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DESKRIPTORIJI: medsebojni odnosi, zdravstve-
ni delavci, zdravstvene sluzbe trendi

IZVLECEK — V prvem delu sestavka obravnava-
mo nekatere socioloske znacilnosti poklicnih sku-
pin medicinskih sester in zdravnikov ter njihovih
medsebojnih odnosov. Drugi del vsebuje povzetek
analize intervjujev s predstavniki obeh poklicev.
Kot izhodisée za opazovanje dolocenega vidika
razvoja zdravstva (medsebojnih odnosov med
zdravstvenimi delavci) je uporabljena socioloska
teorija razvoja z dimenzijami osamosvajanja in
povezovanja. Na tej osnovi aviorica obravnava
znaéilnosti obeh poklicnih skupin in njune medse-
bojne odnose, zlasti z vidika hierarhicnosti in nehi-
erarhicnosti, razlik v motiviranosti in angaZiranosti
med medicinskimi sestrami in zdravniki in razlike
v odnosu do bolnika.

Uvod

THE RELATIONS AMONG HEALTH WOR-
KERS AS AGENTS OF THE DEVELOPE-
MENT OF HEALTH CARE

DESCRIPTORS: interprofessional relations, he-
alth man power, health services trends

ABSTRACT - In the first part of the article, some
sociological characteristics of the professional gro-
ups of nurses and doctors and their mutual relati-
ons are described, The second part brings recapitu-
lation of the analysis of the interviews with repre-
sentatives of both professional groups. The starting
point for the observation of a definite aspect of the
development of health care (mutual relations
among health workers) is the sociological theory of
the development with dimensions of emancipation
and cooperation. On this basis, the author consi-
ders the characteristics of both professional groups
and their mutual relations, especially from the view
of hierarchy and non-hierarchy, the differences in
motivation and engagement of nurses and doctors
and the differences in their attitude towards pati-
ents.

Na vprasanje, kaj pomeni »razvoj zdravstva« oziroma »razvito zdravstvoc, je

odgovorov lahko veliko. Najprej so tu podatki o kvantitativnih spremembah
v materialni, finan¢ni in kadrovski strukturi zdravstvene sluzbe, kjer razvoj razu-
memo kot pove¢evanje materialne, finan¢ne in kadrovske opremljenosti. Pomem-
ben vidik razvoja zdravstva so tudi spremembe v zdravstvenem stanju prebivalstva:
razvoj zdravstva naj bi spremljalo tudi izboljSevanje zdravja ljudi, ki jim je le-to
namenjeno.

V zvezi z razvojem zdravstva je ponavadi izpostavljen prav ta, kvantitativni
oziroma materialni vidik. Stali§¢a, Zelje ljudi, konflikti in frustracije, njihova
pripravljenost na akcijo pa so premalo znan in v usmerjanju razvoja premalo
upostevan element. Zato lahko sociolo8ki pristop (uporaba socioloske teorije
razvoja) pomembno osvetli problematiko razvoja zdravstva.

ée opredelimo razvoj v sociolo§kem smislu kot povezovanje raznovrstnosti,
potem predpostavka razvite druzbe vkljucuje hkrati visoko stopnjo avtonomije
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njenih sestavnih delov, tudi posameznikov, in hkrati visoko stopnjo povezanosti
avtonomnih subjektov.

Kot kriterij razvitosti zdravstva torej lahko uporabimo tudi prisotnost (ali
odsotnost) procesov osamosvajanja in povezovanja njegovih sestavnih delov:
v kolik§ni meri so posamezniki (ali poklicne skupine) samostojni, avtonomni in na
osnovi te samostojnosti (ne pa podrejanja) povezani z drugimi.

Na tem mestu nas zanimajo predvsem znacilnosti odnosov med dvema najste-
vilénejSima poklicnima skupinama v zdravstvu — zdravniki in medicinskimi
sestrami. Posebej nas zanima poloZaj in vloga medicinskih sester kot v odnosu do
zdravnika tradicionalno podrejene poklicne skupine, ki pa opravlja za bolnika zelo
pomembne dejavnosti. Njihov podrejeni polozaj blokira mnoge njihove potenciale,
zmanjSuje moznosti za komunikacije in povzro¢a konflikte. Bolniki imajo tako od
zdravstvene nege manj, kot bi lahko imeli glede na strokovno usposobljenost
zdravstvenih delavcev. Dolocen tip organizacije dela, ki temelji na hierarhiénih
odnosih, torej lahko slab3a kvaliteto zdravljenja, pa tudi kvaliteto Zivljenja zdrav-
stvenih delavcev, saj slaba njihove medsebojne odnose.

ZDRAVSTVENI DELAVCI

Znacilnosti in posledice hierarhi¢ne organizacije dela

Temeljna znacilnost odnosov med zdravstvenimi delavci je njihova hierarhié-
nost. Ta temelji na razliéni strokovni usposobljenosti zdravstvenih delavcev in
predpostavlja njihovo usklajeno sodelovanje na osnovi nadzora in odgovornosti.
Gre za odnos povezanosti ¢lanov dolo¢ene celote na nacin, da so nizji tako ali
drugace podrejeni vi§jim. Struktura hierarhi¢ne organizacije je obi¢ajno piramidna,
ker je podrejenih praviloma dosti ve¢ kot nadrejenih.

Raziskovalci znacilnosti hierarhije so prisli do zakljuckov, da ima taka organi-
zacija dela tudi negativne u¢inke na konéni rezultat dela.* Clani organizacije na
vi§jih nivojih so praviloma bolj motivirani in se bolj zanimajo za delo kot delavci na
nizjih nivojih. Prav tako so prvi bolj zadovoljni sami s seboj, s svojimi uspehi in
avtoriteto. Dokazana je zveza med obsegom vpliva na svoje delo in zadovoljstvom
z delom. Vi§ji status v hierarhiji poleg vpliva prinasa tudi ugled in priznanje in s tem
samospoStovanje. Na vrhu hierarhi¢ne lestvice prevladuje ugodno mnenje o obsto-
je¢i organizaciji dela in visoka stopnja identitete z organizacijo, na dnu pa obratno.
V hierarhi¢ni organizaciji se torej kazejo pomembne razlike med delavci na
razliénih nivojih, kar ima za posledico razlicno angaziranost in odnos do dela,
v konéni fazi slabse rezultate pri delu. Zato v hierarhi¢ne organizacije zlasti
v razvitem svetu zacenjajo uvajati participacijo. Sodelovanje delavcev pri odlo¢anju
temelji v egalitarnem vrednostnem sistemu, ki je kot vrednota prisoten v vecini
sedanjih druzb in/ali v organizacijskem ucinku participacije, ki povec¢a u¢inkovitost
delavcev pri delu.

Z vidika teorije razvoja hierarhi¢nost pomeni obliko povezanosti, odvisnosti
med subjekti (posamezniki in skupinami). Za to obliko povezanosti je znacilno, da

* Ceprav ima hierarhija seveda lahko tudi pozitivne udinke — racionalna organizacija dela,
uinkovitost, zlasti pri nemotiviranih delavcih.
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se samostojnost (volja, interesi) enih uveljavljajo na raéun nesamostojnosti in
podrejenosti drugih — pomeni torej, da je druzbena mo¢ neenakomerno porazde-
ljena.

Omejevanje samostojnosti razvoj lahko zagotavlja ali pa zavira. Ce vzamemo
za primer podrocje produkcije: omejevanje samostojnosti, do katere pride z deli-
tvijo dela (na primer za zdravje ne skrbi ve¢ posameznik sam oziroma zaprta
skupnost, s tem je njihova samostojnost omejena), ki poveca specializacijo in s tem
produktivnost, je ena od gonilnih sil razvoja. Po drugi strani pa razvoj produkcij-
skih sil zahteva® ¢edalje bolj samostojnega proizvajalca in ima omejevanje samo-
stojnosti (blokada potencialov) lahko za posledico stagnacijo razvoja.

V hierarhi¢ni organizaciji ima vodilni subjekt »dobrine«, s katerimi lahko
nagrajuje podrejanje drugih subjektov ali pa jih »kaznuje« za nekonformno ravna-
nje. (Zdravnik ima na primer pomembno besedo pri izbiri oddel¢ne ali glavne
medicinske sestre.) Vendar pa uveljavljanje procesov demokratizacije pocasi Ze
utrjuje moralne norme, po katerih je vse manj spremenljivo, da bi se »niZji«
podrfi%ali »vi§jim« na racun svojega osebnega dostojanstva.

imbolj opazna je hierarhi¢na nadrejenost in podrejenost, tem bolj verjetno
se vsaka ideja, ki izhaja z vrha hierarhi¢ne strukture, absolutizira in uporablja za
edini model. Pojavlja se avtomaticno posnemanje in prevzemanje vsega, kar
prihaja od zgoraj. Zato je na primer pri medicinskih sestrah bolj ocenjeno tisto
delo, ki ga pri bolniku opravlja zdravnik kot pa njihovo lastno, in medicinske sestre
se Zelijo priblizati ali vsaj v minimalni meri poistiti z zdravnikom.

Avtokrati¢éna struktura odlo¢anja pa je na doloten nacin »udobnejSa« tudi za
podrejene: v taksni situaciji je osrednja vloga posameznika predvsem v tem, da
¢imbolj vestno, to¢no in popolno opravlja tisto, kar od njega pricakujejo. S tem si
zagotavlja priznanje, se ne izpostavlja grajam in ne odgovarja za smiselnost (ali
nesmiselnost) svojega ravnanja.

Demokrati¢no odlo¢anje, ko je treba samostojno odlocati, je dosti tezje.
Potrebno je poiskati merila za presojanje, se odlo¢iti in sprejeti odgovornost za
svojo odloditev.

