druzba in medicina
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Socioloski vidiki razvoja zdravstva

1. SOCIOLOSKO PROUCEVANJE ZDRAVSTVA

Druzbeni pojavi, ki jih v glavnem obravnava sociologija, zanimajo tudi druge
druzbene in naravoslovne znanosti: ali kot poseben predmet proudevanja, kot
izsek iz druZbene stvarnosti ali pa kot druzbeno ozadje razvoja in znacilnosti
dolotene znanstvene panoge. V obeh teh smislih zanimajo druzbeni pojavi tudi
medicino: najprej kot zveza med druZbenimi odnosi, zdravjem in boleznijo, pa
tudi kot okolje, v katerem se medicina razvija kot posebna dejavnost.! Znanstveni
interes je seveda usmerjen tudi v nasprotni smeri — sociologija kot najbolj splosna
druZbena znanost ne more mimo tako obcutljivega in pomembnega podrocja, kot
je medicina. Medsebojni stiki sociologije in medicine so se (v nekaterih drZzavah
bolj, drugje, npr. pri nas, pa manj intenzivno) formalizirali v dveh oblikah: soci-
ologija v medicini* in sociologija medicine.* Za »sociologijo v medicini« je pred-
vsem znacilna uporaba socioloskih metod in tehnik za reSevanje medicinskih vpra-
Sanj: sociologija se pojavlja kot sredstvo v okviru ideoloske in teleoloske pravlade
medicine. Na drugi strani pa »sociologija medicine« ali »sociologija zdravstva«
obravnava druzbene odnose na tem podrodju: odnose med institucionaliziranim
zdravstvenim sistemom in druZzbo, dejavnost in odnose znotraj zdravstvenega
sistema in vsako dejavnost, povezano z zdravjem in boleznijo v doloteni druzbi,
tudi tisto, ki ni institucionalizirana ali formalizirana. Tako uporaba socioloskih
metod in teorij v medicini kot socioloSka obravnava medicine sta najbolj razsirjeni
v zahodni Evropi in severni Ameriki.* Pri nas to podrogje ni posebno razvito.*

* Mag. Majda Pahor, Visja fola za zd: delavee, Liubljana; Sanck p X ugotovitve magistrsk
naloge z nas) Nekateri yni procesi ( ajanja in po nja) v zds u, ki jo je avtorica zagovarjala na
FSPN v decembru 1988,

'S tem se ukvarj ial dici i javno zdr ter epid ij

? Nekateri pcedmvmk. Susser, M. W. Watson, R.K., gl. tudi Kradovee- Ravnik 1986,

 Nekateri iki: Mechanic, D.; Tuckett, D.; Levine, S., Coe, R. M.; Siegerist; H. E.; Ebenreich, B.; Navar-
o, V. BerlllaA Doyall. gl. tudi Krasovec-Ravnik 1986.

* Behavi Jogija medicine se ukvarja na primer z boleznijo in cbnaganjem bolnega, z distribucijo in etiologi
)obolmﬂedemvmbk Kot 50 spol. starost, drubeni sloj, pa tudi druzb bilnost, druzbena izolacija in drutbeni
stres. Proucuje tudi vpliv } ih in sociainih i na samopercepcijo zdravia in bolezni, pa - p j
nadini umiranja, socialne vplive na ipd. Predmet p ,,emdamcs.“ in njuno premagavanje, potem
dus dravje in dusevni »nerede, sociokulturni vidiki zdra A iologija zd ih poklicev, sociolo-
gija bolnic itd. (KxﬂevecRmmikl?SG)

* Prispevek je delo E. Kradevee: Sociologija medicine v dr Empirié iskave s tega podrod-

pnddnﬁnlnhimumlog;o(nepoub Samnl PopﬁnkD)mnFSPN(Kr&vccRxmk E.)
mmmlendolihhknptloynM(mmdzdnm&ommbomm) Tos, N. (Stalista
Slovencev do zdravstva), Mlinar, Z. (Bolnifnica, v H izacija mesta).
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Za intenzivnejSe povezovanje medicine in sociologije so ovire na eni in na
drugi strani.

Verjetno je eden od najpomembnejsih odporov medicine do upostevanja soci-
oloskih ugotovitev tisti, ki izhaja iz preteZno naravoslovne usmerjenosti medicine.
Se previadujo¢a naravosiovna usmeritev medicine proucuje bolnika kot posamez-
no, osamljeno bitje ali $e raje bolezen kot bioloski pojav, poudarja pomen znan-
stvenotehnoloSkega pristopa in zato vidi sociologijo kot »mehko« znanost (Strong
1986).

