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Meditsiinitdotajate nappus, mille liks pdhjus on védlismaale tédleminek, ei ole iiksnes Eesti
probleem, vaid on votnud rahvusvahelised médtmed ja dratanud rahvusvahelist tihelepanu.

Kdesoleva aasta mais toimunud 57. Maailma Tervishoiuassamblee voéttis vastu resolutsiooni
tervishoiutootajate rahvusvahelise migratsiooni kohta (World Health Assembly 2004), milles
kutsutakse Maailma Tervishoiuorganisatsiooni (WHO) liikmesriike vdlja td6tama strateegiaid,
mis pehmendaksid tervishoiutddtajate migratsioonist tingitud negatiivset mdju (eriti
arenguriikides) ning rakendama meetmeid, mis stimuleeriksid tervishoiutootajaid koduriiki
jaama. Kutsuti tles pddrama suuremat tahelepanu infosiisteemide arendamisele, mille abil
saaks jalgida ja prognoosida tervishoiu arengut.

Tervishoiutdotajate ettevalmistamisel tehtud vead on viinud selleni, et tervishoiutdotajate
puudujddgist riigi ja regiooni tasandil radgitakse nii suhteliselt madalate tervishoiukuludega
Suurbritannias kui ka korgete tervishoiukuludega Skandinaaviamaades, Saksamaal (Nicholas
2004) ja USA-s (Shortage...). Kasvava vajaduse tottu tervishoiutootajate jarele on Euroopa
arenenud riikides pooratud iha suuremat tihelepanu tervishoiutootajate liikumisele ihest
riigist teise, milles ndhakse liht abivahendit puudujadgi leevendamisel. Siiani on
tervishoiutodtajad ldinud rohkem arengumaadest arenenud riikidesse (Euroopas inglise keele
rohke kasutamise tottu peamiselt Suurbritanniasse). Vanade Euroopa Liidu riikide vahel on
tervishoiutodtajad (nagu todtajad uldse) liikunud suhteliselt vihe, peamiselt minnakse
sarnase kultuuriga naaberriikidesse, nt Suurbritannia ja lirimaa, Belgia ja Prantsusmaa,
Skandinaaviamaad omavahel (Nicholas 2004). Euroopa Liidu laienemine on andnud
lilkkumisele uue hoo, sest endiste ja uute liikkmesriikide tervishoiutootajate palgavahe on
suur.

Viimaseil aastail on Skandinaaviamaade tervishoiuasutused korraldanud Eestis
mitmesuguseid Gritusi, kus tutvustatakse sealseid to6tamisvoimalusi, ajalehtedes on
ilmunud Suurbritannia tervishoiusektori todpakkumisi. Et tervishoiutootajate vdlismaale
minek vdhendab tervishoiuteenuste kattesaadavust, langetab kvaliteeti ning riik kaotab
sellega koolitamisse investeeritud raha, siis on see suurendanud Eesti tervishoiujuhtide ja -
poliitikute huvi tervishoiutootajate arvu planeerimise ja koolitustellimuse kujundamise vastu.
Kadesolevas artiklis antakse Ulevaade, kuidas prognoosida vajalikku tervishoiutdotajate hulka
ning sellest tulenevalt koolitustellimust. Artikkel pdhineb Poliitikauuringute Keskuse PRAXIS
poolt sotsiaalministeeriumi tellimusel tehtud uurimusel "Tervishoiutdotajate migratsioon
Eestist: migratsiooni potentsiaalne suurus, moju tervishoiutootajate vajadusele ja
poliitikavalikud", mille tulemusi esitleti 2004. aasta juunis. Uurimisrithma kuulusid Epp
Kallaste, Marit Priinits ja Andres Vork. Uurimuse tdistekst on sotsiaalministeeriumi ja
PRAXIS-e kodulehel (http://www.praxis.ee/data/toimetised_18_2004.pdf).