V tem primeru nas zanimajo odnosi oziroma razlike med zdravniki in medicin-
skimi sestrami. To sta najstevilénejSa poklica v zdravstvu, ki najbolj pogosto delata
skupaj. Obenem pa je med njima dosti ve¢ja socialna distanca kot je pri drugih
poklicih med delavci z visoko in srednjo oziroma vi§jo izobrazbo. Zlasti je
nesorazmerno nizek status vijih medicinskih sester v odnosu do zdravnika. Eden
od pokazateljev njihovega nizjega statusa je tudi nacin vodznja statistike o zdrav-
stvenih delavcih v Sloveniji (in tudi v Jugoslaviji), ki v eno kategorijo uvrica
zdravstvene delavce z visoko izobrazbo in v drugo zdravstvene delavce z vi§jo in
srednjo izobrazbo skupaj.

Podatki o kvalifikacijski strukturi zdravstvenih delavcev kazZejo, da prav
poklicna skupina srednjih in vi§jih medicinskih sester najhitreje naras¢a in pred-
stavlja ve¢ino zdravstvenih delavcev: leta 1968 je bilo med zdravstvenimi delavci
(zdravniki, medicinske sestre in niZji zdravstveni delavci) 34% medicinskih sester,
leta 1985 pa ze 71% (10, 11).

* Zahteva je posledica kompleksnejse proizvodnje, ki zahteva bolj motiviranega in zato bolj
samostojnega proizvajalca, kontrola je predraga in premalo uéinkovita.
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Slojne in statusne razlike med medicinskimi sestrami in zdravniki
Razlike glede na izvorno druZino

V poklice zdravnika in medicinske sestre vstopajo slojni pripadnosti izvorne
druzine razli¢ni ljudje. Za $tudij medicine se v vecji meri odlo¢ajo otroci dosti bolj
izobrazenih starev kot je slovensko povpredje in tudi bolj, kot so starsi Studentov
Visje $ole za zdravstvene delavce. Izvorne druzine Studentov medicine in Studentov
Visje $ole za zdravstvene delavce se razlikujejo tudi po materialnem standardu,
potrognji kulturnih dobrin in nacinu preZivljanja prostega Casa, skratka po vseh
indikatorjih druzbenega statusa (12).
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Skica prikazuje izobrazbeno strukturo stardev Studentov Medicinske fakultete in Visje Sole
za zdravstvene delavce v primerjavi s slovenskim povprecjem.

Razlike v ugledu poklica

Razlike so tudi v ugledu poklica medicinske sestre in zdravnika.

Zelo maj- Majhen  Srednji  Velik Zelo Ne Brez
Leto henugled ugled povpret. ugled velik vem  odgovora

Zdravnik 1968 0,1 0.4 7,8 44,8 43,5 33 0,0
1980 0,2 0,4 9,2 40,8 46,2 3.2
1983 0,1 0,7 10,5 39,1 46,9 2,6
1986 0,2 0,7 11,1 43,7 40,2 4.1
Medicinska 1983 0,3 49 60,9 25,0 5.4 4,1
sestra 1986 0,5 6.0 48,8 333 7,0 4.4

Raziskavi iz let 1983 (Slovensko javno mnenje) in 1986 (Socialna struktura), ki
vsebujeta vpraSanji o poklicnem ugledu medicinskih sester in zdravnikov, obe
postavita na prvo mesto kot najbolj ugleden poklic prav zdravniski. Tudi lestvici za
leto 1968 in 1980 sta podobni, z zdravnikom na prvem mestu, vendar brez
podatkov o ugledu poklica medicinske sestre”.
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1983 1986
Rang Poklic Rezultat  Rang Poklic Rezultat
1.  zdravnik 84,78 1. zdravnik 82,14
2.  univerzitetni 2.  znanstvenik 79,72
profesor 81,12 3 direktor 76,32
znanstvenik 4 inZenir 74,72
3. direktor 80,92 5. poklicni politik 71,24
4 sodnik 77,32 6.  obrtnik 66,84
5.  dipl. inZenir 75,04 7. oficir 65,76
6.  poklicni politik 68,70 8.  medicinska sestra 65,42
7 obrtnik 65,56 B, duhovnik 62
8. ucitelj 65,10 10. ucitelj 60,70
9.  oficir 64,84 11.  knjigovodja 57,96
10. medicinska sestra 63,96 12. kmet 57.08
11.  duhovnik 61,90 13.  kovinostrugar 55,64
12,  miliénik 60,64 14.  prodajalec 52,88
13. VKV delavec 57,60 15.  priuceni gr.
14, pisarniski delavec 49,32
usluzbenec 57.8 16.  snaZilka 40,65
1% kmet 51,04
16.  gospodinja 46,22
17.  NKV delavec 40,62
18. snazilka 39,54

Pri poklicu medicinske sestre so najmo¢neje izraZene modalitete »povprecen
ugled« in »velik ugled«, medtem ko so pri zdravniku najmo¢nejse »velik ugled« in
»zelo velik ugled«. Oba poklica pa imata zelo nizke vrednosti pri modaliteti »zelo
majhen ugled«. Lahko bi torej rekli, da noben od teh poklicev ni neugleden,
razlikujeta pa se, in to mo¢no, po stopnji cenjenosti v druzbi.

Zdravniki*

Raziskovanje ugleda zdravnikov je v svetu zelo razdirjeno (13) in raziskave
dokazujejo, da je zdravniski poklic najuglednejsi ali med najbolj uglednimi v vseh
preu¢evanih druzbah. :

Zanimivo pa je, da je subjektivno dozivljanje druzbenega polozaja zdravnikov
drugacno: zdravniki so nezadovoljni s svojim polozajem v celoti (13). Velika vecdina
anketiranih beograjskih zdravnikov je na primer menila, da je njihov ugled v druzbi
»manj$i« ali »znatno manj$i« kot bi moral biti zaradi pomena njihovega dela. Poleg
tega ve€ina anketiranih zdravnikov tudi meni, da so preslabo pla¢ani in da njihov
poklic nima ustreznega vpliva v druzbi. Kar se ti€e vzrokov za nizek ugled
zdravnikov v glavnem menijo, da gre za slabe sistemske resitve, ki usmerjajo

* Podatki za leta 1968, 1980 in 1983 so iz raziskav Slovensko javno mnenje, FSPN 1968, 1980 in
1983, podatki za leto 1986 pa iz raziskave Socialna struktura sodobne slovenske druzbe. Sumarni prikaz
rezultatov, FSPN 1987.

* Problematika zdravniskega poklica je tu obravnavana samo okvirno, saj je poglavitni interes
usmerjen na polozaj medicinskih sester in na njihove odnose do zdravnikov.
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zdravnike v nekvalitetno delo, pa tudi napac¢no druzbeno vrednotenje dela, ki ceni
lazje, netvegane poklice.

Med seboj se po stopnji ugleda tudi zelo razlikujejo zdravniki splo$ne medi-
cine (ki so najnizje) in razli¢ni specialisti (med njimi so najbolj ugledni kirurgi, za
njimi internisti, nato ginekologi itn.). Med ne najmanj pomembne elemente ugleda
razliénih specialistov spada tudi moZnost (legalnega ali nelegalnega) zasluzka.
V Zdruzenih drzavah Amerike je prav med kirurgi najve¢ svobodnih profesional-
cev (80-90%). (13) Tudi pri nas, kljub temu, da ni privatne prakse, je 21%
anketiranih zdravnikov odgovorilo, da se v ginekologiji lahko dobro zasluzi, in
10%, da je kirurgija veja, v kateri se najbolje zasluzi. 36% ne ve o tem ni¢ in 23% je
odklonilo odgovor (13).

Birokratizacija medicine je »ukinila« javni znacaj zdravniSkega dela. Zdrav-
nika danes §¢iti institucija, ki s svojo sestavljeno organizacijo, zapleteno tehniko in
koncentracijo medicinskih strokovnjakov zagotavlja dolo¢en ugled.

Pojavljajo se protislovja med profesionalizacijo in birokratizacijo poklica.
Kljub birokratizaciji pa ostaja medicina $e vedno pojem poklica z vsemi atributi:
razvito sistemati¢no teorijo, monopolom nad strokovno ekspertizo, zunanjim
priznavanjem poklica s strani javnosti, lastno organizacijo in poklicno etiko. Vstop
v zdravniSki poklic zahteva visoko izobrazevanje, uokvirjeno s sistemati¢no teorijo.
Znanje je ekskluzivno in usmerjeno v obée dobro, v humanost. Predpostavlja se
vdanost poklicu in zanesenjaski odnos do dela, kar vzbuja zaupanje pri klientih.
Avtonomija in avtoriteta poklica pomenita, da zdravniki samostojno odlo¢ajo, da
so odgovorni in da imajo Siroko druzbeno zaupanje. Zlasti v obliki profesionalnih
organizacij oziroma zdruZenj razvijajo poseben tip druzbene modci tega poklica
z lastno kulturo, jezikom in simboli, ki pred druzbo in klienti §¢iti svoj interes (14).

Mocno prisotna predstava o upadanju ugleda zdravniskega poklica povzroca
nastajanje razli¢nih predvidevanj in konceptov o nadaljnjem razvoju zdravniskega
poklica. Predvsem lahko identificiramo dva koncepta: tradicionalisti¢nega in kriti¢-
nega. Tradicionalisti¢ni koncept zdravniskega poklica razume spremembe polozaja
zdravnikov, ki nakazujejo zmanjSevanje njihovega monopola in avtoritete kot
razkrajanje samega zdravstva. Za ta pristop je znacilno mnenje, da zdravstvo stoji
in pade z zdravnikom kot monopolnim posredovalcem znanja, s humano usmeri-
tvijo, visoko etiko in moc¢no druzbeno avtoriteto, z ustrezno visokimi dohodki in
relativno nestevil¢nostjo (zdravnikov ne sme biti prevec, ker se jim sicer zniZa
polozaj). Prevlado takega lika zdravnika bi lahko dosegli z zmanjSevanjem njiho-
vega Stevila (z zmanjSevanjem vpisa v Sole), da bi ob zmanjSanem dotoku sredstev
ohranili ustrezno visoke osebne dohodke. Stopnja zaposlenosti mora ustrezati
ekonomskim mozZnostim. Povecati je treba profesionalizem zdravnikov v tem
smislu, da ne bi priSlo do paradigme »masovnost — siromastvo«, kot na primer
v Sovjetski zvezi, kjer je zdravnikov dovolj (leta 1981 en zdravnik na 248 prebival-
cev, v razvitih evropskih dezelah pride en zdravnik na 400-500 prebivalcev (15), so
pa slabo plac¢ani in nimajo ugleda. Avtonomija, relativna redkost in visoki dohodki
naj bi zagotovili zdravnikom monopolni polozaj, ki ga ne smejo ogrozati niti
bolniki niti druzba.

