Tulevikuresidentuur

Joel Lumpre, Helen Reim, Saara Arulaane, Marta Velgan, Eva Antsov,
Kristjan-Martin Kasterpalu, Elinor Ounap, Mann Randaru, Jaarika
Jarviste, Rille Pihlak - Eesti Nooremarstide Uhendus

Seisnud pikalt residentide heaolu eest,
maidrkasid autorid Eesti nooremarstide
esindajatena teatud trendide teket. Aastate
jooksul poorduti meie poole erinevate mure-
dega, mille sisu hakkas aga korduma. 2015.
aasta sligisel olime jdudnud moéistmisele,
et residentuurist tervikpildi saamiseks
on olukorda vaja eemalt hinnata. Vajasime
laiapohjalist ja terviklikku analiiiisi, et teada
saada, kus me praeguseks tildse oleme. Sobi-
valt andis just sel ajal Maailma Meditsiiniha-
riduse Foderatsioon (WFME) vilja varskelt
uuendatud lilemaailmsed standardid (1),
mida kasutatakse residentuurisiisteemide
akrediteerimiseks lile maailma ning kus on
seatud raamid tdnapéevasele diplomijargsele
arstioppele ehk liihidalt - residentuurile.
Ka meile?

RESIDENTUUR KUI ELAV JA
ARENEV ORGANISM

Arstide koolitus jaguneb klassikaliselt
kolmeks etapiks: pohiope tilikoolis, resi-
dentuur opetavas haiglas ning loomulikult
kliinilise tooga kaasnev elukestev &pe.
Residentuur on etapp arsti arengus, mille
eesmirk on viia residendi teadmised ja
oskused eriarsti tasemele (2). Selle etapi
moju ja tdhtsust arsti oskuste ja hoiakute
kujundamisele on raske alahinnata. Resi-
dentuuri valtel peaks lisaks kliinilistele
ja tehnilistele oskustele ditsele puhkema
stinergia kasvava kliinilise kogemuse ning
noore arsti véime vahel vastutada teise
inimese heaolu eest. Arst on iiks tervis-
hoiusiisteemi voimsamaid ressursse ning
seetdttu on arstiabi kvaliteet otseses seoses
arstide dppe kvaliteediga.

Eestis vdeti residentuur diplomijargse
arstidppe vormina vastu tlikooliseadusega
1995. aastal ning 2001. aastast asusid arst-
residendid toole sarnastel alustel, millena
me tunneme residentuuri Eestis niiiid.
Oppetdd aluseks residentuuris on laiemas
mottes erialade programmid ja kitsamas
mottes residendi individuaalne 6pingukava,

mis valmib residendi ja erialaprogrammi
tildjuhendaja koosto6s. Arst-resident on
Opetava haigla tootaja ja talle kohalduvad
samad normid ja seadused, mis teistele Eesti
Vabariigi todtajatele. Residentuuri korralduse
ning kvaliteedi eest tervikuna seisab hea
Tartu Ulikooli meditsiiniteaduste valdkond
koosto0s Sotsiaalministeeriumiga (2-4).

AJAP6HINE~MUDEL Vs.
TULEMUSPOHINE OPE

Oma struktuurilt on Eestis erialaprogram-
mide ja residentide individuaalsed 6pingu-
kavad praegu iiles ehitatud klassikalisele
ajapohisele mudelile. See tihendab, et
eriarsti kutseoskuste omandamiseks ldbib
resident teatud kestusega ainetsuklid.
Samas on aga viimase poole sajandi jooksul
pead tdstmas seda mudelit tdiendav viis
oppida ja dppeprogramme {iles ehitada -
selleks on tulemuspdhine ehk kompe-
tentsuspohine ope, kus 0ppija arengut ei
juhi mitte pelgalt ainetsiiklis veedetud
aeg, vaid eelnevalt piistitatud eesmargid,
nende eesmirkide saavutamine ning ka
nende saavutamisele tuginev jark-jargult
omandatav vastutus.

Uhe niitena kliinilisest todst voiks tuua
raseduse diagnoosimise ning raseduse
jalgimise plaani koostamise. Selle oskuse
omandamise ning kompetentsuse kujune-
mise pohjal voiks néditeks residendi vastav
erialatstikkel kas litheneda voi pikeneda
voi ka kujuneda residendi enda vastutus
nende lilesannete tditmisel. Séltudes kiill
monevorra konkreetsetest meetoditest -
kuidas 6ppija arengut hinnatakse -, jaab
ajapohises Oppes siiski definitsioonist
lahtuvalt konstandiks aeg ning muutujaks
Oppija omandatud oskused.