http://www.praxis.ee/data/toimetised_18_2004.pdf

Prognoosimise skeem

Tervishoiutdotajate vajaduse (ehk t66-6konoomika moistes tervishoiutootajate ndudluse) ja
tegeliku arvu (ehk pakkumise) pikaajaline prognoosimine on keerukas lilesanne. See nduab
muu hulgas hadid teadmisi rahvastikuprotsesside, inimeste haigestumuse,
meditsiinitehnoloogia arengu, tervishoiutdotajate tooturukditumise ning tervishoiusektorit
mojutava tervise-, haridus- ja majanduspoliitika kujunemise kohta.

Joonisel 1 on skeem, mis sisaldab tervishoiutéotajate ndudluse ja pakkumise
prognoosimiseks vajalikke komponente ning mida saab kasutada selleks, et analllisida muu
hulgas migratsiooni moju koolitustellimusele.

Kdigepealt tuleb vastata kiisimusele, kui palju tervishoiutootajaid oleks Eestis lldse vaja
(joonise 1 alumine osa). Kuna aga meie eesmark on vaadelda tervishoiutdo6tajate pakkumist
mojutavaid tegureid, siis tervishoiutootajate optimaalse arvu kujunemist pohjalikult ei
analudsita ning edasiste arvutuste aluseks on voetud sotsiaalministeeriumi poolt eesmargiks
seatud 6dede ja arstide suhe elanike arvu, mis on sarnane arenenud riikide
tervishoiutootajate keskmise suhtega rahvaarvu. Seega, rahvaarvu prognoosi (nt Eesti
Statistikaameti oma) teades on meil véimalik prognoosida ka tervishoiutootajate soovitud
taset keskpikas perspektiivis. Tervishoiutdotajate tegeliku arvu erinevus soovitud tasemest
hditab seega kas ule- voi puudujdaki.

Joonis 1. Tervishoiutddétajate noudlust ja pakkumist méjutavad tegurid
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Tervishoiutootajate pakkumine kujuneb té6turule sisenemiste ja valjumiste tulemusena
(joonise 1 lilemises osas kujutatud vood). Et tervishoius saavad té6turule tulla ainult
asjakohase kutse omandanud, saab uusi inimesi ainult koolitussilisteemist (joonise 1 parem
pool) ja teistest riikidest (joonisel 1 vasakul ilal). Tervishoiutddtajate arv viaheneb peamiselt
sellepdrast, et inimesed lahkuvad t66turult vanaduse tottu. Peale selle tuleb arvestada ka
tooturult ajutiselt eemal olijate liikumist (nt lapsehoolduspuhkusel olijad) ning muusse
valdkonda toole ldinuid ja tagasitulnuid.

Tootajate koiki liikumisi sektorisse ja sektorist vdlja méjutavad riiklik haridus- ja
tervishoiupoliitika. Poliitiliste abindudega saab muuta koolitustellimust, tervishoiutootajate
palka ja tootingimusi. Sellest sdltub omakorda, kui palju inimesi tldse dpinguid alustab, kui
palju 6pingud I6petab, kui suur osa ldheb todle tervishoiusektorisse ja kui kauaks sinna jaab,
kui palju laheb hoopis vdlismaale. Spetsiifiliste tervishoiuvaldkonna meetmete korval on
tahtsad ka Uldised to66turgu mojutavad poliitikad. Naiteks pikendab t66tamisaega pensioni
suuruse sidumine té0panusega ja naiste riikliku pensioniea tdus. T66- ja pereelu Ghitamist
soodustavad meetmed aitavad naistel kiiremini to6turule naasta. Téotajate vaba liikumine
riikide vahel omakorda soodustab vdlismaale minekut.

