991) kirjeldas k› rgetest tššalastest 
n› udmistest ja madalast tššalasest otsustuse ulatusest tingitud vaimset pinget. 
Ta leidis, et v› imalik pinge on kolme v› rdlemisi iseseisva teguri: psŸhholoo-
gilised n› udmised, stressitasemed (kohustused) ja kolleegide toetus tšš-
situatsioonis koosm› ju tulemus. Richardsen ja Burke (1991) leidsid, et 
naisarstidel on rohkem stressi ja emotsionaalseid probleeme v› rreldes mees-
arstidega. See on koosk› las kŠesoleva uurimusega.  

Tššga rahulolu s› ltub mitmetest teguritest ja see on muutuv. Arstide 
kutsetššga rahulolu on oluline, kuna tššga rahulolevate arstide tšš on 
kvaliteetsem. Tššga rahuloleva arsti patsiendid on samuti rahulolevad. Arstide 
palkade t› stmine ja hea ressurssidega varustamine on tŠhtsad, kuid ka riigiv› imu 
esindajad, massimeedia ja tervishoiusŸsteemi sealhulgas haiglate juhid peavad 
hakkama arstide tššd rohkem hindama. 

Enamik (75Ð80%) Eesti arstidest on oma tššga rahul, kuid arsti kutsetšš ei 
v› imalda Ÿhele kŸmnest arstist perekonna Ÿlalpidamist ja nad on sunnitud 
otsima tasuvamat tššd. Samas on N› ukogude arst asendunud Eesti arstiga ja 
esmatasandil tšštab nŸŸd tugeva perearsti identiteediga ja muutunud tšš-
kultuuriga arst. Huvitav oleks teada saada, kuidas muutused m› jutavad arstide 
tššga rahulolu.     

Uurimus on oluline riigi jŠrjepidevuse seisukohast, kuna arstid tšštavad 
Ÿhiskonna heaolu alustaladeks peetavates p› hiteenuseid pakkuvates organisat-
sioonides (haridus- ja tervishoiusŸsteem). Viimaste lagunemise jŠrel halveneks 
Eesti rahva tervis ja jŠrgneks kriis Ÿhiskonnas. 

 
 

Praktilised soovitused 
 
KŠesolev uurimus arstidest nŠitas, et naisarstid on Ÿsna rahulolematud ja 
perearstid on Ÿsna rahulolevad oma tššga. Tulemuste alusel saab anda soovitusi 
selle kohta, mida riigiv› imu esindajad ja haiglate juhid peaksid ette v› tma, et 



Eesti arstide tššga rahulolu  43 

noored arstid Ð ja t› enŠoliselt ka vanemad arstid kutsetššl ennast paremini 
tunneksid. 

Haiglaarstide Ÿldiselt negatiivsena tuntud teguriks oli ressursside nappus. 
Tegemist on tšš organisatsiooni ja iseenesest laiemalt kogu Eesti Ÿhiskonda 
puudutava probleemiga. Seda probleemi saab lahendada riiklikult ja kohe, siis 
kui seda t› eliselt reguleerida soovitakse. Perearstidel oli sagedamini vaimselt 
pingeline tšš. Arstidele peaks v› imaldama paindlikumad tššajad, erapraksiste 
laialdasemat kasutamist, mis oleksid vaid m›ned v› imalikud lahendused. 
Arstide tšš organiseerimisele aitaks kaasa elektrooniline tššaja planeerimine. 
Tšš organiseerimine praktiseerivatele perearstide gruppidele v› imaldaks saada 
professionaalset tuge kolleegidelt ja annaks suuremad v› imalused paindli-
kumaks tšš organiseerimiseks.  

Noorte kolleegide kasvamine arstiks oleks paremini tagatud kollektiivis ja 
sotsiaalses v› rgustikus. Tššalaste n› udmiste ja n› ustamise tŠhtsus on oluliselt 
kasvanud, kuna see v› imaldab vŠhendada arstide kutsetšš vaimset pinget. 
Arstide kutsealane jŠtkukoolitus vajab selgemat lŠbim› tlemist, sest viimasega 
peab olema v› imalik tagada arstidele pideva tŠienduskoolituse saamine nende 
tšškohal ja vŠljaspool seda.  