Druga ovira je visoka stopnja delitve dela v medicini (zdravstvena statistika
v Sloveniji npr. poro¢a o 47 razli¢nih specializacijah zdravnikov) in enalenje speci-
alnosti s strokovnostjo. V primerjavi z drugimi znanostmi, kjer procesi interdisci-
plinarnih povezav ali vsaj multidisciplinarnih pristopov nakazujejo intenzivnejse
procese povezovanja, je v medicini poglabljanje specialnega znanja pogoj za kako-
vostnejSe zdravljenje (Mlinar 1984, Friedson 1973, Starr 1982).

Tretja ovira izhaja iz prvih dveh: zdravstveni delavci, vzgojeni v prepri¢anju
o primarnem pomenu naravoslovnih znanosti pri obravnavi ¢loveka in o u¢inkovi-
tosti specializacije, ne razvijajo potrebe po druzboslovnem znanju. Tako nastaja
paradoks, da se zdravstveni delavci pripravljajo za delo z ljudmi, da pa se za to
zelo malo usposabljajo.

Omenila bi toleriranje »sociologije v medicini«, ki jo kot pripomocek spreje-
majo profesionalna zdruZenja in tudi mednarodna zdravstvena birokracija
(WHO), in bolj napet odnos do »sociologije medicine«, ki pri nekaterih zdravstve-
nih delavcih vzbuja ob¢utek ogroZenosti in odpora do »vmeSavanja v zadeve medi-
cine«, kot nekateri imenujejo socioloSko obravnavo tega podrocja (Strong 1986).
Tudi ko si Separovi¢ zastavlja vprasanje o upraviéenosti raziskovanja druzbenega
konteksta medicine, ugotavlja, da najvedji odpori prihajajo iz vrst medicinske vede
same, iz »tisolletne izolacije narcisoidne bele halje z magi¢no moéjo odlotanja®
o vprasanjih Zivljenja in trpljenja. Vendar ne gre (pri socioloSkem proucevanju
medicine, op. M. P.) za spraSevanje o medicini kot znanosti in praksi, ampak
o medicini v druzbi, o poloZaju ¢loveka v medicini, o nadinih reSevanja vprasanj, ki
nastopijo v zvezi s problematiko zdravja. Sprasevanje, raziskovanje odnosa medi-
cina—druzba je danes postavljeno v luéi krize, globalnih pretresov, ki Ze danes,
jutri pa Se bolj, postavljajo pod vprasaj €lovekovo socialno in zdravstveno varnost.
Medicina izstopa iz svoje stoletne izolacije, druzba ¢edalje bolj raziskuje, spremlja,
se vmesava v medicinske procese, kar povzrota spopade interesov med izkljué-
nostjo medicine (teZnjo k avtonomiji in monopolu) in interesov druZzbe po nadzoru
in kontroli (tendenca socialnega paternalizma)« (Separovi¢ 1986:113).7

Ovire za intenzivnej$e povezovanje medicine in sociologije so tudi na strani
zadnje. Predvsem gre za teoreti¢no in metodolosko Sibkost sociologije. Relativna
nerazvitost sociologije kot znanosti se kaZe v tem, da je spoznavni proces, ki naj bi
povezoval najbolj splosno z najbolj konkretnim, na mnogih tockah prekinjen. To
povzroca nemoc sociologije, da bi razlozila druzbene pojave, pa tudi dala izhodis-
¢a za njihovo spreminjanje (Mlinar 1984).

® »Magitna mot odlodanja« zdravnikov je v zvezi s previad dicine in z marginalizacijo laine: proces se
)eueclvpozncmnedmem veku munapltuvel;avum;omnommhpnmm
i€ tukaj predp lja nasp e si i med medicino in druzbo, kje ved avionomije ene pomeni manj

i druge. Dosedan) ) mcdmcdmuomdmfhomsebolylllmphhvwhokvnﬂl

L
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2. RAZVOJ ZDRAVSTVA

Pojem razvoja zdravstva se uporablja v razli¢nih pomenih, ki se med seboj
povezujejo, se dopolnjujejo ali si celo nasprotujejo. V vsakem primeru pa gre za
dolo¢eno dinamiko, za spremembe, ki jih lahko sistematiziramo kot npr.:

1. spremembe v kadrovski in materialni opremljenosti zdravstvene sluzbe: gre
za povelevanje $tevila zdravstvenih delavcev in izboljSevanje njihove izobrazbene
strukture ter investiranje v materialno osnovo zdravstva, kar je povezano s pove-
¢evanjem deleza ND, namenjenega za zdravstvo;

2. spremembe v organizaciji zdravstvenega varstva: ob marginalizaciji lai¢nega
zdravstva in prevladi profesionalnega potekajo spremembe na relaciji npr. prevla-
de privatnega ali javnega zdravstva, bolni$ni¢nega ali osnovnega zdravstvenega
varstva, centralizacije ali decentralizacije zdravstvene dejavnosti ipd.:

3. spremembe v nacinu financiranja zdravstvenega varstva: od »fee for servi-
ce« preko raznih oblik prostovoljnega in obveznega zavarovanja;

4. spremembe v zdravstvenem stanju prebivalstva: razvoj na tem podrocju naj
bi pomenil zmanj$anje morbiditete in podaljSanje priakovane Zivljenjske dobe;

5. spremembe v druzbeih odnosih v zdravstvu (polozaj bolnika, odnosi med
zdravstvenimi delavci) v smislu veéje humanizacije.