Ajal, mil arstide mobiilsus, vastutus
ning t00 labipaistvus aina suurenevad, on
muutunud tiha olulisemaks ka véime kooli-
tatud spetsialisti kvalifikatsiooni kontrollida.
Oppekava iilesehitamine oskuste omanda-
misele annab hoopis véimaluse valtida pikki
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ning lohisevaid 6pivaljundite loetelusid, kui
neil puudub reaalne véljund, néditeks dppi-
mise aeg vdi omandatav vastutus. Samuti
annab eelmainitu rakendamine vdga head
alused, et kaasata Oppija oluliselt rohkem
tema enda Oppeprotsessi, mida peetakse
aktiivse dppimise tiheks nurgakiviks. Paind-
liku ning tulemustele orienteeritud todga
realiseerub efektiivsemalt dppija potentsiaal
ja tagaplaanile vajuvad vaatleja rollis 1abitud
residentuuritsiiklid (5-8).

Pdhja-Ameerika ning suurem osa Euroo-
past (niiteks Uhendkuningriik, Holland,
Hispaania ning hiljuti ka ldhinaabrid Soome,
Norra ning Leedu) on edasiseks suunaks
valinud just eelnevalt kirjeldatud ning
maailmas pikalt paevakorral olnud kompe-
tentsuspohise dppe. Lisaks kompetentsuspo-
hisele dppele iileminekule on hariduslikus
mottes toimumas veel mitmeid teisi suuri
muutusi residentuuris. Seda nii uute oskuste
arendamise vajaduse tottu (nditeks medit-
keerulisemate protseduuride ning teaduse
kiire arengu tottu (uute ravimeetodite,
simulatsiooni integreerimine dppesse).
Seda koike arvestades on tdhtis hinnata, kas
ka residentuuridpe on nende muutustega
kaasas kdinud ning kohanenud.

PRAXISE ANALUUS BALTIMAADE
RESIDENTUURIOPPE VASTAVU-
SEST WFME RAHVUSVAHELISTELE
STANDARDITELE

Jargnevalt on artiklis esitatud kokkuvote
poliitikauuringute keskuse Praxis analiitisist
(9), mida on kasutamiseks kohandatud ja
tdiendatud.

Eesti residentuur vajas arenguhiippeks
korvalpilku ja esimest pohjalikku analiiiisi.
Baltimaade (sh Eesti) residentuuri kvaliteedi
analtiisimiseks ning vordlemiseks WFME
standarditega po6rdus ENU méttekoja
Praxis poole. 2018. aasta 16puks valmis
analiitis, mille eesmérk on kirjeldada meie
diplomijargse dppe reaalset seisu ja selle
praktilisi arenguvoimalusi. Tulemuste pohjal
sonastati 16 soovitust, mille abil suurendada
meie eriarstide koolitamise kvaliteeti.

WFME KVALITEEDISTANDARDID

Et analtsi juured oleks stigaval tdnapae-
vase arstidppe kvaliteedi konsensuslikes
nouetes, voeti aluseks virskelt uuendatud
WEME standardid, mis on rahvusvaheliselt
tunnustatud raamistik ning akrediteerin-

gute alus arstide 6ppe - sh residentuuri -
korraldamisel ning erialaprogrammide
koostamisel. Kvaliteedistandard laieneb resi-
dentuurioppele tervikuna - see tahendab, et
kasutades neid ndudeid, hindab ja kirjeldab
see uuring residentuuri korraldust erialade-
tileselt, laskumata erialade spetsiifikasse ja
detailidesse. Kasutades WFME standardeid
andmete kogumise ja anallitisi raamistikuna,
koondati 255 WFME nouet ning koostati
nende pohjal 56 uuritavat kiisimust. Ménd
nduet kasutati sellisena, nagu see on
sonastatud algses WFME raamistikus, ja
mond kohandati, iithendades niiteks kaks
vOi enam nouet.

NELI TEEMARUHMA

WEME standardite algse tiheksa valdkonna

pohjal moodustus uuringu liilisambana neli

uut teemade rithma:

e residentuuridppe oiguslikud ja korral-
duslikud tahud,

o residentuurioppe kvaliteet,

e hindamine ja tagasiside ning

o teadustdo roll residentuuridppes.