Kriti¢ni pristop do zdravniSkega poklica izhaja predvsem iz kritike hierarhi¢ne
strukture vlog v medicini in vidi perspektive v spremenjeni vlogi tako zdravstva kot
zdravstvenih delavcev in ljudi nasploh.
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Sedaj je ves zdravstveni sistem namre¢ zasnovan na predpostavki, da se vsak
drzi svoje vloge in se ji podredi, to pomeni, da sprejme pravice, prepovedi in
pricakovanja, ki so vezana na dolo¢eno vlogo, da vzpostavlja vlogi primerne
odnose z drugimi in ji prilagaja tako znacilnosti kot intenzivnost stikov. Pri¢akujejo
tudi osebno identifikacijo z vlogo — stalis¢a, misli in ¢ustva ne smejo presegati
okvirov vloge (15).

Organizacija dela v zdravstvu temelji na hierarhiji in ima tipi¢ne znacilnosti
stratifikacijskega sistema, ki je kot oblika organizacije danes Ze presezen. Sodob-
nejsi sistemi organizacije temeljijo na principu dosezka, ki omogoca Siroko verti-
kalno gibljivost ljudi in idej. Zdravstvo pa, nasprotno, vnaprej in za vecino
dokon¢no pripiSe status vstopajo¢im. Meje med sloji so tako neprehodne, da so
skoraj podobne kastnemu sistemu.

Glavna vloga v tem sistemu je dodeljena zdravniku. Zdravniki doloc¢ajo, ali je
nekdo zdrav ali bolan. Osnovna znacilnost profesionalizma v odnosu do klienta je
razumevanje klienta kot nekompetentnega, zato v odnosih med profesionalci in
klienti pogosto nastajajo napetosti, kljub deklarirani orientaciji profesionalcev.
Zdravniki tako na primer od bolnikov pri¢akujejo infantilizacijo, ki se kaze
v regresiji na podrejeno in odvisno vlogo otroka (17). Nadzirajo bolnika, pa tudi
ostale zdravstvene in druge delavce. Z razvojem zdravstvene medicine so zdravniki
svojo pozornost usmerili predvsem v bolezen in se od bolnika odmaknili. Nekatere
svoje prej$nje funkcije* so prenesli na nezdravnis$ko osebje — najve¢ na medicinske
sestre. Najprej so zdravniki prenesli na medicinske sestre (ze v 19. stoletju, ko je
nastal poklic medicinske sestre) tista dela, ki so imela znacaj nege in so bila zato
povezana s sluZzenjem in podrejenostjo, pa vsa tista pripravljalna in pomozna dela,
ki sluzijo kot dopolnilo glavhemu opravilu zdravnikov — praviloma invazivnemu
poseganju v ¢lovesko telo (16).

Medicinske sestre
Nekatere znacilnosti poklicnega podrocja

Podro¢je dela medicinskih sester je zdravstvena nega. Negovalna dejavnost
poteka v vsaki druzbi, mogoce e bolj pogosto kot zdravljenje. Nega je bila vedno
tudi neke vrste poklic, ki so ga nekateri opravljali ob svojem ostalem delu.
Hipokrat je na primer priporo¢al zdravnikom, naj ob postelji bolnega pustijo
svojega ucenca, da ne bi laiki pokvarili u¢inkov zdravljenja (7). Nega je seveda
potekala skoraj izkljuéno na bolnikovem domu. V srednjem veku je v Evropi
prevladalo kri¢anstvo in spremenilo se je tudi pojmovanje bolezni. Bolezni niso veé¢
obravnavali kot naravni, ampak kot religiozni in nadnaravni pojav. Skrb za bolne
je temeljila na kri¢anski ljubezni. Bolnike so negovale nune in menihi, ki so bolj
skrbeli za njihove duhovne kot telesne potrebe. V bolni$nicah so se poleg redovnic
zacele pojavljati tudi sestre, ki so bile podobno kot redovne tudi vedinoma
neizu¢ene, vendar jih za razliko od redovnic v javnosti niso cenili.

Radikalno reformo je izvedla in pravzaprav utemeljila poklic medicinske
sestre Florence Nightingale (7) (19). Osnovala je $olo za medicinske sestre, njena

* Tip »medicina ob bolnikovi postelji«, ki prevladuje do 19. stoletja, se umakne »bolnisniéni« in
v 2. polovici 20. stoletja »laboratorijski« medicini (18).



50 Zdrav Obzor 1989: 23

nacela pa so bila kombinacija verskih in vojaskih nacel: od medicinskih sester je
zahtevala popolno predanost poklicu, disciplino in pokori¢ino. Medicinske sestre
so nosile uniforme in niso smele poudarjati nobenih zunanjih znamenj Zenskosi.
Glavna znadilnost novega poklica pa je bila popolna podreditev zdravniku. Za
razliko od prej dokaj samostojne negovalke zdaj medicinska sestra ne sme brez
zdravnikovih navodil ni¢esar narediti za bolnika. Nega je tako postala bolj tehni¢no
kot tradicionalno »naravno zensko« opravilo, podrejen del tehni¢ne delitve dela, ki
obkroza medicino. Zdravniki so na medicinske sestre gledali kot na nekaksne
bolni$ni¢ne sluzkinje, ki ne potrebujejo posebne izobrazbe (7) (19).

Model poklica medicinske sestre, ki se je izoblikoval skozi delitev dela
v zdravstvu in mu je pecat dala Florence Nightingale, se je razsiril po vsem svetu in
se kot podrejeni ¢len vkljucil v medicinsko hierarhijo.

Hierarhi¢na organizacija vnaprej pripisanih vlog definira medicinske sestre
kot idealen Zenski lik: poslusna in pozrtvovalna, pripravljena na najglobljo uvidev-
nost in samoodrekanje, hkrati pa nesposobna za samostojno odlo¢anje. (15) Vloga
medicinske sestre ne vklju¢uje osebnega ustvarjalnega razvoja, narejena je po
viktorijanskem obrazcu »idealne zene« 19. stoletja (ko je ta poklic tudi nastal) in
vanjo spada skoraj vse, kar od nje zahtevata tradicionalni dom in druZina. Od
medicinske sestre se pricakuje, da skrbi za celotno zdravstveno »gospodinjstvo« in

vzdrzuje red.

VzdrZevanje reda zagotavlja medicinska sestra na ve¢ nacinov. Najprej tako,
da sodeluje v ritualih in ravna na naéin, ki poudari zdravnikovo glavno vlogo (na
primer ob viziti), pa tudi da prenasa na bolnike navodila z vrha in da oteZuje
komunikacijo navzgor*. Tako pridejo bolniki k zdravniku Ze »zmehéani«, »pri-
pravljeni na sodelovanje«, se pravi, da ne pricakujejo ve¢ normalnega ¢loveskega
stika.

Ceprav so Zenske Ze nasploh socializirane za podrejanje, so medicinske sestre
$e dodatno socializirane za podrejanje zdravniku. Posebno v preteklosti so bile Sole
za medicinske sestre »Sole za uboganje«. Kljub tej socializaciji pa vrojene ¢cloveske
potrebe po samorealizaciji, samostojnosti in razvoju $¢ vedno prihajajo na dan, se
seveda soocajo z nasprotnimi interesi zdravnikov in se kaZejo v konfliktih in
frustacijah, ki se ne morejo ustrezno razresiti.

Medicinske sestre namre¢ nimajo profesionalne avtonomije, ne morejo govo-
riti 0 svojih uspehih, so brez pravice do zaslug. Najvecji domet, do katerega lahko
pnde]o je, da postanejo zdravnikova »desna roka« (15). Ker nimajo svoje avtono-
mije, se v hierarhi¢nih odnosih bolniSnice tezko postavijo na stran »SibkejSega«.
Praviloma se medicinske sestre indentificirajo z interesi ustanove ali zdravnikov.
Separovi¢ razlikuje tri modele vedenja medicinskih sester v odnosu do bolnika,
kadar interesi bolnika niso identiéni z interesi ustanove ali zdravnika (ZI_LJ

1. birokratski model postavlja popolno identifikacijo medicinske sestre
z institucijo. Medicinska sestra ne Zeli motiti odnosov v hii in Zrtvuje interese
bolnika za ohranitev obi¢ajnega miru in dela ustanove;

* Medicinska sestra deluje kot druzbena bariera in tako zagotavlja za zdravnike realizacijo 2.
zakona dostopnosti: »Vsak posameznik, skupina itn. ne Zeli, da bi kdorkoli drug imel dostop do njega,
razen, ¢e je posebej izbran« (20).
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2. model, ki zagovarja zdravnika — medicinske sestre se cutijo odgovorne
samo zdravnikom, temu sledijo njihove naloge v interesu znanosti, raziskovanja ali
medicinske tehnologije, lahko tudi na ra¢un pravic bolnika:

3. model, ki zagovarja interese bolnika, ima najmanj zagovornikov, V tem
modelu se medicinske sestre smatrajo za moralno in pravno odgovorne bolniku.
Kadar so interesi bolnika v nasprotju z interesi zdravnika ali institucije, so
medicinske sestre zagovornice bolnika, informirajo ga, da se lahko ustrezno odlo¢i.
Ljudje, za katerih zdravje in Zivljenje gre, namre¢ vedno bolj zahtevajo sodelovanje
pri odlo¢anju. Te teznje so posledica splo$nih sprememb v druzbenih vrednotah,
ko se tradicionalni hierarhi¢ni model ¢edalje bolj zamenjuje z decentralizacijo
upravljanja in skupnim odlo¢anjem.