Vaatamata perearstisŸsteemi › nnestunud rakendumisele Eestis 1990-ndate 
teisel poolel on seda vaja parendada. Seoses haiglate optimeerimisega peaks 
lŠhiaastatel lisanduma eraarstitšš (sealhulgas perearstid). Ka perearstide 
koolituse sŸsteem vajab arendamist. Kuna tervishoiusŸsteemis viiakse ellu 
optimeerimisega seotud muudatusi (haiglareform), siis peaks jŠtkama andmete 
kogumist kŠesolevale uuringule sarnaste uurimustššdega. Viimane pakub hea ja 
odava v› imaluse kvaliteedi hindamiseks tervishoiusŸsteemis, mida arstide k› rge 
tššga rahulolu tŠhendab, kuna see on seotud ka patsientide rahuloluga 
tervishoius pakutavate teenustega.   

Kuigi arstide sissetulekud on viimase viie aasta jooksul kasvanud, on need 
endiselt oluliselt madalamad kui eraarstidel ja nŠiteks P› hjamaade kolleegidel, 
sealhulgas Soome arstidel. Soome arstiks minemine ongi arstidele, kes tšškoha 
vahetust planeerivad selgelt kŸlget› mbavamaks v› imaluseks. Osa arstidest 
sooviks tššle EL-i muudesse riikidesse (Rootsi, Saksamaale), USA-sse ja 
Norrasse. Raha ei m› juta k› ike, kuna palga tŠhtsust r› hutasid vaid iga kolmas. 
See grupp on selgelt suurem kui viis aastat varem. Siis Ÿtlesid umbes viiendiks 
arstidest, et sissetulekute suurus oli palju m› jutanud tšškoha valikut. 

Oluline on, et kŠesoleva uurimuse puhul t› usid arstide vastuste alusel esile 
sarnased tegurid, mida on leitud oluliste m› juritena ka mujal maailmas. Niisiis 
on tegemist Ÿldiste nn metatasandil kŠsitletavate probleemidega. Herzbergi kahe 
faktoriga motivatsiooniteooriast tuntud motiveerivaid ja hŸgieenilisi faktoreid 
laenates leidis veelgi kinnitust t› ik, et arstide uurimuses pŠdevad samad tegurid, 
mis muudegi professioonide puhul.  
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Käesolev uurimus tõi esile kolm Herzbergi motiveerivat faktorit: tšš ise, 
vastutus ja edutamine. Tšš ise pakub arstide motiveerimiseks kõige rohkem 
võimalusi.  

Tööandjal tuleb panna arstid uskuma, et töö mida nad teevad on tähtis ja 
nende tööülesanded olulised.  

Määravaks peaks pidama seda, et arstid mõistaksid kutsetööle pühendumise 
positiivset mõju nende praksise tulemuslikkusele ja patsientide tervise 
paranemisele.  

Haigla juhtidel on hea teada, et jagatud õnnestumised muudavad patsientide 
elu ja loovad aluse paranemisprotsesside edenemisele. Muidugi on haiglaarstide 
töö üks ahel ravitöö ketist, mille tulemuslikkus sõltub kõige nõrgemast lülist ja 
motiveerimist vajavad ka teised tervishoiutöötajad (meditsiiniõed jt.). Kõik 
peavad nägema oma tööd tähtsana ja huvitavana. Arstide rahulolu kutsetööga 
mõjutavad mitmed erialaselt ebaolulised tegevused (nn bürokraatlik 
“paberimajandus”), millele kulub suur osa tegelikult huvitavast ravitööle 
mõeldud ajast. Seda osa tööst peaksid tööandjad proovima arstide tööga rahulolu 
eesmärgil vähendada, kuna selle tagajärjel tõuseb ka töö efektiivsus.     

Teiseks oluliseks motiveerivaks faktoriks on vastutus. Arstid teevad oma 
tööd hästi ja on motiveeritud, juhul kui nad oma töö eest vastutavad. 
Erapraksises töötavatel arstidel on rohkem kliinilist autonoomiat ja nad 
vastutavad oma ravitöö eest. Eraarstid saavad oma patsiente ravides tunda, et on 
ravitöö “omanikud”. Noorte arstide puhul peab arvestama, et nende 
professionaalse identiteedi kujunemine, eriarstideks kasvamine ja “headeks” 
arstideks saamine võtab aastaid aega ning toimub vanemate kolleegide 
juhendamisel. Selle aja jooksul kasvavad noorte arstide ravitöö kogemused koos 
vastutusega ja neist saavad professiooni täisväärtuslikud liikmed.  

Tööandjad peaksid olema ettevaatlikud, et nad ei lisaks noortele arstidel 
ainult töökoormust ja ei unustaks lisada kliinilist autonoomiat. Koos noorte 
arstide töömahu kasvuga peaks kasvama ka uute ja oluliste ülesannete arv, kuna 
koos kliinilise autonoomia kasvuga kaasneb ka arstide prestii! i kasv.        