Uuring koosnes neljast pohietapist:
1) dokumendianaliiiis, 2) andmete kogu-
mine ja analiiiis, 3) standardite hindamine
ning 4) poliitikaanaliitiside ja soovituste
koostamine. Tulemused avaldati kahes
etapis: koigepealt kolm poliitikaanaliiiisi
asjaomastes riikides ja seejdrel [opparuanne
2018. aasta detsembris.

Andmete kogumise ja analtusi liks
olulisemaid samme oli veebikiisitlus. Veebi-
kisitluse eesmirk oli hinnata residentide
ja nende juhendajate kogemuste vastavust
eelmainitud standarditele. Veebikiisitluseks
sonastati WFME standardid vdidetena, mille
paikapidavusele andsid vastajad hinnanguid
Spunktilisel Likerti skaalal. Veebikiisitlus
korraldati koigis kolmes Balti riigis ning see
hdlmas arst-residente, dsja (viimase kahe
aasta jooksul) kutse omandanud eriarste
ning residentide juhendajaid. Vastanute
struktuur on esitatud tabelis 1. Veebiki-
sitlusele jargnesid erinevate sihtrihmade
fookusgruppide kohtumised, intervjuud ja
arutelud koigis kolmes riigis ning Balti- ja
pohjamaade nooremarstide rahvusvahelised
tooriithmad potentsiaalsete lahenduste
otsimiseks.

Ka vastajate isikuandmed registreeriti
uuringu kisitluse osas, kuid etteruttavalt
voib delda, et vanuse, soo voi dpinguaasta
erinevus ei tinginud erinevusi vastustes.
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Tabel 1. Veebikusitluses osalenud isikud

Saadud Analiiiisi kaasatud Lopetajad ja
vastused vastajad Residendid katkestajad Juhendajad
(arv) (vastajate arv, %) (analiiiisi kaasatud vastajate arv, %)
EESTI 600 454 75,7% 218 48,0% 55 12,1% 181 39,9%
LATI 337 221 65,6% 138 62,4% 27 12,2% 46 20,8%
LEEDU 471 261 55,4% 178 68,2% 42 16,1% 41 15,7%

UURINGU TULEMUSED

Balti riikides pakutavat residentuuridpet
iseloomustavad kaks hésti korraldatud
tahku: pohidpe annab residentuuri eel head
prekliinilised teadmised ja residentidel on
juurdepiis ajakohasele erialakirjandusele.
Samuti peavad Eesti residendid tugevuseks
konkurentsivoimelist tootasu, mida kahjuks
ei saa vilja tuua teiste Balti riikide puhul.
Siiski on mitu pohimottelist probleemi,
mis vajavad lahendamist. Kuigi meil on
silmapaistavaid erialaprogramme, residen-
tuuribaase ning individuaalseid juhendajaid,
on koigis Balti riikides tihiseks marksonaks
nende kvaliteedi ebaiihtlus (vt joonis 1).

Ebaiihtlus residentuuris

Balti riikides on kiill kehtestatud resi-
dentuuriopet kasitlevad eeskirjad, kuid
peamised probleemid on seotud nende
rakendamisega. Eestis on Oppijale siiste-
maatiliseks takistuseks niditeks ka see, et
residentuuritsiiklite eeldatavaid tulemusi
ei ole kindlaks madratud.

Ka vbivad juhendamise kvaliteet, teooria
ja praktika omavaheline tasakaal, teenuse
osutamise ja 0ppetdd thendamine ning
padevuste hindamine erineda markimisvaar-
selt, lahtudes erialaprogrammidest, konk-
reetsest juhendajast, residentuuritstiklist,
Opetavast haiglast voi selle osakondadest.
Jarelikult voivad ka uute eriarstide erialased
teadmised olla kdikuvad ja regulatiiv-
dokumentides kirjeldatud koolitus ei pruugi
kajastada tegelikkust.

resident (n = 229)

Tervishoiuteenuste osutamine,
koolitus ja teadustegevus ei ole
residentuuri ajal omavahel piisavalt
tasakaalustatud (vt joonis 2)
Ametlikult kujutab residentuuridpe endast
kutsealasele arengule suunatud praktikat,
aga residentuurioppes on tihti esiplaanil
tervishoiuteenuse osutamine ja residente
kasutatakse to6joupuuduse korvamiseks.
Oppe seisukohalt on tihtis tagada iseseisva
kliinilise t60 ja juhendatud t66 ihendamine
ning optimaalne tasakaal.