Selleks et kindlaks teha, kuidas poliitikameetmed mdjutavad inimesi tervishoiusektorisse
todle tulema ja sinna jadma, on vaja pohjalikke sivauuringuid, mida Eestis seni tehtud ei ole.
Naiteks on meil vaja teada tervishoiutootajate pensionile siirdumise tagamaid, teistele
aladele tooleminejate hulka ja pohjusi, lastega kodus olemise kestust, kooli poolelijatmise
pohjusi ja muid tooturukditumist iseloomustavaid seoseid. Nagu jooniselt 1 selgub, on
migratsioon ainult iiks komponent, mida tuleb arvestada tervishoiutootajate vajaduse ning
tegeliku arvu prognoosimisel ja planeerimisel. Tervishoiutéotajate pakkumise kujundamisel
migratsioonile keskendumine ei pruugi olla digustatud, kui suuremad kaod on tingitud
hoopis koolist vdljalangemisest ja teistesse valdkondadesse té6leminekust.

Koolitusvajaduse prognoosimisest

Selleks et prognoosida tervishoiutootajate tegelikku arvu ja sellega kaasnevat lle- ja
puudujadki ning leida lahiaastail tdiendavalt koolitatud inimeste optimaalne arv, on vaja anda
hinnang to6turule sisenemiste ja vadljumiste kohta ldhema paarikiimne aasta jooksul. Meie
tehtud vajalikud olulised eeldused on esitatud tabelis. Jargnevalt selgitame esmalt nende
eelduste tausta ja seejdrel leiame simulatsioonanaliitisi abil migratsiooni mdju
koolitustellimusele.



Tabel. Eeldused tervishoiutdotajate arvu ja vajaduse prognoosimisel

Oed Arstid

Koolitus
Lopetanute osakaal dpinguid alustanutest (markus:

(M) . . N 75% 90%
koolitustellimus on 100% Idpetanutest)
Lopetanute osakaal, kes ldhevad toole

(2) tervishoiusektorisse / astuvad residentuuri ja 85% 90%
I6petavad selle (arstide puhul)

(3) Residentuuri |6petajate arv 2004-2007 366
Tooturg
Tervishoiutootajate arv 2004.

(4) aastal(tervishoiutootajate registri andmed, 8185 4296
15.04.2004)
Tase 1000 elaniku kohta 2004. aastal(ESA rahvastiku

(5) . ( 6,06 3,18
andmed, 1 351 000 inimest, 1.01.2004)
Aastane t60joust lahkumine pensionile, muule todle

(6) ja ajutiselt to0joust valja (neto)(eksperthinnang, 3,8% 3,7%
sOltub vanuselisest jaotusest, 2004. a nditajad)
Tervishoiutootajate eesmark aastaks 2015, sealt
edasi konstantne

(7) Soovitud tase Eestis aastaks 2015 8,0 3,00

(8) Rahvaarv aastal 2015 (ESA prognoos II) 1 281 300

(9) Soovitud tervishoiutootajate arv aastaks 2015 10 250 3844
Keskmine arv 1000 elaniku kohta Euroopas (EL-i

(10) .. I . 10,5 3,44
vanade liikmesriikide + Norra keskmine aastal 2000)
Migratsioon (kusitlusest)
Aastane migratsioon (s6ltub vanuselisest jaotusest,

amn o 1% 1,3%
2004. a naitajad)

(12) Tagasitulijate osakaal 90% 90%

(13) Tagasitulijate keskmine tagasitulekuaeg aastates 5 5

ALLIKAS: Vork, Priinits, Kallaste (2004).