Ideja o nujnosti hierarhi¢nih odnosov v zdravstvu se je zlasti trdno zasidrala in
ohranila v srednji in juzni Evropi, kjer se nasploh v druzbi pojavlja ve¢ja hierarhi¢-
nost (8). medtem, ko so Skandinavci in zlasti Americ¢ani dosti bolj pragmatiCni.
Spodbujajo take nacine vedenja in take odnose, ki ve¢ prispevajo k u¢inkovitosti in
kvaliteti dela (22).

Odnosi med medicinskimi sestrami in vkljucenost v odlo¢anje kot dejavnik
kvalitete zdravstvene nege

Razli¢ne raziskave so pokazale. da je najpomembnejsi element v kvaliteti
zdravstvene nege odnos med zdravstvenimi delavei. Nezadovoljstvo z odnosi,
pomanjkanje samostojnosti, samospo$tovanja in spoStovanja drugih izni¢i tudi
u¢inke dobro kadrovsko materialno opremljenih oddelkov. Kibonova (23) je
v raziskavi kazalcev kvalitete zdravstvene nege ugotovila, da je le-ta bolj odvisna
od orientacije in na¢ina gledanja na medsebojne odnose oddel¢ne (glavne) medi-
cinske sestre kot od drugih dejavnikov.

Do podobnih rezultatov je prisla tudi raziskava skupine avtorjev (24) o medse-
bojni podpori medicinskih sester pri delu: podpora glavne medicinske sestre
v smislu spostovanja in empatije prispeva k zmanj$anju emocionalne izérpanosti
med osebjem. Povecana vkljuéenost osebja v odlocanje o bolnikih in delovnih
okoli§¢inah vpliva na zviSanje morale, kar se kaze v bolj individualiziranem
obravnavanju bolnikov. Ali drugace povedano: oseba, ki je upoStevana, cenjena in
ima vpliv na odlo¢anje, bo tak odnos nadrejenih do sebe prenasala tudi na »niZje«
organizacijske nivoje. Osebje pa, ki ima ob¢utek depersonalizacije pri svojem delu,
kaze manj oseben odnos do »podrejenih«. Pomanjkanje medosebnih komunikacij,
defenzivnosti, informiranosti in osebnega spoStovanja prizadenejo moralo in vpli-
vajo na kvaliteto zdravstvene nege. Obratno pa dodelitev odgovornosti in avto-
nomnosti v organizaciji sestrske sluzbe poveca kvaliteto nege. Ko medicinske
sestre dobijo avtonomnost in se od njih pri¢akuje, da delajo na nivoju, za katerega
so se pripravljale pri $tudiju, se ucinek njihovega dela poveca. (25) Opozoriti pa
moramo, da so v nizozemski raziskavi Komunikacijska klima in zdravstvena nega
(26) zavrnili hipotezo, da dobro komunikacijsko vzdu§je med medicinskimi
sestrami okrepi oseben odnos do bolnika in ugotovili. da so za odnos do bolnika
pomembnejsi odnosi z zdravniki in upravo. Problemi na tej relaciji lahko sprozijo
negativna stali§¢a do bolnika.

Ve¢ raziskav (27, 28 itn.) opozarja na podrejen polozaj medicinskih sester
v organizaciji zdravstvene sluzbe. Pri medicinskih sestrah je v zadnjih desetletjih
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nastal prepad med izobraZzevanjem in delom: v Solah (v ZDA je okoli 70%
medicinskih sester diplomira na $oli univerzitetnega ranga s Stiriletnim progra-
mom) medicinskim sestram pravijo, da so »poklicna skupina«, v bolni$nicah pa so
obravnavane kot podrejeni ¢len hierarhi¢ne organizacije dela brez samostojnosti
pri delu in pravice do zaslug. Izobrazba tako deluje kot frustrirajo¢i dejavnik, ce
polozaj pri delu ne ustreza usposobljenosti in pri¢akovanjem. Izobrazba prinese
namre¢ 8irsi razpon sposobnosti kot delovne izku$nje: medicinske sestre z visoko
izobrazbo so v primerjalni raziskavi pokazale veéjo kompetenco kot medicinske
sestre z nizZjo izobrazbo, a daljSo delovno dobo na vseh opazovanih podrogjih.
Imele so veé¢jo sposobnost konceptualizacije, bile so bolj emocionalno stabilne in
samozavestne. Razvile so pozitivna pricakovanja, neodvisnost, reflektivno mislje-
nje in pripravljenost pomagati ter sposobnost vplivanja in usposabljanja drugih.
(29). Visja izobrazba torej spreminja ¢lovekove lastnosti v smeri vedje samostojno-
sti in kriti¢nosti.

Znacilnosti odnosov med medicinskimi sestrami in zdravniki

Ce na kratko povzamemo zgodovino odnosov med zdravniki in medicinskimi
sestrami, vidimo, da je zdravnikova dominanca in sestrska podrejenost zasnovana
na slojni in spolni diskriminaciji.

Medicinske sestre izhajajo iz niZjih socialnih slojev in so Zenske — zato morajo
ubogati*. Poklica, ki procesu zdravljenja tesno sodelujeta, lo¢en sistem vrednot
(zdravniki — samostojnost, avtoriteta, odgovornost; medicinske sestre — podreje-
nost in prilagodljivost), loten sistem izobraZzevanja (izobrazevanje zdravnikov
temelji na sistemati¢ni teoriji, izobrazevanje sester v vedji meri na prakti¢ni
dejavnosti) in razlicen pristop do bolezni oziroma bolnika (zdravniki poudarjajo
biofizi¢ni vidik zdravljenja ob pomo¢i tehnologije, medicinske sestre pa poudarjajo
nego, Custveno podporo in neinvazivne metode), nobena od teh dveh strok pa
nima jasne predstave o vlogi in funkciji druge.

Tradicionalna dominacija zdravnika je izoblikovala posebna pravila, ki jih je
leta 1967 zdravnik dr. L. Stein poimenoval »igra med zdravnikom in medicinsko
sestro« (30). Bistveni element te igre je zdravnikova aktivnost in podrejenost
medicinske sestre. Ceprav medicinska sestra pri zdravljenju daje predloge, mora
izgledati, kot da pobuda prihaja vedno od zdravnika, pravila »igre« pa so na-
slednja:

1. medicinska sestra mora vedno kazati spoStovanje do zdravnika (podobno
vojaskemu, z elementi idolizacije);

2. medicinska sestra ne sme naravnost diagnosticirati ali dajati priporo¢il
zdravniku (¢eprav je dlje ¢asa ob bolniku in marsikaj opazi) in

3. nobeno odkrito nestrinjanje ali nesposStovanje ni dovoljeno.

Rezultat teh pravil je malo ali ni¢ komunikacij med zdravniki in medicinskimi
sestrami, kar negativno u¢inkuje na kvaliteto zdravljenja, kajti bolnik bi potreboval
sodelovanje teh dveh poklicev.

Problematika odnosov med zdravstvenimi delavci je tako kompleksna, da
bodo za spremembe na tem podroéju potrebne spremembe globalnega vrednost-

*Ni pa $e obseZnejdih raziskav o poloZaju medicinskih sester v pogojih feminiziranega zdravni-
Skega poklica. Ali se odnosi v tem primeru izboljSujejo?
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nega sistema. Dokler bodo podro¢ja, ki so stereotipno moska, visoko tehnoloska in
orientirana k bolezni imela viji ugled kot ga imajo tipi¢no Zenske, na dolgotrajno
nego, kvaliteto Zivljenja in vzdrZevanje zdravja usmerjene dejavnosti, je malo
verjetnosti za spremembe v medpoklicnih odnosih, razen v posameznih primerih.
Ceprav je izobrazevanje pomembno, pa bodo na zmanjianje razlik v moci med
zdravniki in medicinskimi sestrami verjetno bolj vplivale druzbene spremembe, kot
so drugacna obolevnost (staranje prebivalstva in s tem porast Stevila kroni¢nih
bolezni), manj denarja za zdravstvo ter uveljavitev samostojnosti medicinskih
sester v §irSi druzbi izven zdravstva. Novi zdravstveni problemi zahtevajo nove
prijeme v zdravstvenem varstvu. Medicina se je znaSla na razpotju: ali e naprej
razvija pristop uporabnega inZeniringa na biostroju ali pa se preusmeri v humanisti-
¢en, celovit pristop. Do sprememb pa je vedno doloc¢ena stopnja odpora.

Kolegialnost med medicinskimi sestrami in zdravniki — moznosti in ovire

Visja kvalifikacija, ki je dostopna medicinskim sestram z izobrazevanjem na
univerzitetni stopnji, povezana s takoimenovanim timskim pristopom v zdravstve-
nem varstvu, daje moznosti za medsebojno odvisno in povezano delo med medicin-
sko sestro in zdravnikom, opredeljeno kot kolegialnost (31). Da kolegialnost
v interdisciplinarnih timih lahko vpliva na izid zdravljenja. je bilo potrjeno v razi-
skavi Feigerjeve in Schmittove (32). Raziskovalki sta Sest mesecev opazovali
skladnost odnosov v zdravstvenem timu, sestavljenem iz zdravnika, medicinskih
sester in dietetika, z modelom kolegialne interakcije. Ugotavljali sta vpliv kolegial-
nosti na spremembe v zdravstvenem stanju kroni¢nih bolnikov. Zdravstveno stanje
je bilo opredeljeno kot kombinacija socialnih, fizi¢nih, fizioloskih in emocionalnih
funkcij bolnikov.

Izhodid¢na hipoteza je bila potrjena: ¢im bolj se je doloc¢en tim priblizal
modelu kolegialne interakcije, tem boljsi so bili izidi zdravljenja. Do podobnih
rezultatov je prislo $e nekaj drugih raziskav.