Iseseisva t66 maht peaks oskuste,
teadmiste ja kogemuste kasvades
suurenema

Residentide iseseisva t660 maht peaks
oskuste, teadmiste ja kogemuste kasvades
suurenema. Praegu on Eestis iseseisva t00
maht eri olukordades vdga erinev ning
oleneb residentide kogemuste asemel pigem
eriala toojouvajadusest ja sellest, mida
juhendaja subjektiivselt lubab. Sellele vaata-
mata kannab juhendaja oma juhendatavate
residentide t66 eest tdielikku diguslikku
vastutust kuni residentuuritsiikli 1dpuni.

Residentuuriprogrammide uuendami-
ne ei ole Balti riikides regulaarne

Uheski kolmest riigist ei ole praegu avalikus-
tatud programmide sise- ega vilishindamist.
Residentuuriprogrammide uuendamine ei
ole Balti riikides regulaarne, koormates
pigem administraatoreid véi programmi
tildjuhendajaid, ega holma alati koiki sidus-
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M eindustu M pigemeindustu M raske delda

pigem ndustun noustun taielikult

Joonis 1. Noustumine véitega ,Residentuuri baasasutused on juhendamise kvaliteedi

taseme poolest Ghtlased”.
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rithmi. See tingib olukorra, kus erialade
oppeprogrammide ajakohastamine soltub
programmide tildjuhendajate té6koormusest
ja motivatsioonist ning residentuuriprog-
rammide seire ja hindamine ei ole tegelikult
reguleeritud.

Tellitud uuringu eesmark oli ka esitada
asjakohaseid, analtiiisile tuginevaid soovi-
tusi. Soovitustes pakuti vélja realistlikud
ja teostatavad viisid residentuuridppe
praeguste puuduste korvaldamiseks koigis
kolmes Balti riigis. Soelale jdi 16 olulisemat
soovitust.

UURINGU TULEMUSTE POHJAL
ANTUD SOOVITUSED

1. Kehtestada ja rakendada residen-
tuurioppe miinimumstandardid, sh
juhendamise standardid
Residentuuridoppe miinimumstandardid
aitavad tagada tihtsema arusaama sellest,
millist dpet iga resident peab igas resi-
dentuuribaasis ja igas residentuuritsiiklis
saama. Nditeks tuleks maadrata Opiees-
margid ja -vdljundid iga residentuuritsiikli
jaoks. Samuti tuleks tdpsustada (kliinilise)
juhendamise kontseptsiooni: Balti riikide
tihine probleem seisneb selles, et puuduvad
juhendajate virbamise ja ettevalmistuse
selgelt sdnastatud ning rakendatavad tege-
vuspohimotted.

2. Kehtestada residentuurioppe
programmide ajakohastamise riiklik
sisteem

Soovitatav on vilja tootada slisteem, mis
tagab, et kodik dppeprogrammid on ajako-
hased ja neid arutatakse koos koigi asja-
omaste sidusrithmadega. On nditeid, kus

resident (n = 243)

juhendaja (n = 140)

0% 10% 20% 30%

Oppekorraldus ja reaalne dpe ei korreleeru
programmide aegumise tottu, sest kliini-
line meditsiin areneb kiiremas tempos kui
erialaprogramm.

3. Hinnata koiki olemasolevaid resi-
dentuurioppe programme, arvesta-
des koiki WFME standardites toodud
noudeid

Soovitatav on, et programmide koostajad
hakkaksid enesekontrolli vormis tiksikasjali-
kult analiitisima residentuurioppe vastavust
koikidele WEME standardnduetele ja looksid
sellele tuginedes pideva kvaliteedikontrolli
stisteemi. Koigis kolmes riigis tuleks seda
teha koosto6s kdigi asjakohaste sidusrithma-
dega, Eestis niiteks koostdds Tartu Ulikooli,
Sotsiaalministeeriumi ja erialaithendustega
ning kaasates varasemast rohkem residente
ja uliépilasorganisatsioone.