Kolmanda motiveeriva faktori edutamine puhul peab ütlema, et arstid on oma 
tööandajale ja riigile lojaalsed seni, kuni nende tulemuslikku tööd hinnatakse ja 
neid edutatakse. Tööandjad peaksid mõtlema ka noorte arstide ametialase 
karjääri peale. Häid arste peaks edutama. Edutamiseks on mitmeid erinevaid 
võimalusi, millest olulisemad vertikaalne edutamine e. ametiredelil tõus või 
horisontaalne edutamine e. uue prestii! ikama ametinimetuse omistamine. 
Viimane viitaks saavutatud ametikoha tähtsusele.  

Haiglate juhid peaksid toetama noori arste nende karjääri planeerimisel, 
võimaldades neile erialast jätkukoolitust, millega kasvaks ka arstide kutsetöö 
lisaväärtus ja neist saaksid väärtuslikumad töötajad. Vähetähtis ei ole tõik, et 
erialane jätkukoolitus kujundab arstidele vajalikku professionaalset identiteeti ja 
suurendab nende tööga rahulolu. 
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KŠesoleva uurimuse alusel v› ib esile t› sta tšštasu ja tšštingimused. Need 
Herzbergi hŸgieenilised faktorid on seotud tššga rahulolematusega. Tššandjad 
ja Eesti riik peaksid endale aru andma, et EL-i tingimustes kehtivad ka arstide 
puhul samad vŠrbamisp› him› tted, mis nŠiteks majandus-, › igus- ja militaar-
spetsialistide puhul. Haiglad saavad selliseid spetsialiste, kelle eest nad on 
valmis maksma. Kuigi raha ei ole teiste tšštajate jaoks motivaator (Herzbergi 
jŠrgi), m› jub arstidele frustreerivalt teadmine ja asjaolud, et sageli ei v› imalda 
nende tšštasu perele majanduslikult kindlustatud elu ja k› rget elatustaset. TŠhtis 
on meeles pidada ka seda, et noored arstid, kes ei saa oma tšš eest vŠŠrilist 
kompensatsiooni, ravivad oma patsiente ilma tššr› › muta.  

Tššandjad peaksid vŠga tŠpselt jŠlgima ja teadma, milline palgatase on antud 
regioonis teistel spetsialistidel ja vastavalt sellele korrigeerima oma arstide 
palka. Haiglate juhid peaksid meeles pidama, et ka tervishoius omavad 
konkurentsieelist need meditsiiniasutused, kus on lŠbipaistev personali-, palga-, 
lisatasude- ja kompensatsioonide poliitika.        

Arstide tšštingimused ja tšškeskkond on olulised tegurid, mis m› jutavad 
arstide professionaalse identiteedi kujunemist (haiglaarst, perearst). Tššandjad 
peavad palju investeerima meditsiinitehnikasse ja tššruumidesse, et need 
vastaksid rahvusvahelistele standarditele ja oleksid viidud vŠhemalt keskmisele 
kvaliteedi tasemele. Hea disainiga mššbel v› ib muuta tšškeskkonda ja m› jutada 
arstide psŸhhosotsiaalseid tšštingimusi. V› imaluste piires peaks arstile v› imal-
dama oma kabineti, labori, tšštoa, ruumi tššlauaga. Vastasel juhul ei maksaks 
Ÿllatuda, et kitsastesse tšštingimustesse surutud personali hulgas tekkivad 
pinged, mis v› ivad vŠljenduda tššga rahulolematuses.  

KŠesoleva uurimuse puhul olid vaimselt pingeline tšš ja ressursside nappus 
peamised tššga seotud tegurid, mis arstide tššd ebameeldivalt m› jutasid. 
Riigieelarves ressursside lisamine tervishoiule, tervise eest vastutavate 
professioonide vŠŠrtustamine ja stressiga toimetuleku koolitused v› iksid olla 
need peamised v› imalused, mida riigiv› imu esindajad ja tššandjad saaksid 
kasutada arstide igapŠevase kutsetššga rahulolu t› stmiseks. 
 
 
Järeldused 
 
KŠesoleva tšš tulemused annavad Ÿlevaate aktiivsemas tššeas olevatest Eesti 
arstidest, nŠitavad kuidas nende professionaalne identiteet, personaalsed 
vŠŠrtused on seotud tššga rahuloluga ja viimane omakorda m› jutatud psŸhho-
sotsiaalsetest, professionaalsetest, organisatsioonilistest ja majanduslikest 
teguritest. 