Ce razvoj zdravstva na omenjenih (in tudi drugih) podro&jih proutujejo razli¢-
ne vede (socialna medicina, epidemiologija, organizacija dela, ekonomika zdrav-
stva ipd.), pa lahko tudi sociologija pomembno prispeva. Kakovost dela, tudi
v zdravstvu, namre¢ ni odvisna samo od materialnih, finan¢nih in kadrovskih
moznosti, ampak tudi od med¢loveskih odnosov. Razvoj zdravstva v socioloSkem
smislu bi torej pomenilo prestrukturiranje neproZnega in formaliziranega sistema
v bolj odprt, fleksibilen sistem, ki bi omogo¢al izrabo (ali vsaj ne blokiral) vseh
¢loveskih zmogljivosti znotraj in zunaj institucionaliziranega zdravstva.

Vendar pa se tako pojmovanje zdravja kot tudi aktivnosti na tem podrodju
navezujejo in izhajajo iz zelo razli¢nih zasnov zdravja in bolezni. Najbolj razsirjeni
so: tradicionalni medicinski model, epidemiolos$ki model in socialnopoliti¢ni
model (Hexel & Wintersberger 1986).

Za tradicionalni medicinski model je znacilno, da vidi bolezen kot odsotnost
zdravja v posameznem primeru. Pozornost je usmerjena na individualne kurativne
posege. Uspeh zdravljenja je odvisen od materialnih in nematerialnih vidikov
odnosa med bolnikom in zdravnikom, to se pravi, ¢e bolnik zdravnika lahko placa
in je dovolj izobraZen, da lahko komunicira z njim. Tak sistem vzdruZuje obstojece
druzbene neenakosti.

Epidemioloski model obravnava zdravje in bolezen kot mnoZi¢na pojava na
podlagi statisti¢ne analize. Najvedji poudarek je dan prevenciji in regionalnemu
planiranju potreb po zdravstvenem varstvu. Vendar pa izkusnje kaZejo, da plani-
ranje zelo tezko zagotovi enakomeren razvoj.

Socialnopoliti¢ni model razlaga zdravje in bolezen kot produkt dolotene druz-
bene formacije in njenih notranjih razmerij mo¢i. Dolo¢ene bolezni so torej znak
dologene dobe, kot je npr. TBC znatilna za zgodnji kapitalizem in degenerativne
bolezni za razvite druzbe. Pomanjkanje zdravstvenega varstva za delavce je bilo
znak mo¢i kapitalistov, razvoj socialne varnosti pa je posledica naras¢ajoce partici-
pacije organiziranih delavcev v zrelem kapitalizmu. Neenakosti v zdravju so posle-
dica druzbenoekonomskih neenakosti. Bolj kot medicinska preventiva so torej
pomembne druzbene spremembe: od reform v okviru obstojeCega sistema do
revolucionarnih transformacij druzbe (Hexel & Wintersberger 1986). Socialnopo-
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lititni model zdravja in bolezni je pogost pri kritikih konvencionalne medicine,
znotraj zdravstva pa prevladujeta nekoliko modificirana prva dva pristopa, ki bi ju
lahko poimenovali tudi klini¢no kurativna in socialno preventivna zasnova (Barath
1981).

Klini¢no kurativna usmeritev prevladuje, tudi po zaslugi reklame, ki si jo je
sama ustvarila. Pri tem imajo verjetno pomembno vlogo sredstva mnoZi¢nega
obves¢anja, ki piSejo o razlitnih posameznih spektakularnih uspehih in posegih
kurativne medicine. U¢inki popularnosti kurativne medicine se kaZejo v tem, da
ljudje preve¢ pri¢akujejo od zdravstva in da so sami pasivni v odnosu do lastnega
zdravja. V skladu s to zasnovo je kot edini problem viden denar: dovolj denarja naj
bi pomenilo dovolj zdravja. Navezanost ljudi na zdravstveno varstvo pa povzro¢a
nepotrebne stroSke za obiske pri zdravniku, za drago opremo in zdravila.