4. Muuta residentuuriope
residendikesksemaks ja luua
osakoormusega oppe véimalus

Eesti on lks viiest Euroopa riigist, kus
residentidel ei ole lubatud residentuuri
labida osakoormusega. Teadaolevalt on
Eestis juba kavas see voimalus luua. Plaanide
jargi voetakse paindlikkuse voimaldamisel
arvesse erinevaid sihtrithmi, nditeks viike-
laste vanemate, doktorantide ja terviseprob-
leemidega inimeste vajadusi. Soovitatav on
aga jatta voimalus kasutada paindlikkust ka
muudel juhtudel (néditeks kui resident osaleb
doktorantuurivilises teadust66s, hooldab
lahedast voi tdiendab ennast vdljaspool
meditsiinivaldkonda). Vorreldes residen-
tuuri peatamise voi katkestamisega sddstab
paindlikkus hoopis tervishoiuressursse ning
vadrtustab noore arsti téod.

40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

M eindustu M pigem eindustu [ raske delda pigem noustun noustun taielikult

Joonis 2. Noustumine vaitega ,,Minu eriala residentuuriprogrammis on praktiline ja

teoreetiline 6pe ootuspéarases tasakaalus”.
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5. Tootada valja igakiilgse hindamise
meetodid ja neid rakendada
Residentide oskuste hindamine on praegu
koigis Balti riikides problemaatiline. Eestis
on hindamine ainult kokkuvétlik ja toimub
tldjuhul 16pueksami vormis. Monel erialal
toimuvad ka vaheeksamid. Vajalik on
terviklik hindamissiisteem, milles tuleks
kokku leppida ning avalikkusele kéttesaa-
davaks teha selle meetodid ja pohimotted.
Hindamine peaks olema nii kujundav kui
ka kokkuvotlik ning holmama kéiki 6pitu-
lemusi, sealhulgas pehmeid oskusi nagu
suhtlusoskus. Kujundav hindamine peaks
olema korrapidrane, selle eesmirk on aidata
residendil arendada programmis kirjeldatud
kliinilisi ja muid kutseoskusi.

6. Luua igakiilgse tagasiside siisteem
(sh tagasiside analiiiis) ja muuta see
avalikuks

Residendid tajuvad, et nad ei saa konstruk-
tiivset ja konkreetset tagasisidet (vt joonis
3) ning seetottu ei tunne residendid end
piisavalt enesekindla ja kvalifitseerituna
iseseisvaks arstitooks. Praegune juhenda-
jate poolt residentidele antava tagasiside
siisteem on formaalne ja sellel puudub
Oppijat kujundav sisu. Nonda kaotab tagasi-
side koha igapédevases t60s, devalveerub
ning 16petab sahtlis. Ule tuleb vaadata ja
ajakohastada ka residentidelt juhendajatele
antava tagasiside siisteem, millel on suur
vaartus juhendajate ning 6ppebaaside t66
arengus.

7. Votta kasutusele residentide
mentorluse siisteem

Residentidele tuleks luua mentorlussiisteem,
mille kdigus madratakse igale residendile
kogu residentuuridéppe ajaks oma eriala

resident (n = 243)

juhendaja (n = 140)

PAEVAKORRAL

mentor, kes annab residendile korrapara-
selt tagasisidet, tagab, et resident omandab
vajalikud oskused, ning annab nou 6pin-
gute planeerimisel. Korrapdrane kontakt
mentoriga sdilib ka dpetava haigla ehk
koolitusbaasi muutumisel.

8. Panna rohkem rohku 6ppimisele
tervishoiuteenuste osutamise
kaigus

Koigis kolmes riigis osutasid erinevate
erialade residendid, et nende valdkonnas
domineerib residentuuri ajal tdiendava
Opivadartuseta kliiniline t60 ja oskuste oman-
damine on tagaplaanil, kuna eeldatakse, et
oskuste omandamine toimub igapdevatdd
taustal. Seega on soovitatav, et teenuse
osutamise kdigus poorataks rohkem tdhe-
lepanu residentide aktiivsele 6petamisele.
See eeldab, et juhendajatel on juhendamiseks
rohkem aega ning nende 0petamisoskuse
arendamist on toetatud.

9.Vahendada juhendajate t66-
koormust, ndhes téoplaanides ette
juhendamisele moeldud aja, vottes
kasutusele tehnoloogilisi lahendusi
ja palgates haldusassistente

Analiitisi kohaselt napib praegu eriarste,
kes sobiksid tditma juhendaja iilesandeid,
ning kogemustega juhendajad on sageli
tooga lilekoormatud. Sobivaid épetamis-
meetodeid ei kasutata peamiselt seetottu, et
juhendajatel puudub pedagoogiline haridus
ja dpetamiseks piisav aeg, kuigi juhendajate
valmidus 0petada piisib sealjuures korge.
Residendid leiavad, et juhendajad, osakonnad
ja haiglad ei vadrtusta alati residentide
Opetamist ning paljud ei pea seda sisukaks.
Seetdttu on vaja muuta jargmise pdlvkonna
Opetamise kultuuri ja ndha juhendajate
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M eindustu M pigemeindustu M raske delda pigem noustun noustun taielikult

Joonis 3. Noustumine vditega ,Residendid saavad residentuuri valtel piisavalt
tagasisidet kujul, mis toetab nende arenemist professionaalseks arstiks”.
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tooplaanides ette aega juhendamiseks
ehk vaartustada juhendamist ja 6ppetdod
vordselt kliinilise tdéoga.