Kljub klini¢nim dokazom za uspe$nost tega pristopa se vloga medicinske
sestre ni pomembno poveéala. Ceprav je timski pristop splosno sprejet kot nacin
obravnave bolnika, pa so o vlogi medicinske sestre v timu mnenja deljena.
Medicina vidi vlogo medicinske sestre v hierarhi¢nem modelu kot pomoénico pod
nadzorstvom zdravnika, ki je vodja tima. Medicinske sestre pa poudarjajo, da je
zdravstvena nega nekaj drugega kot medicina in se zato zavzemajo za zdravstvene
time z decentralizirano avtoriteto in fleksibilnim vodenjem. Zdravniki utemeljujejo
svoje nasprotovanje kolegialnosti z medicinskimi sestrami z opozorili na kvaliteto
zdravljenja, avtoriteto in odgovornost. Zdravstveni tim, trdijo, mora imeti posa-
meznika, ki je v kon¢ni instanci odgovoren, zakonsko in klini¢no, za zdravljenje
bolnika. Zdravniki zasedajo edino vlogo, ki predpostavlja zadostno znanje in
avtoriteto za sprejem take odgovornosti in so zato pravi vodje zdravstvenega tima.
Kvaliteta zdravljenja bi lahko padla, ¢e bi medicinske sestre delale samostojno in
ne pod nadzorstvom zdravnika. Po drugi strani pa medicinske sestre poudarjajo, da
je osnova, na kateri zdravniki odklanjajo kolegialnost, popolnoma nerelevantna;
medicinske sestre ne zahtevajo odgovornosti za zdravljenje in nobenega razloga ni,
zakaj ne bi bile odgovorne za zdravstveno nego bolnika. Medicina se je namrec
zgodovinsko bolj usmerila na bolezen v biofizitnem smislu, medicinske sestre pa se
bolj ukvarjajo z bolnikom, njegovim subjektivhim pocéutjem in prakti¢nimi teza-
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vami. Za to podrodje zdravniki niso posebej uzuceni, zato je relevantno vprasanje,
od kod potemtakem izvira in se ohranja ideologija zdravniSke avtoritete v odnosu
med medicinskimi sestrami in zdravniki.

Avtorici (31) vidita odgovor v spolni diskriminaciji sedanjih druzb. Prakti¢no
v vseh druzbah moski prevzamejo dominantne vioge. Med mehanizmi, ki vzdrzu-
jejo dominacijo moskih, je pomemben ritual. Ritual sluzi za ustvarjanje in obliko-
vanje druzbene stvarnosti. Z ritualno lo¢itvijo od Zensk postane moski »svet«. Tudi
v odnosu do bolnika je zdravnik »oddaljen«. Njegovi stiki z bolnikom, na primer
v bolnisnici, so kratki, visoko strukturirani, skoraj ceremonialni, dostikrat omejeni
le na jutranjo vizito. Medicinska sestra je bolniku blize, lahko prezivi tudi ure
v neposrednem, nestrukturiranem kontaktu z bolnikom, od vsakdanjega pogovora
do pomo¢i pri najbolj intimnih telesnih funkcijah.

Blizina medicinske sestre in oddaljenost zdravnikov od bolnika sta tipi¢ni za
druzbene odnose v bolni$nici. kjer je vidina statusa premosorazmerna z oddalje-
nostjo od bolnikov. V taki situaciji so zdravniki odvisni od medicinskih sester glede
informacij o bolnikih. Pomanjkljivo komuniciranje lahko pomembno vpliva na
rezultate zdravljenja. Da ti dve poklicni skupini ne »opazata« enako druga druge,
je pokazala tudi raziskava o percepcijah eti¢nih problemov pri zdravnikih in
medicinskih sestrah (34).

Medicinske sestre so kot eti¢ni problem pogosto navajale konflikte z zdrav-
niki, zdravniki pa skoraj nikoli niso omenjali konfliktov z medicinskimi sestrami.
Gre za razliko v percepciji »pomembnih drugih«: za zdravnike Stejejo drugi
zdravniki, bolniki in njihove druzine, medicinske sestre pa ne. Zato ne prepoznajo
konfliktov z njimi in jih ne poskusajo razresiti, kar onemogo¢a optimalno in
humano zdravljenje.

Nekaj ugotovitev in analize intervjujev z medicinskimi sestrami in zdravniki

Rezultati tujih, zlasti zahodnoevropskih in severnoameri$kih raziskav o znacil-
nostih zdravstvenih delavcev kaZejo na moc¢no prisotnost trendov osamosvajanja
pri prej podrejenih poklicnih skupinah predvsem v smislu pridobivanja veéje
funkcionalne avtonomije, pa tudi zmanjSevanju hierarhije in povec¢evanju kolegial-
nosti. Posledica avtonomije pri delu je tudi ve¢ja motiviranost in angaziranost, tako
da sta tudi ti dve spremenljivki lahko indikatorja samostojnosti.

Kot dokazujejo raziskave (23, 24, 25, 26, 32,) je kolegialna povezanost med
¢lani zdravstvenega tima pomembna za kvaliteto in izid zdravljenja. Prisotnost
procesov povezovanja na osnovi samostojnosti je torej kazalec razvitosti.

Ko govorimo o razvoju zdravstva, imamo pred o¢mi dvojnost tega dogajanja:
eno je razvoj (ali spremembe) znotraj obstojeCega sistema zdravstvenega varstva,
na primer (de)hierarhizacija, drugo pa razvoj z vidika reintegracije zdravstva
v celovito Zivljenjsko okolje.

Gre za reintegracijo na visji stopnji, saj industrijski nacin proizvodnje iztrga
»proizvodnjo zdravja« in jo osamosvoji glede na druge oblike Zivljenja in dela, jo
s tem poglobi in izpopolni, a hkrati omeji.

Perspektive samostojnosti medicinskih sester pri delu so torej tako v spre-
membi notranje organizacije zdravstva (seveda ne gre za to, da bi medicinske sestre
opravljale delo zdravnikov, ampak za samostojnost pri njihovem delu, se pravi
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zdravstveni negi), kot v odpiranju in povezovanju zdravstva z Zivljenjskim okoljem.
Verjetno pa bo polozaj medicinskih sester v zdravstvu prej izboljsalo drugo kot
prvo (prim. 30).

Hierarhicnost ali nehierarhi¢nost odnosov med medicinskimi sestrami
in ztravniki

Ali so odnosi med zdravniki in medicinskimi sestrami odnosi med nadrejenimi
in podrejenimi ali gre za sodelovanje? Kako so se ti odnosi spreminjali v ¢asu?

Odgovori na to vpraSanje so bili v obeh poklicnih skupinah razli¢ni. Veéina
medicinskih sester (8 od 10 intervjuvanih) je menila, da gre za odnose podrejenosti
in nadrejenosti. Nobena od medicinskih sester ni teh odnosov oznacila kot odnose
sodelovanja. Veéina zdravnikov (od 10 intervjuvanih) je menila, da se teh odnosov
ne da enozna¢no opredeliti, dva pa sta bila mnenja, da so odnosi med zdravniki in
medicinskimi sestrami premalo hierarhi¢ni.

Zdaj je vec sodelovanja med medicinskimi sestrami in zdravniki, kot ga je bilo
nekoc¢, je menila polovica intervjuvanih medicinskih sester in samo dva zdravnika.
Kar polovica zdravnikov pa je ugotavljala in hkrati obzalovala, da se hierarhija
v odnosu med tema dvema poklicema izgublja.

Zaradi majhnega vzorca respondentov ne moremo posplosevati svojih opa-
zanj, vendar lahko hipoteti¢no ugotovimo, da zdravniki bolj poudarjajo nujnost
hierarhi¢nih odnosov v zdravstvu in izrazajo obzalovanje za bolj hierarhi¢nimi
preteklimi ¢asi. Pojmi, kot so hierarhija, avtoriteta, paternalistiéni odnos imajo
pogosto pozitiven prizvok. »Hierarhi¢ni odnosi danes ne vzdrzijo ve¢, medicinske
sestre se hitro uprejo. Naéin reagiranja v medé¢loveskih odnosih ni veé paternalisti-
¢en, osebno to pogresamo. Iz hude avtorifarnosti smo prish v ciganski tabor, kar se
tice reda in discipline, niso pa se izbolj3ali med¢loveski odnosi.« (zdravnik)

»V zdravstvu mora biti hierarhija, ne sme biti debate, ali bo to narejeno ali ne.
Voditi mora nekdo, ki ima pravico: dovolj znanja in izkusenj. Starejsi zdravnik
mora biti nadrejen mlajSemu, zdravnik sestri, vi§ja sestra srednji sestri. Potrebno je
vzdrzevati distanco med zdravnikom in sestrami, ki jo mora opaziti tudi bolnik.
Zdaj so zaceli ti odnosi razpadati, to je slabo.« (zdravnik)

Iz odgovorov lahko sklepamo, da je bila hierarhija v zdravstvu bolj izrazita
v preteklosti. Toda kaj se pojavlja kot alternativa hierarhiji? Intervjuvani zdravniki
pa zato vidijo ob upadanju hierarhi¢nih odnosov nara$¢anje razsula, anarhije in
neodgovornosti, ne pa naras¢anja demokrati¢nosti in bolj$ih medéloveskih odno-
sov. Hierarhi¢na organizacija se praviloma obnese pri nemotiviranih delavcih
z nizko kvalifikacijsko in izobrazbeno strukturo (9, 7). V zdravstvu pa je izobraz-
bena struktura nadpovpre¢na in motiviranost, kot izjavljajo kandidati za zdrav-
stvene poklice, izhaja predvsem iz Zelje pomagati ljudem (12, 15).

Cemu je torej v tef dejavnosti potrebna tako stroga hierarhija?