Socialno preventivna usmeritev v pojmovanju zdravja in bolezni pa poudarja
pomen osnovnega zdravstvenega varstva in njegovega aktivnega sodelovanja
s prebivalstvom. Ta usmeritev $e ni intenzivno prisotna v vrednostnem sistemu
zdravstvenih delavcev in prebivalstva. IzobraZevanje in vzgoja zdravstvenih delav-
cev sta usmerjeni predvsem v kurativo, programi za socialno preventivne vidike so
pomanjkljivi, zato je razumljiva nezainteresiranost npr. zdravnikov za ukvarjanje
s splodno medicino. Razlog za prakti¢no neuveljavljenost socialno preventivne
usmeritve pa je tudi pomanjkanje tesnejiih povezav in sprejemanje znanstvenih
spoznanj iz mejnih ved, npr. sociologije in psihologije.

Znacilnosti in faze razvoja zdravstva

Tako kot druZbeni razvoj nasploh se tudi razvoj zdravstva odvija znotraj proti-
slovij. Capra npr. (v Aakster 1986) vidi razvoj v zahodni kulturi kot valovanje
obdobij racionalizma in misticizma. Za sedanje obdobje je znatilna prevlada raci-
onalizma in »moskih« vrednot: v zdravljenju to pomeni mo¢no, previadujoco,
»agresivno« medicinsko tehnologijo, v energiji atom, v med¢&loveskih odnosih
odtujitev in v odnosih z naravo antropocentri¢nost, ki se kaZe v onesnaZevanju in
uni¢evanju narave. Po Caprovem mnenju je mogoce tak enodimenzionalen razvoj
popraviti s spremembami vrednot, nacina miSljenja in glavnih institucij v smer
vzpostavitve ravnoteZja med moskimi in Zenskimi vrednotami, med racionalnim in
intuitivnim razlaganjem stvarnosti, med kulturo in naravo. Na tak nacin bi lahko
ublazili tudi sedaj prevladujoce znaéilnosti in teZnje v zdravstvu.

Kot glavne strukturalne teZznje namre¢ lahko identificiramo naslednje (Hexel
& Wintersberger 1986): profesionalizacijo, birokratizacijo ter medikalizacijo in
uporabo medicinskih tehnologij. Profesionalizacija je povezana z dvigom kvalifi-
kacijske strukture zdravstvenih delavcev in povecano specializacijo, birokratizaci-
ja pa je neizogibna ob mnoZi¢nem zdravstvenem varstvu. Ce so glavni atributi
profesije sistemati¢na teorija, avtonomnost, poklicna etika, organizacija ipd.,
potem so seveda procesi profesionalizacije povezani z razvojem znanosti na dolo-
¢enem podrodju in povetanjem $tevila strokovnjakov s tega podrodja in njihove
druZzbene moci. Profesionalizacija v smislu avtonomnosti dolo¢ene druzbene sku-
pine je tako v nasprotju s socializacijo, razumljeno kot nadzor druzbe nad poklicno
dejavnostjo. Oblika tega nadzora je npr. birokratizacija zdravstvenega varstva.

Zdravniski poklic se znotraj birokratskih ustanov zacenja deprofesionalizirati,
to je izgubljati atribute profesije in pridobiva lastnosti usluZbencev. Profesionaliza-
cija in birokratizacija sta torej protislovna procesa, a oba prisotna v sedanjem
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zdravstvu. Medikalizacija in uporaba medicinskih tehnologij pa sta rezultat medi-
cinskega in tehnoloskega razvoja, ki ima svoje pozitivne in negativne strani.

Te tri strukturalne teZnje zdravstva vplivajo na njegovo funkcioniranje, ki ga
lahko razloZimo s shemo cikli¢nega feedback sistema (Aakster 1986): znotraj druz-
be potekajo razli¢ni procesi, katerih ucinki so tudi problemi ~ revi¢ina, kriminal,
nepismenost, bolezni, onesnaZevanje okolja in podobno. Vzporedno s tem se
v druzbi razvijejo druZzbene institucije, ki premagujejo nastale probleme in jih

- drZijo v mejah druZbeno $e sprejemljivega. Ce pa so te institucije neucinkovite pri
premagovanju problemov (&e narai¢ajo kriminal, revi¢ina, bolezni ipd.), pride
najprej do uvajanja »veé istega« — ve denarja, zdravnikov, zdravil itd. Ce se to
izkaZe za neudinkovito, se razvijejo alternativni krogi za premagovanje problemov
izven institucij, ki so pogosto uspesni. Alternativni pristopi (v zdravstvu, npr.
akupunktura, zdrava prehrana) se s¢asoma vkljuéijo v institucionalni sistem ali pa
ga lahko nadomestijo.