Arstide kutsetššga rahulolu on seotud emotsionaalse, majandusliku, 
poliitilise, sotsiaalse, kultuurilise ja professionaalse kŸljega nende elus. Samas 
on kutsetšš kvaliteet seotud tššga rahuloluga. Arstide kutsetšš muutumine 
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nõuab, et rakendataks erinevaid tervishoiupoliitikaid ja strateegiaid, millega 
saaks mõjutada arstide kutsetööga rahulolu. Eesti tervishoiupoliitika ja poliitikud 
ei ole täitnud paljude arstide lootusi. 

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

 
 

Kokkuv› te 
Käesolev uurimus pakub tähtsat informatsiooni Eesti tervishoiujuhtidele 
tervishoiusüsteemi ja arstide tööhõive parendamiseks tulevikus. Uurimusega 
kaardistati tähtsa professiooni olukorda ja esitati selle arendamisvõimalusi 
Eestis. Kuna uurimus on arstide poolt hästi vastu võetud, siis on loota sellele 
jätkuuurimust ja rahvusvahelist võrdlevat analüüsi. Vastamisprotsendid on olnud 
kõrged ja see omakorda mõjutab uurimustulemuste usaldusväärsust ja väärtust. 
See kinnitab seisukohta, et arstkond on tunnetanud selle uurimuse tähtsust. 
Tulemustel on praktiline väärtus, kuna neid saavad kasutada riigivõimu 
esindajad, haiglate juhid ja tervishoiusüsteemi reformide üle otsustajad, 
tervishoiujuhid, keda huvitavad arstide tööhõive küsimused ning laiemalt 
muidugi kõik tervishoiuteenuste kasutajad. Kuna plaanis on käesoleva uurimuse 
alusel jätkata uue uurimusega, siis on võimalus jälgida tervishoiusüsteemi 
reformide tagajärgi ja muutuste mõjusuundi. 
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Täname prof. Margus Lemberit ja Eesti Perearstide Seltsi, kes aitasid täpsustada 
perearstide aadressandmeid ja võimaldasid sellega kõrgema vastamisprotsendi 
saamist. Täname prof. Astrid Saavat ja Tartu Ülikooli Tervishoiu Instituuti, kus 
need uurimused aset leidsid. Uurimusi toetas Eesti Teadusfond, mille eest 
soovime samuti tänada. Täname küsitlusele vastanud arste, kes tööpingele 
vaatamata leidsid aega vastamiseks. Täname neid, kes on aastate jooksul teinud 
koostööd, kommenteerinud ja aidanud kaasa uurimuse parendamisele.  
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LISAD 

Lisa 1. VÍ TM EM Í ISTED 

 
Altruism Ð tegutsemine teiste inimeste, mitte enda huvides. Altruistlik kŠitumine on 
teistele, mitte isikule endale, kes seda kŠitumist sooritab, soodsat m› ju avaldav 
kŠitumisakt. AitamiskŠitumine, mis on seoses asjaoludega, mille puhul isik aitab 
aktiivselt kedagi teist, kes on raskustes. Koostšš, kus sageli kasutusel mŠngulised 
situatsioonid erinevate tulemuste saavutamiseks, s› ltuvalt osalejate koostšš- v› i 
v› istlusstrateegia kasutamisest (Hayes, 2002).  

Arstid Ð arsti› ppe, internatuuri, residentuuri lŠbinud isikud, kes on registreeritud, 
litsentseeritud ja tššlepingu alusel v› i perearstina, eriarstina, eraarstina v› i ettev› tjana 
(kes on endale ise tššandjaks) tšštavad isikud (Maaroos, 1998). 

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

Autonoomia Ð professiooni esindajatele, sellistele nagu arstidele v› imaldatud Ÿsna 
suur vabadus korraldada oma tššorganisatsiooni, mŠŠratleda praksise sisu ja arendada 
oma  kutsetššd vastavalt vajadustele (Blane, 1997).     

Frustratsioon Ð rusuvate v› i kurnavate asjaolude v› i sŸndmuste tagajŠrjel tekkiv 
meeleolu muutus inimesel, kellel on soovitud eesmŠrgi nŠiteks turvalise ja mugava elu 
saavutamine takistatud (Hayes, 2002). 

Identiteet Ð samastumine, Ÿhtsustunne mingi rŸhma v› i rahvusega; psŸhholoogias Ð 
osa inimese mina-konstruktist, teadmus endast tegelikes v› i kujuteldavates sotsiaalsetes 
olukordades ja suhetes (VŠŠri, Kleis, Silvet, 2000). Inglise keeles on s› nal identiteet 
laiem tŠhendus. Ò1a: the quality or condition of being a specified person or thing;1b: 
individuality, personality; 2: identification or the result of it; 3: the state of being the 
same in substance, nature, qualities, etcÓ (Concise Oxford Dictionary, 9th edn 1995).  