Racionalne argumente za hierarhijo bi lahko razvrstili v tri skupine:

1. hierarhi¢na organizacija dela zagotavlja najhitreje in najbolj natanéno
opravljanje nalog,

2. dominacija zdravnikov in njihova ekspertna kontrola je nujna zaradi teh-
ni¢ne ucinkovitosti celega sistema,

3. tak sistem odstranjuje nevarnost individualnega obnasanja, na primer
Custvenega reagiranja.
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Tipi¢ni »argumenti moéi« pa poudarjajo. da »drugace ne more biti«, da v tako
ob¢utljivi dejavnosti mora biti »red«, kako je nizje osebje ze tako in tako preve¢
neposlusno itn. (15) Vendar mnogo raziskav (15, 35, 36) dokazuje, da hierarhi¢na,
institucionalizirana oblika organizacije zdravstvenega varstva ne izboljSuje vec
zdravstvenega stanja. Zato prihaja, zlasti v razvitem svetu, Ze do procesov dehi-
erarhizacije zdravstvenega varstva s komplementarnim uvajanjem alternativnih
oblik Zivljenja in zdravljenja. Seveda gre pri te Se bolj za »tendenco v ¢asu, ko staro
ni ve¢ uspedno, novega pa Se ni,« kakor pravi Black (glej 16).

Intervjuvane medicinske sestre so bile pri oceni odnosov po eni strani bolj
kriticne od zdravnikov: ve¢ina je obstojece odnose oznatila kot hierarhi¢ne (v
negativnem pomenu), po drugi pa bolj optimisticne, ¢e§ da so se odnosi med
medicinskimi sestrami in zdravniki s ¢asom izboljsali.

Zanimive so razlike v zornih kotih: kar poklicna skupina, ki je na vrhu
hierarhi¢ne lestvice, vidi kot razkroj, ocenjuje druga skupina kot napredek.

»Zlasti v odnosu navzven se poudarjajo hierarhi¢ni odnosi: vse zasluge ima
samo zdravnik. Vse strokovne odlocditve pripisujejo lastni dejavnosti, kar prispeva
medicinska sestra (nega, informacije o bolniku) ni ni¢ vredno.« (vi§ja medicinska
sestra)

Tiste medicinske sestre, ki ugotavljajo upad hierarhi¢nosti, omenjajo kot
vzroke predvsem zvisanje izobrazbe medicinskih sester. kot pojavne oblike pa
timsko delo, ki je novejsi pojav. Model kolegialne interakcije med razlicnimi
zdravstvenimi delavci ima dokazano pozitivne uéinke za zdravljenje (32), zato je
uvajanje takih oblik dela najbrz tudi strokovno utemeljeno.

Kljub temu, da je status vi$je medicinske sestre v zdravstveni hierarhiji blize
statusu srednje medicinske sestre kot statusu zdravnika, to ne povecuje kolegialno-
sti med medicinskimi sestrami razli¢nih stopenj izobrazbe. Narobe, iz odgovorov
lahko razberemo, da se tudi na tej relaciji vzpostavlja hierarhi¢ni odnos. Zaradi
»pritiska« od zgoraj se ravnovesje ohranja, tako, da se frustracije v odnosih
z vi§jimi prenasajo navzdol, na niZje organizacijske ravni.

»0Odnos med vi§jimi medicinskimi sestrami in srednjimi sestrami je Se avto-
kratski, reproducira se odnos zdravnik — vi§ja medicinska sestra, komuniciranje je
enosmerno, avtoritarno, ni skupnih strokovnih sestankov, obravnava se le organi-
zacijska problematika.« (vi§ja medicinska sestra)

Ali je sodelovanje med zdravniki in medicinskimi sestrami razvojni trend?

Nekateri odgovori so nakazovali odnose sodelovanja oziroma trende izboljse-
vanja odnosov med medicinskimi sestrami in zdravniki.

»Ni ravno ukazovanje, je tudi sodelovanje, dostikrat si pustim svetovati, tudi
v medicinskem pogledu — medicinska sestra veckrat kaj opazi pri bolniku, v pogo-
voru z njim zve za kak pomemben podatek itn. Nekateri zdravniki pa zelijo biti
vedno superiorni, se obnasajo ukazovalno, vendar so po mojem taki v manjsini.«
(zdravnik)

»So bolj odnosi sodelovanja, kolegialni odnos, vzpostavljajo se tudi osebna
prijateljstva. Ponekod zdravniki in medicinske sestre Ze skupaj pijejo kavo, je pa Se
zapiranje oziroma druzenje v okviru istega poklica.« (zdravnik)

»So razlike. Vecinsko bi lahko rekli, da ima vi§ja medicinska sestra status
samostojnega sodelavca. Vendar pa obstajajo situacije podrejenosti. Zdravniki
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veckrat zahtevajo podrejenost, ne samo v strokovnih, ampak tudi v ¢loveskih
odnosih«. (zdravnik)

Izbolj8anje sodelovanja je vecina respondentov vezala na viSanje izobrazbene
strukture medicinskih sester in s tem njihovo ve¢jo samostojnost. Izobrazba je tudi
po ugotovitvah ameriskih raziskav (29) glavni dejavnik kvalitativnih sprememb pri
medicinskih sestrah.

Naslavijanje kot kazalec polozaja v hierarhiji

V zdravstvu medicinske sestre tradicionalno naslavljajo z nazivom in imenom,
ne glede na njeno starost, poloZaj itn. Samo z imenom se medicinske sestre tudi
podpisujejo, na primer na protokole operacij. Zdravnike pa naslavljajo s tovaris ali
gospod (pogosteje) doktor, ali z nazivom (doktor, asistent, docent, profesor,
primarij) in s priimkom.

Tradicija naslavljanja medicinskih sester z imenom izhaja iz ¢asov, ko so to
delo opravljale nune, ki svojega imena in priimka po posvetitvi sploh niso ve¢
uporabljale. Ponekod celo zdravniki medicinske sestre tikajo, te pa njih vikajo.
Tako naslavljanje nakazuje tudi nizji, podrejen polozaj medicinskih sester, saj se
z imenom ponavadi klice mlajSe ali pa podrejene. Asimetri¢nost naslavljanja
(medicinske sestre praviloma ne kli¢ejo zdravnikov po imenu) to potrjuje.

V zadnjih letih pa prihaja do sprememb teh nepisanih pravil. Nekatere
medicinske sestre se podpisujejo in predstavljajo s priilmkom namesto z imenom.
Prihaja tudi do obojestranskega tikanja in klicanja po imenih med zdravniki in
medicinskimi sestrami.

Intervjuvane medicinske sestre imajo te spremembe za pozitivne, za znak
zvidevanja poklicnega statusa, pri zdravnikih pa so mnenja deljena — od nevtralnega
do odklonilnega odnosa.

»Pomembno je, da medicinska sestra ceni sebe, da ne dovoli na primer
enostranskega naslavljanja po imenu ali celo tikanja«. (vi§ja medicinska sestra)

»Najvec¢ je obojestanskega vikanja. Tikanje je tudi dokaj pogosto, odvisno od
dela, na primer operacijski timi se prej zblizajo, imajo bolj prijateljske stike kot
recimo v ambulanti.« (vi§ja medicinska sestra)

»Mislim, da ni v redu, da zdravniki kli¢ejo medicinske sestre kar po imenih, le
te pa zdravnike po nazivu. Ozadje takega naslavljanja je verjetno spostovanje ali
strah.« (zdravnik)

»Ce se zdravniki tikajo z medicinskimi sestrami, ni ve¢ potrebne avtoritete«.
(zdravnik)

»Mlajsi zdravniki in medicinske sestre se ponekod tikajo, to ni dobro. Medi-
cinske sestre znajo to izrabiti, posebno niZje.« (zdravnik)

»V medicini tikanje ni dobro. Jaz navzdol tikam, pricakujem pa, da mene
vikajo.« (zdravnik)

Specificne razlike v odnosih med medicinskimi sestrami in zdravnicami

Poklic medicinske sestre je skoraj popolnoma Zenski, med zdravniki v Slove-
niji pa je tudi Ze polovica Zensk — leta 1985 47.5% (37).

Zanimalo me je, ali je kaks$na razlika med zdravniki in zdravnicami v odnosu

do medicinskih sester — ali imajo medicinske sestre boljSe odnose z zdravnicami kot
z zdravniki.
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»Ponavadi imajo sestre raje zdravnike. To verjetno izhaja iz stare patriarhalne
miselnosti, da si Zenska prej pusti ukazovati od moskega. Pogosto gre na primer
starejSim sestram na Zivce, da bi jim solila pamet mlajsa zdravnica.« (zdravnica)

»Do zdravnic imajo bolj napet odnos, ker gre za isti spol. Imajo tudi manj
reSpekta, nekatere se celo tikajo.« (zdravnica)

»Sestre jih manj ubogajo kot moske.« (zdravnica)

»Zdravnice se 3e bolj zviska obnasajo do medicinskih sester kot zdravniki,
verjetno se Se bolj bojijo kolegialnosti«. (vi§ja medicinska sestra)

»Sestre imajo z zdravnicami bolj kolegialni odnos, tudi znotraj zdravniskega
poklica imajo Zenske nizji status«. (vi§ja medicinska sestra)

»Zdravnice se ne Cutijo tako ogrozene«. (vi§ja medicinska sestra)

»Zenske so pristopnejse, deluje Zenska solidarnost. « (vi§ja medicinska sestra)

Zenske zdravnice imajo v okviru profesije niZji status kot moski* (37), torej je
med njimi in medicinskimi sestrami manjsa socialna distanca kot pri njihovih
moskih kolegih. Mogoce je to eden od razlogov, da so odnosi drugaéni, lahko bi
rekli izrazitejSi — ali v smer kolegialnosti ali v smer avtoritarnosti. Seveda so to le
domneve, zanimivo pa bi bilo to problematiko prouditi na vedjem vzorcu, saj
postaja v lu¢i feminizacije zdravniSkega poklica pomembna za nadaljnji razvoj
odnosov med poklicnima skupinama medicinskih sester in zdravnikov.