Ce opazujemo razvoj zdravstvenega varstva z vidika procesov osamosvajanja
(samozaséite, avtonomije) in povezovanja (socializacije, druzbenega nadzora),
lahko identificiramo tri glavna obdobja: (Sosi¢ et al. 1981).

1. Do 19. stoletja prevladuje v Evropi kmetko prebivalstvo, malo je starejsih
ljudi. Med zdravstvenimi problemi previadujejo nalezljive bolezni, zdravstvenega
zavarovanja ni. V takih razmerah zdravstvena sluzba deluje po nacelih t. i. »aristo-
kratske medicine« (A. Stampar, v Sosi¢ et al. 1981) in se ukvarja samo s privilegi-
ranimi druZbenimi sloji. Na SirSem podro&ju se ponuja dolo¢ena zas¢ita samo ob
pojavu epidemij. Ljudje si zagotavljajo zdravstveno varstvo sami oz. v lokalnih
skupnostih z raznimi oblikami lai¢ne medicine.

2. Zrazvojem kapitalizma pride do industrializacije in urbanizacije, oblikujejo
se delavski razred in interesi kapitala. Sodobna proizvodnja in vojna ne morejo vet
potekati brez nadzora nalezljivih bolezni. V doloenem smislu se poistovetijo
interesi delavcev in kapitalistov: delavec Zeli biti zdrav, kapital pa Zeli, da se
realizira proizvodnja in ustvarja profit. S tem namenom se sanira bivalno okolje in
uvaja zdravstveno zavarovanje. Delavci in ljudje postanejo predmet zdravstvenega
varstva. Samozaséita ni ve¢ potrebna, ker ni potreben subjekt delavca. Drugi so

* poklicani, da izvajajo zdravstveno varstvo delavcev. Ali, kot pravi Gorz: »Delavec

je prepustil kontrolo nad svojim delom inZenirjem in kontrolo nad svojim telesom
zdravnikom« (Gorz 1982). Medicina zdaj ni ve¢ predvsem ves€ina, praksa, ampak
se Cedalje pogosteje interpretira kot »objektivna znanost«.

3. Tretje obdobje je povezano s prevlado ideje o zdravju kot osnovni Elovekovi
pravici. V drugi polovici 20. stoletja so v razvitem svetu predvsem obvladane
nalezljive in nekatere druge akutne bolezni. Zivljenjska doba se podalj$a in pride
do staranja prebivalstva. V strukturi morbiditete prevladajo kroni¢ne bolezni. Ta
razvoj ponovno »lotuje« interese delavcev in kapitalistov. Kapital ni ve¢ zaintere-
siran za nadzor kroni¢nih bolezni med delavci, kajti nobena kroni¢na bolezen ne
ustavi poteka proizvodnje. Tudi kapitalu lastna potreba po rezervni industrijski
armadi brezposelnih delavcev zavira razvoj delavskih pravic. Delavci pa po drugi
strani zahtevajo zdravstveno varstvo ne le na podlagi potreb proizvodnje po zdravi
delovni sili, ampak na podlagi zahtev po dvigu kakovosti Zivljenja. Tako obe
kritiki — leva in desna — obstojefega sistema zdravstvenega varstva predlagata
samozad¢ito, vendar iz diametralno nasprotnih interesov: kapital ponuja vracanje
na prezivele oblike zdravstvenega varstva (trzni model), s tem Zeli prenesti odgo-
vornost za zdravstveno varstvo z druzbe na posameznika in ukiniti solidarnost.
Gibanja za samoza$&ito med ljudmi pa zahtevajo krepitev lastnega druzbenega
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subjekta v zdravstvenem varstvu. Sploini trendi demokratizacije spreminjajo
odnos javnosti do zdravstva. Pojavljajo se zahteve po pluralizmu v izboru zdravlje-
nja, po obvesenosti in nadzoru nad lastnim telesom in zdravljenjem, Kaijti birokra-
tizirano zdravstvo omejuje clovekove pravice in ne uspe zagotoviti mehanizmov za
participacijo uporabnikov (Dean 1986).

Protislovja razvoja zdravstva

V sodobnih industrijskih druzbah institucionalizirani sistem zdravstvenega var-
stva ni ve¢ dejavnik racionalnega ravnoteZja in ¢edalje manj uspesno blazi posledi-
ce egoizma in tekmovalnosti. Nekatere njegove pomanjkljivosti se kaZejo kot
(Skrbi¢ 1984):

1. protislovje med naglo naras¢ajocimi stroski zdravstvenega varstva in socas-
nega zmanjSevanja njegovih vidnih udinkov. Draga medicinska tehnologija je
usmerjena predvsem na bolnike, ki bodo ostali od nje doZivljenjsko odvisni in
ve¢inoma ne bodo obnovili svoje delovne sposobnosti. Stroski medicinske tehno-
logije vplivajo na porast deleza narodnega dohodka, namenjenega za zdravstveno
varstvo, ki je v razvitih drzavah okoli 7-10%;