Et vajadus tervishoiutdotajate jarele on madratud nende arvuga elanikkonda, on
rahvastikuprognoose arvestades lihtne leida vajalikku tervishoiutootajate koguarvu.
Sotsiaalministeeriumi eesmark satestab optimaalseks arvuks 3 arsti ja 8 6de 1000 elaniku
kohta. 1. jaanuari seisuga oli Eestis 1 351 000 elanikku, seega peaks arste (ilma
hambaarstideta) olema 4053 ja 6desid 10 808. Rahvaarvu vdhenedes vaheneb ka vajaminev
tervishoiutootajate arv. Nditeks vottes aluseks Eesti Statistikaameti rahvastikuprognoosi nn
teise stsenaariumi, on vajadus aastaks 2015 ligikaudu 3800 arsti ja 10 200 6de. Need arvud
on edasiste arvutuste puhul eesmark, mida koolitustellimust muutes plitakse hoida voi
saavutada. Tervishoiutdotajate tulevase arvu prognoosimisel on vaja lahtuda nende
praegusest arvust ning soolisest ja vanuselisest koosseisust. Tervishoiutootajate soolis-
vanuseline struktuur mojutab seda, kui palju aastas lahkub pensioniea tottu ja kui palju jadb
lapsehoolduspuhkusele. Jairgnevate ndidete puhul on kasutatud andmeid tervishoiutdootajate
registrist 2004. aasta kevade seisuga, kui registris oli 4296 arsti ja 8185 6de. (Et register
uueneb ja muutub pidevalt, siis artikli kirjutamise ajal (26.10.2004) oli registrisse kantud
juba 4704 arsti (ilma hambaarstideta) ja 8841 6de. Seega on jargmised koolitustellimuse
arvud llehinnatud, kill ei méjuta see aga oluliselt migratsiooni suhtelist mdju.) Arstide ja
odede sooline ja vanuseline jaotus on esitatud joonisel 2. Soolist ja vanuselist jaotust ning
eri vanuseriihmade to6turukditumist arvestades on leitud igal aastal sektorist lahkujate
osakaal. 2004. aastal oli see 3,8% o6dedest ja 3,7% arstidest (osakaal ei sisalda vdlismaale
toole minejaid).

Joonis 2. Arstide ja 6dede sooline ja vanuseline struktuur 2004. aasta algul
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ALLIKAS: Tervishoiutootajate register, 2004. aasta martsi 10pp.

Et kindlaks teha inimeste arvu, kes tulevad tervishoiusektorisse haridussiisteemist, on vaja
teada, kui palju kooli alustanuist I6petab kooli ja nende Idpetanute osakaalu, kes lahevad
toole tervishoiusektorisse. Meie votsime prognoosimisel aluseks minevikust teadaolevad
suhtarvud (vt tabelit, read 1 ja 2). Oletasime, et pdrast [dpetamist asub tervishoiusektoris
toole 85% ddedest ning 90% arstidest laheb residentuuri ja I0petab selle. Seega selleks, et
sektorisse tuleks toole vajalik arv inimesi, peab riiklik koolitustellimus olema lI6petanute
arvust suurem ja kooli vastuvbetavate arv veelgi suurem. Jattes korvale tervishoiutootajate
migratsiooni, peaks koolitusvajadus olema jarelikult selline, nagu on kujutatud joonistel 3 ja
4. (Et uuringu valmimisele jargnenud ajal, nagu eespool margitud, on registreeritud
tervishoiutootajate arv suurenenud, on arvutustes kasutatud tervishoiutdootajate arv
alahinnatud ning koolitusvajadus lilehinnatud.) Tuleb réhutada, et prognooside tulemused
ndivad olevat lihtsad, kuid tegelikult muudab iga tabelis esitatud eelduse muutmine ka
koolitustellimuse suurust. Eelduste kvaliteet ja paikapidavus soltuvad eelkdige olemasolevate
andmete kvaliteedist ja varem tehtud analiiiisidest tervishoiutddtajate tooturukditumise
kohta.

Selleks et 6dede arv voimalikult kiiresti jduaks seatud eesmargini, oleks meie ndite kohaselt
vaja koolitada ligikaudu 700 6de aastas, s.o tunduvalt rohkem, kui praegu koolitatakse (270
o0de aastas). Aastaks 2015 joutaks sellise koolitustellimuse puhul eesmargini 8 dde 1000
inimese kohta. Aastast 2010 vdiks 6dede koolitustellimus vaheneda 320 6eni aastas ja
seejdrel vaheneda vastavalt rahvastiku arvu vahenemisele.