" Razlike med zdravniki in medicinskimi sestrami glede na motiviranost
in angaziranost
Motiviranost in angaziranost pri delu sta vedji pri tistih, ki so na vrhu
hierarhije v hierarhi¢no organizirani proizvodnji (5, 9). Ve¢ja samostojnost pri delu
in sodelovanje pri odlo¢anju pa poveca tudi privrZzenost, angaZiranost in produktiv-
nost na nizjih organizacijskih nivojih (6, 9). Za medicinske sestre to ugotavljajo
v svojih raziskavah Kibon (23), Firth (24), Simpson & Sears (25) in Nievaard (26).
Rezultate njihovih $tudij bi lahko nekoliko poenostavljeno strnili v trditev: ¢im
vedja samostojnost, tem vecja motiviranost in angaZiranost pri delu. Tako se tudi
pojma motiviranost in angaZiranost navezujeta na paradigmo osamosvajanja in
povezovanja. NiZja stopnja samostojnosti se kaZe tudi kot nizja stopnja motivirano-
sti in angaZiranosti. V zvezi z motiviranostjo lo¢imo intrinsiéne (notranje) dejav-
nike (napredovanje, zadovoljstvo, avtonomija pri delu, priznanje) in ekstrinsi¢ne
dejavnike zadovoljstva (zagotovljeno delo, fizi¢ni pogoji dela, dohodek). (9)
Intrinsi¢ni dejavniki delujejo kot motivatorji pri zaposlenih na vi§jih nivojih hierar-
hije z vi§jo izobrazbo, ekstrinsi¢ni pa na nizjih nivojih, pri bolj rutinskem delu.
V intervjujih se je izoblikovalo vefinsko mnenje, da so zdravniki bolj angaZi-
rani (¢eprav ne popolnoma in ne vsi) kot medicinske sestre, nekateri pa so
smatrali, da ni razlik med tema poklicnima skupinama oziroma da so individualne.
Nih¢e pa ni menil, da so medicinske sestre bolj angazirane pri svojem delu kot
zdravniki. Kot razlog za ve¢jo motiviranost zdravnikov je bila omenjena predvsem
moznost napredovanija, ki jo ti pri svojem delu imajo.
Zdravniki imajo teh moznosti dosti ve¢. Napredujejo lahko v organizacijski in
strokovni smeri. MoZnost imajo dose¢i znanstvene nazive, ki so formalno in

ad 1ot ¢epray to verjetno nima zveze z vidino njihovega statusa, pa je vendarle zanimivo, da je tudi
njihova Zivljenjska doba krajsa kot moskih kolegov: v letih 1976-1986 je bila povprecna starost umrlega
zdravnika 64,7 leta, zdravnice pa 56,8 leta (33).
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finan¢no ovrednoteni. Medicinske sestre imajo ob¢asno moznost za specializacijo
na nekaterih podro¢jih, sicer pa le napredovanje do oddelcne ali glavne sestre.
Najve¢ medicinskih sester, zlasti tistih s srednjo Solo, pa svojo delovno dobo
zaklju¢i na enakem polozaju, kot so ga dobile ob vstopu vanjo. Ob delu pridobe
lahko medicinske sestre veliko znanja, pa tudi skozi strokovno izpopolnjevanje
v okviru delovne organizacije ali poklicnega drustva, vendar to znanje ni formalno
priznano, zato tudi ni zunanjega motivatorja za poglobljeno ukvarjanje s stroko in
bolniki tako kot pri zdravnikih.

»Zdravniki imajo moZnosti za napredovanje, medicinske sestre pa so ome-
jene. Zdravnik je motiviran za $tudij in delo popoldne, ¢e bo na tej podlagi lahko
napredoval, medicinske sestre pa odklanjajo neplacano prekomerno delo, ker od
tega nimajo ni¢. Seveda ostanejo, ¢e je bolnik v nevarnosti ali ¢e je dosti dela, sicer
pa ne.« (zdravnik)

»Medicinske sestre so vecinoma bolj uradniki, zdravniki ostanemo, ce je
treba, tudi instrumentarke so bolj naSe sorte, ostale pa odganjajo delo, imajo ¢im
daljse pavze, popoldne pa ne bi ostale, ¢e ni placano«, (zdravnik)

»Zdravniki imajo ve¢ eti¢nega pogona, vendar pa vsi Cedalje bolj samo
hodimo v sluzbo.« (zdravnik)

Iz odgovorov je razvidno prevladujo¢e mnenje o bolj instrinsi¢ni motiviranosti
za delo pri zdravnikih in bolj ekstrinsi¢ni pri sestrah. Zdravniki torej najdejo
motivacijo za delo in zadovoljstvo predvsem v samem delu (Ceprav ne vsi)
medicinske sestre pa cutijo svoje delo bolj kot sredstvo za preZivljanje. Zlasti
intervjuvane medicinske sestre so omenjale pogosto nezadovoljstvo medicinskih
sester v tem poklicu, pomanjkanje poklicnih ambicij in Zelje po samostojnosti.
Podobne ugotovitve navajajo ameriSke raziskave in sicer najvec one starejse, iz 60.
let (19, 7.), da imajo medicinske sestre kot glavni cilj v Zivljenju poroko in druzino
in da se jim zdi poklicna kariera postranskega pomena. Zato medicinske sestre
v ZDA pogosto sledijo »tipiéno Zenski« poklicni poti: polna zaposlitev do poroke,
nato prekinitev, dokler so otroci majhni in »delna« zaposlitev, ko gredo otroci
v Solo. Raziskovalci ugotavljajo velike razlike med ambiciozno, agresivno avant-
gardo poklica in medlimi poklicnimi ambicijami vecine pripadnic (19, 7).

»Ko smo se nekoc pogovarjale o svojem zadovoljstvu s poklicem, jih je od 23
vi§jih medicinskih sester kar 20 izjavilo, da se ne bi §e enkrat odlo¢ile za ta poklic.«
(vija medicinska sestra)

»Nekaterim sestram ustreza leZzernost, nesamostojnost, delo po naroéilu,
nobenega spodbujanja oziroma celo preprec¢evanje strokovnega izpopolnjevanja.«
(vi$ja medicinska sestra)

»Sestre se med seboj pogovarjajo ve¢inoma o osebnih dohodkih, strokovne
stvari o bolnikih samo ob predaji sluzbe — to je priblizno pol ure na dan.« (visja
medicinska sestra)

Sredstva za vecjo motiviranost medicinskih sester

Ali bi lahko medicinske sestre naredile za bolnika ve¢, kot naredijo? Vsi so se
strinjali, da bi bilo to mozno, razlikovali pa so se natini, kako to dose¢i. Zdravniki
so pogosteje poudarjali nadzor in disciplino kot motivacijski sredstvi, medicinske
sestre pa, obratno, samostojnost pri delu.
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Kontrola kot motivacijsko sredstvo

»Odvisno od glavne sestre in oddel¢nega zdravnika, koliko je strog in kontro-
lira, Ce je res vse narejeno, ali ¢e popusca. Sestre ne delajo iz notranje motivacije,
pomemben je samo dril.« (zdravnik)

»Ve¢ kot jih je, manj je narejenega. Sestra naj bi bila med bolniki. Ce pa jih je
vec, se skupaj umaknejo.« (zdravnik)

Kontrolo kot motivacijsko sredstvo so omenjali samo zdravniki. Medicinske
sestre v zdravstvenem sistemu vidijo kot podrejeno delovno silo, ki jo je treba
k delu bolj ali manj prisiliti.

Samostojnost pri delu in sodelovanje zdravstvenih delavcev kot motivacijsko
sredstvo

Druga skupina odgovorov je poudarjala manj hierarhi¢na sredstva za motivi-
ranje medicinskih sester. Njihova mnenja se ujemajo z ugotovitvami Stevilnih
raziskovalcev hierarhije (6, 5, 9,), da je Zelja po dosezku (uveljavitvi) univerzalna
¢loveska potreba, ki bi jo morala upostevati tudi organizacija dela v zdravstvu.
Trendi osamosvajanja in povezovanja so torej kot predstava o razvoju pri zdrav-
stvenih delavcih Ze prisotni.

»V praksi se bo to spremenilo, ko bo imela vodja negovalnega tima veé
kompetenc, ko se bo uveljavilo delo po procesu zdravstvene nege, ko si bo sestra
prizadevala spoznati bolnika, ne pa da bezi od njega.« (vi§ja medicinska sestra)

»Sestre bi motivirali sestanki tima, izobraZevanje, pogovori med zdravstve-
nimi delavci razliénih profilov, podobno kot imajo na psihiatriji, ne pa da se
pogovarjajo samo sestre med sabo.« (vi§ja medicinska sestra)

»Da bi razvijale stroko, da bi delale svoje delo, ne pa da prevzemajo
zdravnikovo.« (vi§ja medicinska sestra) .

»Sestre bi morale organizirati samostojno sluzbo za zdravstveno nego s kon-
trolo nad financami, kadri, organizacijo, kjer bi sestre same pripravile program
dela, ga izvajale in ovrednotile. Zdaj je nega priklju¢ena zdravniski sluzbi in
podrejena zdravnikom, namesto da bi to bila zadeva sester. Manjka voditeljic, ki bi
kaj naredile za strokovni napredek nege, za samostojnost strokovnega podrocja.«
(vi§ja medicinska sestra)

Ko govorimo o nadaljnjem razvoju zdravstvene nege, moramo opozoriti na
nekatera protislovja razvojnih procesov na tem podro¢ju. Po eni strani gre za
procese profesionalizacije. to se pravi prizadevanja, da bi zdravstvena nega prido-
bila znacilnosti samostojnega poklica (funkcionalna avtonomija, sistemati¢na
teorija, monopol nad dolo¢eno dejavnostjo). Po drugi strani pa gre za procese
povezovanja z Zivljenskim okoljem, za odpiranje in demonopolizacijo poklicriega
podrodja. Ta dva procesa sta lahko in tudi pogosto sta protislovna.