2. protislovje med ¢edalje vedjo specializacijo medicine in edalje SirSim spek-
trom dejavnikov, ki na zdravje lahko vplivajo. Na primer, nesre¢a v jedrski elek-
trarni Cernobil bo $e desetletja vplivala na pove&evanje nekaterih bolezni na tisoce
kilometrov dale¢. Sodobna medicina pa je usmerjena predvsem na bolezen in manj
na bolnika, Se manj pa na okolje, ki (lahko) generira bolezen. Tako postaja
medicina vse bolj nemo¢na, saj obvladuje le manj$i del prostora, v katerem se
gibljeta zdravje in bolezen;

3. protislovje med ¢edalje ve¢jo medikalizacijo Zivljenja in viSanjem splosne
izobrazbe in razgledanosti. Ljudje postajajo v oceni svojega zdravja ¢edalje bolj
negotovi in odvisni od medicine eprav so Cedalje bolj razgledani. Celota druZbe-
nih odnosov jih sili v pasivnost. Povecuje se potreba po jemanju zdravil, po pregle-
dih in medicinski obravnavi;

4. protislovje med Cedaljo vecjo dostopnostjo do zdravstvenega varstva in nje-
govo ¢edalje bolj dehumanizirajoto, odtujujoco dejavnostjo. Zdravstvena obrav-
nava temelji na znanstveni zasnovi medicine po zaporedju: anamneza — diagnoza
— terapija, pri emer je bolnik zgolj predmet obravnave. Z veéino bolnikoy se ne
posvetujejo o natinu zdravljenja, pogosto izostanejo celo osnovne informacije
o tveganju dolocene terapije.

Zdravstvo socialne drzave naj bi pomagalo ustvariti predstavo o tem, da je pri
razdelitvi mogoce uresniciti ideale burZuaznega (in tudi socialistinega) idealizma:
enakost, pravica, svoboda. Zagotovitev socialnih in zdravstvenih pravic delavcem
naj bi umirila razredni boj, kajti koristila bi obojim — delavci bi bili bolj zdravi in se
bolje pocutili, in kapitalistom — bolj zdravi delavci bi bili bolj produktivni. Ker se ti
nameni niso uresnicili, so se pojavile razli¢ne kritike in predlogi za izhod iz krize.
Lahko jih razdelimo v dve skupini: eni vidijo reSitev v spremenjenem poloZaju,
obnaSanju in odgovornosti posameznika, drugi pa v spremembi globalnih druzbe-
nih odnosov (Skrbi¢ 1984, Carlson 1975, Illich 1975, Navarro 1976, Gorz 1982
Krasovec-Ravnik 1986, Doyal 1985).

Zanimivo je razmisljanje A. Gorza: zavzema se za prevajanje koristnega medi-
cinskega znanja v higieno kot nacin Zivljenja. Ne gre za boj proti znanosti, ampak
proti monopolu elite. Ne zavraca zdravil in medicinske obravnave nasploh, ampak
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se zavzema za to, da bi ljudje prevzeli oblast nad svojo boleznijo in nad vsem, kar
jih dela bolne, od Sole do tovarne. Tudi medicina ne more ponuditi zdravja, ki ga
Zivljenjski nadin in okolje unitujeta. NajpogostejSa je bolezen »od druZbe« in
medicina samo pomaga ljudem, da Zvijo s svojim nezdravim Zivljenjem. Taka
usmeritev medicine izhaja iz $e prevladujo¢ega prepri¢anja, da je telo mehanizem,
katerega deli se kvarijo in jih je mogoce in treba posamitno popravijati. Zato
medicina ne vidi druzbenih, ekonomskih in ekoloskih vzrokov bolezni in je torej
neudinkovita. Ne bori se proti patogenim znacdilnostim druzbe in mirno sprejema
vzroke bolezni, saj medicina pravzaprav Zivi od bolezni, ne od zdravja in je zanjo
koristnej$a druZba, ki producira bolezen. Omejen dostop do medicinskega znanja
zagotavlja privilegiran polozZaj zdravstvenih delavcev. Ce pa bi bilo medicinsko
znanje splo$no dostopno, razsirjeno kot nacin Zivljenja, ne bi omogocalo druzbene
modéi profesionalcem (Gorz 1982).