Joonis 3. Odede koolitusvajadus, et oleks tiidetud eesmdrk 8 éde 1000 inimese kohta
aastaks 2015, ja tegelik 6dede arv
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Arvestades eelkdige arstide vanuse struktuurist tulenevat to6turult valjumist lahiaastate
jooksul, oleks vaja aastas koolitada keskmiselt 160 residentuuri I6petanut. Sellisel juhul on
tagatud jatkuvalt 3 arsti 1000 inimese kohta. Kui eesmark on tdidetud, voib koolitustellimus
vaheneda 100 arstini aastas.

Joonis 4. Arstide koolitusvajadus, et oleks tdidetud eesmdrk 3 arsti 1000 elaniku kohta
aastaks 2015, ja tegelik arstide arv
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Ndide migratsiooni mdjust

Tervishoiutodtajate valismaale minek avaldab lahiaastail Eestis tervishoiutootajate arvule tiha
suuremat moju. Seetéttu tuleks hinnata, kas ja kui palju muuta koolitustellimust. Kui palju
vOiks Eesti tervishoiutootajate vdlismaale to6leminek koolitustellimust suurendada?

Kuna tidpselt ei ole teada, kui palju tervishoiutdotajaid on juba vdlismaale ldinud ja kui palju
kindlasti veel laheb, ei ole prognoosimiseks piisavalt andmeid. (Tervishoiuameti andmeil
(Kaljumde 2004) oli 2004. aasta 1. septembri seisuga valja votnud vdlismaal té6tamiseks
vajalikud dokumendid 251 tervishoiutdotajat, sealhulgas 181 arsti, 53 6de, 15 hambaarsti.)
Et saada mingit lilevaadet rande voimalikust suurusest, korraldas PRAXIS 2003. aasta I0pus
sotsiaalministeeriumi tellimusel tervishoiutéotajate arvamuskisitluse, millega uuriti



vdlismaale t66lemineku soove ja selle pohjusi ning anallilisiti seoseid to6tingimuste ja

isikutunnustega. Nii saadi hinnangud selle kohta, kui paljud soovivad vdlismaale t66le

minna, mitme aasta pdrast tahetakse minna ning kas ja millal tahetakse tagasi tulla.

Tervishoiutoodtajailt kiisiti, kas nad téotaksid voimaluse korral vdlismaal, ning seejarel

tapsustati, kas plaan vdlismaal to6tada on umbmadadrane, edasiarendatud voéi kindel (I16plik).

Selgus, et ehkki vdlismaale t66le minna soovis pool tervishoiutootajaist (52%), oli kindel
plaan ainult 5,4%-1. Arstidest on kindel plaan 6,2%-I| ja 6dedest 5,2%-I, residentidest koguni

kiimnendikul.

Arvamuskausitluste puhul tuleb arvestada, et tegemist on inimeste soovidega ning nende

tegelik kditumine ei pruugi soovidele vastata. Seetéttu on enamasti leitud, et

arvamuskdisitlused hindavad vdlismaale minejate hulka dle. Kiisitlusuuringust selgus samuti,

et enamik tervishoiutootajaid soovib minna vdlismaale to6le ajutiselt, peamiselt moneks

aastaks, ja alla kimnendiku on neid, kes plaanivad sinna jaddagi. Seetdttu votame

prognooside tegemisel arvesse liksnes need, kes (itlesid, et nende vdlismaale mineku plaan

on kindel (I6plik). Migratsiooni mdju simuleerimisel koolitustellimusele eeldame kisitluse

pohjal, et vdlismaale laheb aastas ligi 1% tervishoiutddtajaist (soltub vanuselisest struktuurist

konkreetsel aastal), kellest 90% tuleb tagasi keskmiselt viie aasta jooksul (tabeli alumine

osa). Eeltoodud tingimustel peaks 6dede koolitustellimust suurendama migratsiooni tottu

algul ligi 10%. Arstide koolitustellimus peaks migratsiooni tdttu olema ldahiaastail ligikaudu

20% ja hiljem ligikaudu 10% suurem. Kaugemas perspektiivis, kui osa vdlismaale ldinud

tootajaist naaseb, viheneb migratsioonist tulenev tdiendav koolitusvajadus tunduvalt (vt

joonis 5).