10. Naha residentuurioppe
programmides ette pehmete
oskuste arendamine

WFME standardite kohaselt peaks resi-
dentuuridépe valmistama residendi ette
koikideks eriarstilt oodatavateks rolli-
deks, holmates siisteemselt ka meeskon-
natood, suhtlusoskust, juhtimisoskust ja
eetikat. Residentuuridppe programmides on
mainitud oskused dpitulemustena esitatud,
kuid nende rakendamist ja dpet siisteemselt
ei pakuta. Teadmiste ja oskuste omanda-
mine Opetamise vallas peaks sisalduma
nii péhidppes kui ka residentuuriéppes,
sest praegused residendid on tulevaste
podlvkondade juhendajad.

11. Tagada, et koik residendid
omandavad residentuurioppe kaigus
teadustdo oskused

Praegu peetakse Eestis meditsiinialast
teadustood ja kliinilist epidemioloogiat
kogemuseks, mis omandatakse eraldi
doktoridoppe osana enne voi parast residen-
tuuri. Analiitisi kohaselt on nii residendid
kui ka nende juhendajad osutanud vajadu-
sele 6petada residentidele akadeemilise
kirjanduse kriitilise hindamise oskust,
statistikaga seotud oskusi ja tdenduspdhise
meditsiini aluseid. Seega tuleks koikide
residentuuriprogrammide kdigus dpetada
teadustoo tulemuste, eelkdige aga statistika
ja uuringu korralduse tdlgendamise oskust.

12. Tagada residentidele korralikud
tootingimused, sealhulgas
psiihholoogiline tugi

Eri riikide residendid tostsid esile jargmised
probleemid: pikk to6aeg, ajanappus lugeda
meditsiinikirjandust voi ravijuhendeid,
raskused toovdimetuslehe voi palgata
puhkuse votmisel, probleemid to6kohapo-
histe olmekiisimustega (arvutid, tooriided
ja -ruumid). Mainiti ka psiihholoogilise toe
puudumist rasketes olukordades, nagu
patsiendi surm, aga ka ldbipdlemine ja
seksuaalne ahistamine. Kdigile meditsiini-
tootajatele tuleks ette ndha psiihholoogiline
tugi konfliktiolukordade ja keeruliste medit-
siiniliste juhtumite korral. Uheski Balti

residentuuridppe programmis ei mainita
arstide heaolu (enese eest hoolitsemist),
mis on jatkusuutliku karjddri tagamiseks
hadavajalik.

13. Tagada residentuuri vastuvotmi-
se protsessil igakiilgne labipaistvus

14. Tagada sooline vordoiguslikkus
ning tootada valja vastavad suuni-
sed residentidele ja juhendajatele

15. Teha kogu teave residentuuri
kohta - kursused, eeskirjad, uuendu-
sed jne — avalikult kdttesaadavaks

16. Tagada koigile residentidele
juurdepaas iilikoolide raamatukogu-
dele jaandmebaasidele

KOKKUVOTE

Tegemist on teadaolevalt esimese uuringuga,
mille kdigus saadi stistemaatiline tilevaade
Balti riikide diplomijdrgsest arstidppest.
Uuringu eesmirk oli tuvastada erialade-
tileselt eri riikide stisteemide tugevad ja
norgad kiljed ning pakkuda neile reaalseid
teostatavaid lahendusi arenduseks. Kuna
tegemist on pilootuuringuga, on uuringu
tulemused oma iseloomult iilevaatlikud
ning aitavad kujundada fookust edasiseks ja
kindlasti vaga vajalikuks uurimistooks. Eesti
Nooremarstide Uhendus on veendunud, et
arstide slistemaatiline ning aktiivne 6peta-
mine on kvaliteetse arstiabi lahutamatu osa
ning koguni selle eeldus.
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