Zdravstveni delavci se dostikrat poudarjeno imenujejo vzgojitelji, ¢e$ da je
v njihovem interesu, da si ljudje pridobijo znanje o zdravju in bolezni in da si sami
pomagajo. Po drugi strani pa se zdravstveni delavci zapirajo (npr. z uporabo
strokovnega jezika) in se potutijo ogroZeni. Bolniki se namre¢ zelo hitro spremi-
njajo. Zahtevajo sodelovanje pri zdravljenju, dvigujeta se splosna in tudi zdrav-
stvena razgledanost. V sredstvih javnega obvestanja se veliko pise o zdravstvu,
v prodaji pa so tudi razli¢ni priro¢niki, ki naj bi sluZili za zdravstveno samozascito.
Naceloma bi te spremembe lahko omogotile zbliZanje zdravstvenih delaveev in
laikov kot obojestransko aktivnih partnerjev pri prepoznavanju in premagovanju
zdraystvenih problemov. Vendar pa zdravstvene delavce ti »novi bolniki« pogosto
motijo, ker vstopajo v njihovo monopolno podroéje — produkcijo zdravja. Ta
monopol je zastiten tudi s posebnim jezikom, ki je vedini nerazumljiv. Zdravstveni
delavci niso usposobljeni za to, da bi znanje ali »znanje« bolnikov in njihovo
motivacijo izrabili v procesu zdravljenja, pa tudi sistem zdravstvenega varstva jih
v to ne usmerja. Tako prihaja do konfliktov, ko se zdravstveni delavci pritoZujejo
nad bolniki in bolniki nad zdravstvenimi delavci.

Zdravstveni delavci omenjajo npr. ravnodusen odnos do onemoglih ali invalid-
nih svojcev, ki jih poskusajo »odloZiti« v zdravstvenih ustanovah. Druga pripomba
se nanasa na neenakomerno obremenjevanje ambulant. Veéina bolnikov prihaja
dopoldne in popoldanske ambulante so skoraj neizkoris¢ene (Konstantinovi¢
1986).

Bolniki pa tudi niso posebno zadovoljni z zdravstvenimi delavci, Po podatkih
raziskav ZIT-a (Letica 1986) 60% anketiranih meni, da zdravstveno osebje ne
opravlja svojega dela, kot bi bilo treba. Samo 30% jih je bilo (leta 1981) z zdrav-
stvom zelo zadovoljnih, 44% srednje in 26% nezadovoljnih. Podobne rezultate je
dalo enako vprasanje v raziskavi Slovensko javno mnenje 1981/82 (Tos 1982).
Samo polovica (49,5%) anketiranih v tej raziskavi je bila prepri¢ana, da bi pri
njihovi bolezni zdravstvena sluzba zanje naredila vse, kar zna in zmore, 19,8% ni
vedelo, 30,5% pa o tem ni bilo prepri¢anih (To$ 1982).

Ali so torej zdravstveni delavci in bolniki zavezniki ali nasprotniki? V kaks$no
smer se bo gibalo zdravstvo kot sistem odnosov med bolniki in zdravstvenimi
delavci ter med zdravstvenimi delavei samimi?*

* Vpratanje meri samo na eno od Inosti sazvoja zd , kar seveds ne pomeni, da so druge manj pomembne.
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3. Nekatere strategije in trendi razvoja

Kriza v zdravstvu spodbuja nastajanje razliénih strategij in scenarijev za pri-
hodnost. Najbolj znana je strategija Svetovne zdravstvene organizacije, opredelje-
na v razli¢nih dokumentih (npr. deklaracija Zdravje za vse do leta 2000, Alma Ata
1978). Za to strategijo je znatilen obrat od biomedicinskega k bolj biosocialnemu
pristopu. Kljub dolotenim pomanjkljivostim (Strong 1986) so ti dokumenti napre-
dek, saj vsebujejo poziv k interdisciplinarnemu, intersektorskemu in interprofesi-
onalnemu sodelovanju. Vendar $e mnogokrat spregledujejo ovire, ki so bolj ali
manj v vseh druzbah napoti takemu sodelovanju. Nekatere so prav gotovo (Hexels
& Wintersberger 1986): visoka delitev dela in specializacija; sistem izobraZevanja,
ki ni usmerjen v interprofesionalno sodelovanje in skupinsko delo; institucije so
toge, avroritarne in hierarhi¢no organizirane; profesionalni monopoli in skupinski
interesi, ti so rezultat zgodovinskega razvoja. Ce pa predvidevamo tesno sodelova-
nje, se ozka podoba profesije ne more obdrZati. Ne gre seveda za deprofesionali-
zacijo kot prevlado 3arlatanstva ali za izgubo identifikacije s podro&jem, ampak za
demonopolizacijo znanja, ukinitev hierarhije med sodelujo¢imi skupinami in pove-
¢anje osebne odgovornosti.

Na podiagi sedanjih protislovij se prihodnost zdravstva kaZe v razliénih per-
spektivah. Naj omenim npr. tradicionalni, tehnoloski in ekoloski scenarij zdravja
(H. Educ. Unit, 1986).