Joonis 5. Migratsiooni méju édede ja arstide koolitustellimusele, et tdita eesmérk 8 éde ja 3
arsti 1000 elaniku kohta aastaks 2015 ja edasi
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Koolitustellimust mojutab markimisvaadrselt see, et vdlismaale ldhevad kooli [6petanud
noored arstid ja 6ed. Peale vdlismaale minejate tuleb arvesse votta ka need, kes lahevad
Eestis toole teistesse valdkondadesse. Praegusel juhul kasutasime migratsiooni



prognoosimiseks arvamuskusitlusest tulenevaid jareldusi, kuid migratsioon on keeruline ja
diinaamiline protsess, mille kaardistamine Ghe arvamuskisitluse pdhjal on peaaegu véimatu.
Rohutada tuleb, et praktikas teeb migratsiooni prognoosimise eriti keeruliseks vdlismaiste
tervishoiuasutuste poolt rakendatav aktiivne varbamine. Selline virbamine lihtsustab
madrgatavalt vdlismaale mineku protseduuri ja vahendab lahkuda soovijate kulusid, seetottu
voivad vilismaale to6le minna ka need, kellel olid liksnes ebamaarased lahkumise plaanid.

Euroopale iihtne planeerimissiisteem

Laienenud Euroopa Liidus on kindlasti suurenenud ka tervishoiutdotajate lilkumine endistest
sotsialistlikest riikidest arenenud riikidesse, milles peamist rolli mangib palgaerinevus.
Migratsioon teeb tervishoiutootajate arvu ja tdiendava koolituse planeerimise tunduvalt
keerulisemaks ja kallimaks, kui see oleks ilma migratsioonita. Et Euroopa riigid saaksid
tervishoiutootajate ndudluse suurenemise ja aktiivse varbamise tingimustes planeerida oma
tervishoiutootajate vajadust ja koolitustellimust, on Gihe véimalusena pakutud lleeuroopalist
Uhtset planeerimissiisteemi (Jinks et a/ 2000). Vastasel juhul on eriti vdhem arenenud riikidel
raske otsustada, kui palju tédtajaid on vaja koolitada. Kuni Gihtset lleeuroopalist
koordineeritud poliitikat ei ole, peab Eesti oma meetmetega vahendama tervishoiutdotajate
migratsioonist tingitud negatiivset moju tervishoiuteenuste kdttesaadavusele.

Uks migratsioonist tingitud tervishoiutéétajate puudujaagi katmise véimalus on lisatdotajate
koolitamine. Tehtud arvutuste kohaselt tuleks migratsiooni téttu suurendada
koolitustellimust keskpikas perspektiivis ligikaudu 10%. Samas ei saa jatta uuesti
rohutamata, et riiklik koolitustellimus ei ole migratsiooni tagajargedega voitlemiseks téhus
poliitikavahend, sest pika koolitustsikli tottu hakkab koolituse mdju avalduma alles mitme
aasta parast, kui olukord voib olla muutunud. Teiseks ei pruugi kdik tdiendavalt
vdljakoolitatud spetsialistid minna té6le Eesti tervishoiuslisteemi. Samuti on selge, et
Euroopas kasvavat ndudlust tervishoiutootajate jarele ei ole otstarbekas rahuldada Eesti riigi
raha eest koolitatud asjatundjatega. Seetdttu tuleks koolitustellimuse suurendamise asemel
rakendada meetmeid, mis vahendaksid huvi vdlismaale to6lemineku vastu ja suurendaksid
huvi naasta ning kasutaksid paremini inimkapitali. Viimane tahendab seda, et vaheneks
Opingute poolelijatmine, et tervishoiutood dppinud inimesed ei ldheks toole teistesse
valdkondadesse ja pikeneks nende tegelik to6tamise aeg. Selleks on kdigil juhtudel peamiste
abindudena vilja toodud tdé6tasu suurendamist ja tootingimuste parandamist, samuti
paremat kutsendustamist ning vdimaluste loomist t66- ja pereelu paremaks thitamiseks,
mis on eriti tahtis seetdttu, et enamik tervishoiutéotajaid on naised.