M› iste identiteet jaotub dihhotoomiliselt kollektiivseks ja individuaalseks. Eestis on 
identiteet kasutusel p› hiliselt kollektiivse identiteedi tŠhenduses. Inglise keeles r› hutab 
identiteet peamiselt individuaalsust. 

Sotsiaalne identiteet muutub aja jooksul ja see kujuneb erineva tŠhtsusega teguritest, 
mis kattuvad rŸhmadel v› i kahel ja enamal isikul. K› ige tŠhtsamad sotsiaalse identiteedi 
vormid on rahvuslik ja territoriaalne identiteet, kuid need v› ivad olla seotud selliste 
teguritega nagu vanus, sugu, rass, klass, keel, religioon, ideoloogia ja haridus (Leimu, 
1996). 

Sotsiaalse identiteedi defineerimine mingi teguri r› hutamise kaudu nŠitab vŠŠrtusi ja 
seda, mida me oluliseks peame, kuid see ei pea tŠhendama, et mainitud tegur oleks 
k› rgelt hinnatud vaadeldavas rŸhmas (Leimu, 1996). 

Internatuur Ð on arstide diplomijŠrgne › pe nominaalajaga Ÿks aasta, mille 
l› petamine annab Ÿldarsti kutse. Internatuuri lŠbimine toimub baastervishoiuasutustes, 
mille mŠŠrab Tartu † likooli ettepanekul Sotsiaalministeerium. Internatuuri 
finantseeritakse baastervishoiuasutuse ravikvaliteedi taseme hoidmise kulude katmisega 
Sotsiaalministeeriumi eelarvest ja riikliku koolitustellimuse alusel moodustatud 
› ppekohtade kulud kaetakse riigieelarvest Haridusministeeriumi kaudu (Maaroos, 1998). 

Motivatsioon Ð inimese tegutsemist suunav v› i energiaga varustav ajend (Hayes, 
2002). Motivatsioon on kŠitumise p› hjendus; huvitatus, motiivide kogum, mis ajendab 
inimest kindlal viisil toimima (VŠŠri, Kleis, Silvet, 2000).  
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Peremeditsiin – meditsiinieriala, mis osutab järjepidevat üldarstiabi indiviidile ja 
perele ning peab olema inimestele kättesaadav, efektiivne ja ökonoomne. Üldarstiabi 
saajateks on kogu Eesti elanikkond. Perearstid osutavad tervishoiuteenuseid tööjuhendi 
alusel. Eesti elanikkonnale kvaliteetse perearstiabi tagamiseks tuleks piirata nimistule 
lubatavat maksimumsuurust. Nimistute optimaalne suurus on vahemikus 1200 kuni 2000 
inimest.  

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

Residentuur Ð arstiõppe läbinul on õigus jätkata õpinguid residentuuris, mille 
lõpetamine annab eriarsti kutse. Residentuuri läbimine toimub arst-residendina 
baastervishoiuasutuses, mille määrab Tartu Ülikooli ettepanekul Sotsiaalministeerium. 
Residentuuri läbiviimise korra baastervishoiuasutuses kehtestab sotsiaalminister. 
Residentuuri finantseeritakse baastervishoiuasutuse ravikvaliteedi taseme hoidmise 
kulude katmisega Sotsiaalministeeriumi eelarvest ja riikliku koolitustellimuse alusel 
moodustatud õppekohtade kulud kaetakse riigieelarvest Haridusministeeriumi kaudu 
(Maaroos, 1998). 

Tššga rahulolu – inimese sotsiaalse heaolu sealhulgas emotsionaalse heaolu ja 
psühholoogilise tervise indikaator. Tööga seotud arvamuslik konstrukt, mis on teadlasi 
enim huvitanud just viimastel aastakümnetel. Tööga rahulolu on tööst saadav globaalne 
tunne, mis hõlmab mitmeid erinevaid tööga seotud aspekte (Pinder, 1998; Spector, 
1997).  

VŠŠrtused – üldised tõekspidamised, mis juhivad tegevusi ja otsustusi erinevates 
situatsioonides. Väärtused on teatud seisundite eelistamine teistele. Väärtused on 
isiksuse oluline osa ja nende kujunemist mõjutab kultuur. Kultuuri seisukohalt on 
väärtused kultuuris kesksed tõekspidamised, mille põhjal kujunevad normid (Vadi, 
1995).  
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