1. Tradicionalni scenarij ne predvideva bistvenih sprememb: po njem bo
zdravje tudi v prihodnosti nizko vrednoteno. Zdravstveni sistem bo usmerjen
k bolezni. Ustvarjanje zdrave druzbe in uZivanje zdravega Zivljenja ne bosta pred-
nostni cilji druzbe.

2. Po tehnolo$kem scenariju bo medicinska tehnologija premagovala zdrav-
stvene probleme.

3. Tretji, ekolodki scenarij pa predvideva samorazumevanje, samopomo¢ in
medsebojno pomo¢. Poudarek bo na pomodi in negi in ne na intervencijah, Vzpo-
stavilo se bo ravnovesje med naravo in druzbo in med moskimi in Zenskimi vred-
notami.

Nekateri trendi, ki jih v razvitem svetu Ze lahko zasledimo (gl. pregled literatu-
re v Pahor 1988), nakazujejo motno prisotne procese osamosvajanja pri prej
podrejenih poklicnih skupinah — predvsem v smislu pridobivanja veéje funkcional-
ne avtonomije, pa tudi zmanjSevanju hierarhije in povedevanju kolegialnosti.
Posledica avtonomije pri delu sta tudi vecja motiviranost in angaZiranost. Po drugi
strani pa se pri¢enjajo tudi procesi emancipacije bolnika od poloZaja »objekta«
zdravljenja z razli¢nimi oblikami vplivanja na zdravstveni sistem, pa tudi samopo-
modi. Razvoj na tem podrodju se kaZe predvsem kot preZemanje dveh do sedaj
ostro logenih in celo nasprotujocih si sistemov zdravstvenega varstva — profesional-
nega, institucionaliziranega, »uradnega« zdravstva in neformalnega, lai¢nega
zdravljenja, ki eksistirata lofeno. Prvo kot rezultat delitve in formalizacije dela,
znatilne za industrijsko druzbo, drugo pa kot preZiveli element predindustrijske
druZbe, ki je oditno tako inherenten ljudem, da ga tudi mo¢ni procesi industrializa-
cije, urbanizacije itd. niso mogli uniéiti. Zdaj, ko industrijska druzba kaze Ze svoje
negativne strani (tudi s krizo zdravstva), se te neformalne in alternativne oblike
zdravljenja $e toliko bolj uveljavljajo.

Menim, da nadaljnji razvoj ne pomeni enostavno negacije specializirane, »teh-
noloske« medicine, ampak povezovanje profesionalnih zdravstvenih delavcev in
ustanov z ljudmi (klienti, bolniki, uporabniki zdravstvenega varstva) na podlagi
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reciproéne avtonomnosti, ne pa le avtonomnosti profesionalcev ali avtonomnosti
posrednikov (drzave, SIS-ov) med uporabniki in izvajalci.

Znacilen primer za procese razvojnega osamosvajanja in povezovanja v zdrav-
stvu so skupine za samozdravljenje, ki so Cedalje pogostejsi pojav povezovanja
zdravstvenih delavcev in bolnikov (Dean 1986, Pahor, 1988).

Razvoj zdravstva torej pomeni spremembe znotraj obstojecega sistema zdrav-
stvenega varstva, npr. (de)hierarhizacijo kot tudi reintegracijo zdravstva v celovito
zivljenjsko okolje. Gre za reintegracijo, saj Sele industrijski nacin proizvodnje iztrga
»proizvodnjo zdravja«, jo osamosvoji glede na druge oblike Zivljenja in dela in jo
s tem poglobi in pospesi, a hkrati tudi omeji. Mnogo moznosti za samopomo¢ in
medsebojno pomo¢ pa ostaja neizkoris¢enih. Zato torej vidim razvojno perspektivo
v zdravstvu, ki sledi razvojnim trendom v druZbi nasploh, npr. trendu druzbene
samoprodukcije, samopomodi ipd. (Offe 1985, Svetlik 1988), v vedji samostojnosti
bolnika ob vedji pomod¢i sistema zdravstvenega varstva. Aktiven odnos do zdravja
pa bo posameznik razvil le, ¢e bodo v druzbi zanj doloteni pogoji: poleg obves¢eno-
sti tudi odprtost zdravstvenega sistema in sprejemanje druga¢nega poloZaja bolni-
ka. Institucionalizirano in profesionalizirano zdravstvo ima visoko stopnjo odpora
do takih sprememb (domnevam, da ne toliko na ravni stali$¢ kot na ravni konkret-
nega ravnanja, prim. analizo intervjujev z zdravstvenimi delavci v Pahor 1988),
kriza, v kateri se je zna$lo, pa je ravno tocka, kjer so kakovostne spremembe nujne.
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