Kokkuvottes on selleks, et tervishoiutddtajate vajadust ja tegelikku arvu prognoosida, vaja
koigepealt korralikke andmeid. Artiklis ndidetena esitatud prognooside tegemisel tuli mitmel
puhul ldhtuda vdga napist infost ja tugineda eksperthinnanguile. Praeguseni pole
kattesaadavad andmed selle kohta, kui palju koolitatud tervishoiutdotajaid on tegelikult
vdlismaale ldinud ning kui palju to6tab Eestis vadljaspool tervishoiuvaldkonda. Samuti ei ole
uuritud tervishoiutootajate efektiivset tod6tamise aega aastates, sealhulgas
lapsehooldusperioodide pikkust ja todturult tagasitdmbumise vanust. On lootust, et tdieneva
tervishoiutootajate registri andmed koos olemasoleva haridusregistri ja



sotsiaalkindlustusameti registri andmete kasutamisega annavad selle kohta tulevikus palju
vajalikku informatsiooni. See véimaldab tervishoiujuhtide ja —analtitikute koostods valja
kujundada tervishoiutootajate vajaduse ja arvu prognoosimise tdhusa skeemi, mis votaks
arvesse ka tervishoiu- ja hariduspoliitiliste meetmete moju tervishoiutdotajate
tooturukditumisele. Koik see teeks ka poliitikakujundajatel tervishoiualaste otsuste
vastuvotmise lihtsamaks.

Kasutatud kirjandus

Jinks, C., Ong, B. N., Paton, C. (2000). Mobile Medics? The Mobility of Doctors in the
European Economic Area. - Health Policy 54, pp 45-64.

Kaljumie, U. (2004). Eesti tervishoiukorralduse seosed EL direktiivide ja trendidega. -
http://www.tervishoiuamet.ee/public/files/Tervishoiufoorum%202004.pdf.

Nicholas, S. (2004). The Challenges of the Free Movement of Health Professionals. - M.
McKee, L. MacLehose, E. Nolte (eds). Health Policy and European Union Enlargement.
Maidenhead: Open University Press, pp 82-108.

Rahvastik 2002. Population (2003). Tallinn: Eesti Statistikamet.

Shortage Designation. Bureau of Health Professions. U.S. Department of Health and Human
Services. Health Resources and Services Administration. -http://bhpr.hrsa.gov/shortage/

World Health Assembly 2004. International Migration of Health Personnel: A Challenge for
Health Systems in Developing Countries. -
http://www.who.int/gb/ebwha/pdf_files/WHA57/A57_R19-en.pdf.

Vork, A., Priinits, M., Kallaste, E. (2004). Tervishoiuttotajate migratsioon Eestist:
migratsiooni potentsiaalne suurus, mdju tervishoiutootajate vajadusele ja poliitikavalikud.
Tallinn: Poliitikauuringute Keskus PRAXIS. -
http://www.praxis.ee/data/toimetised_18_2004.pdf.



http://www.tervishoiuamet.ee/public/files/Tervishoiufoorum%202004.pdf
http://bhpr.hrsa.gov/shortage/
http://www.who.int/gb/ebwha/pdf_files/WHA57/A57_R19-en.pdf
http://www.praxis.ee/data/toimetised_18_2004.pdf