Dosedanje spremembe v kvalifikacijski strukturi medicinskih sester in neka-
tere raziskave (29) kazejo, da ima viSanje izobrazbe pri medicinskih sestrah dvojne
posledice: izobrazba razvije ve¢ samostojnosti, emocionalne stabilnosti in kompe-
tence, kar izboljsa polozZaj sestre v medicinski hierarhiji, po drugi strani pa se
z visanjem izobrazbe medicinske sestre ¢edalje bolj odmikajo od bolnika v organi-
zacijsko, pedagosko, raziskovalno in vodstveno delo in ga prepuscajo delavcem
z nizjo kvalifikacijo.
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Intervjuvani zdravstveni delavci so imeli razli¢na stalis¢a do uvajanja visoko-
Solskega Studija za medicinske sestre. Vecini zdravnikov se $tudij ne zdi smiseln,
smatrajo, da ni potreb, da sploh ni strokovnih osnov zanj itn. Medicinske sestre
Studij podpirajo, a tudi tukaj se oglasa nekaj pomembnih zadrzkov — ali ne bo
visoko$olska izobrazba samo eno od sredstev za beg od bolnika, kaj bo imel bolnik
od tega, bo $tudij zazivel tako, da ne bo samo pridobivanje diplom itn.

Nekaj pozitivnih stalis¢ do moznosti za visokosolsko izobrazbo za medicinske
sestre

»I1. stopnja Sole za sestre je nekaj pozitivnega, a ne bi smeli iti v Sirino,
usposabljati bi morali predvsem kadre za $olstvo in raziskovalno delo. Zdaj sestre
z visoko izobrazbo pogosto bezijo iz zdravstva.« (zdravnik)

»VisokoSolski Studij je nujen za razvoj stroke. Skrbi pa me, kaj in kdaj bo imel
bolnik od tega.« (vi§ja medicinska sestra)

»Vel izobrazenih sester pomeni ve¢ napredka, ve¢ raziskovanja in razvoj
uspesnejsih metod dela.« (vi§ja medicinska sestra)

»Nevarnost je v tem, da se program izrodi, kot recimo Studij zdravstvene
organizacije na Visoki Soli za organizacijo dela Kranj — od tega ni bilo ni¢,
organiziranost nege se ni ni¢ izboljsala. Pricakovala sem spremembe na oddelkih,
posebno sekcijo v sestrskem dru$tvu, raziskovalno delo.« (vi§ja medicinska sestra)

»Studij se mi zdi smiseln. V zdravstvenih $olah v glavnem uéijo zdravniki,
morale pa bi usposobljene sestre. Poleg tega je potreba po razvoju same dejavno-
sti.« (zdravnik)

»Ima smisel, potrebujemo sestre na vseh stopnjah izobrazbe, s tem da delo
navzdol ne sme biti omejeno in da ne bi prislo do bezanja od bolnika.« (zdravnik)

»Znanje je potrebno, nega je samostojna stroka.« (zdravnik)

Negativna stalis¢a do visokoSolskega $tudija za medicinske sestre predvsem
poudarjajo neteoreti¢nost zdravstvene nege in zato nesmiselnost podaljSevanja
Studija, vprasljiva se zdi celo vi§jesolska izobrazba.

»VisokoSolski Studij nima nobenega smisla. Programa ne poznam, a vpraSanje
je. kako visoko sega nega, ostalo je terapija.« (zdravnik)

»Ta $tudij ni smiseln, so poklici, kjer je bolj pomembno delo in odnos ¢loveka
do dela.« (zdravnik)

»Ne poznam programa, osebno pa mislim, da ni smiselno vle¢i formalno
izobrazbo, bolje bi bilo, ¢e bi se vsak usposabljal na svojem podro¢ju.« (zdravnik)

Potrebno bi bilo ve¢ znanja z razlicnih podrodij, so menili nekateri intervju-
janci.

»Slabi odnosi v zdravstvu so po mojem zato, ker zdravstveni delavci nimajo
nobenega znanja o komunikacijah, o medsebojnih odnosih in vplivu tega na
zdravljenje. Tudi ni predstave o komplementarnosti znanja in potrebe po znanju
drugih. Ni enako cenjena ¢ustvena in intelektualna komponenta ¢loveka.« (visja
medicinska sestra)

»Nega potrebuje tako medicinska kot druZboslovna znanja. V pouku bi
moralo bit vgrajeno zdravje kot centralna vrednota, ne pa tehnologija. Glavni
namen uvajanja nove metode dela — procesa zdravstvene nege, je individualizacija
nege in odprava rutine.« (vi§ja medicinska sestra)

»Visje medicinske sestre imajo poudarjeno humanistiéno usmerjenost, zlasti
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na zaéetku poklicne poti. Vendar je interes po pridobivanju znanja majhen, cutijo
se suverene na svojem podro¢ju, mislijo, da vse vedo.« (visja medicinska sestra)

Razlike med medicinskimi sestrami in zdravniki v odnosu do bolnika

Intervjujance sem tudi zaprosila, naj komentirajo nekaj mojih izkusenj, ko
sem bila sama pacientka in sem dobila vtis, da so medicinske sestre, zlasti srednje
manj vljudne do bolnikov, véasih celo neprijazne ali grobe, o zdravnikih pa takega
vtisa nisem dobila.

Vecina, 16 od 20 respondentov, se je s tem vtisom strinjala (8 zdravnikov in
8 vi§jih medicinskih sester). Najbolj pogosto so kot razlog omenjali to, da je
zdravnik z bolnikom malo ¢asa, ve¢inoma le nekaj minut na dan in je zato lahko
bolj prijazen, medicinske sestre so bolj obremenjene z neposrednim delom pri
bolniku.

»V ambulanti so sestre slabe volje zaradi obilice papirjev, administracije,
pobiranje denarja.« (zdravnik)

»Sestre so preobremenjene s stalnim kontaktom z bolniki, to jih izmudi in
postanejo grobe.« (vi§ja medicinska sestra)

»Vi§ja medicinska sestra prebije ob bolnikih dnevno (v povprec¢ju mojih
izkuSenj — 15 let na kliniki) od 7 ur 3—4 ure, srednja sestra 4-5 ur, zdravnik pa
priblizno 1/2 ure — ¢e ni ¢esa nujnega.« (viSja medicinska sestra)

Pomemben razlog za tako ravnanje je, po mnenju intervjuvancev, nizek status
dela medicinskih sester in ob¢utek manjvrednosti, ki se kaZe v neprijaznem odnosu
do bolnikov.

»Sestre smatrajo svoje delo za manjvredno. Svoj polozaj poskusajo uveljaviti
predvsem v odnosu do zdravnika, ne z delom pri bolniku.« (vi§ja medicinska
sestra)

»Tak odnos je posledica jugoslovanskega in slovenskega odnosa do medicin-
skih sester — v njej vidijo le negovalko, ki izpolnjuje zdravnikova navodila, ne vidijo
pa enakopravne sodelavke.« (zdravnik)

»Sestre vidijo v bolniku le breme. Bolj prijazne so s tistimi, ki so manj bolni,
ker je z njimi manj dela. Nekatere gredo v to Solo, ker ne morejo drugam in so
potem nezadovoljne.« (zdravnik)

»Kolikor nizje je mesto na rang lestvici, toliko slabsi je odnos do ljudi.«
(zdravnik)

»Sestra pred bolniki nima ustreznega statusa, se jim veé¢ upajo, vedo, da je
nizja po rangu. Sestre so tudi nezadovoljne, ker je velika razlika med polozajem
sester in drugimi na istem nivoju izobrazbe — tehniki, inZenirji — ti opravljajo svoje
delo bolj samostojno.« (zdravnik)

Bolniki nimajo po mnenju zdravstvenih delavcev do medicinskih sester proti-
sloven odnos: po eni strani pa so od njih odvisni in nemo¢ni, po drugi strani pa
njihovega dela ne cenijo. Ko opazijo njihov polozaj v medicinski hierarhiji, tudi
sami smatrajo njihovo delo za manjvredno.

Clanek povzema nekatere vsebine magistrske naloge z naslovom »Nekateri razvojni procesi
(osamosvajanja in povezovanja) v zdravstvus, ki jo je aviorica zagovarjala na Fakulteti za sociologijo,
politiéne vede in novinarstvo v decembru 1988,
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JUTRISNJI RAK PREPRECIMO DANES

Sodobne ocene kazejo, da lahko danes prepre¢imo pribliZno tretjino primerov jutris-
njega raka. Dovolj Ze vemo o vzroku in nastanku nekaterih novotvorb, recimo na pljucih,
v ustih, na jetrih in koZi, da se lahko pred njimi aktivno zavarujemo. Svetovna zdravstvena
organizacija je izdala posebne publikacije o njihovem prepredevanju. V Stevilnih drzavah
¢lanicah izvajajo programe proti kajenju.

Svetovna zdravstvena organizacija je naértovala in spodbujala intervencijske raziskave
(s cepivom proti hepatitisu B), da bi prepreili raka jeter na Kitajskem in v Gambiji, kjer je
stevilo obolelih za hepatitisom B in za rakom jeter izjemno visoko. Na Kitajskem so zaceli
sami izdelovati cepivo, s katerim nameravajo cepiti skoraj vse novorojencke.

Vsaj tretjino bolnikov z rakom bi bilo mogote ozdraviti, ¢e bi njihovo bolezen dovolj
zgodaj odkrili. Pri nekaterih oblikah raka, kot so recimo rak na materniénem vratu, na kozi,
v ustih in dojkah med zadetnimi spremembami celic in nastankom tumorja mine kar nekaj let
in prav to omogoca zgodnje odkrivanje v asu, ko je novotvorba Se ozdravljiva.
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SLABI ZAKONI SO NAJHUJSA OBLIKA TIRANUIJE.
Edmund Burke



