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Pomanjkanje holizma
v skrbi za umirajoce
z vidika zdravstvene nege

Uvod

Danes v Sloveniji, podobno kot v drugih zahodnih drzavah, ve¢ kot pol ljudi umre v bolnisni-
cah in drugih javnih ustanovah. Ceprav je od ustanovitve prvega modernega hospica minilo
ze Stirideset let, je umiranje za mnoge mucen in bole¢ proces. Raziskave v razli¢nih drzavah
namre¢ odkrivajo skupno resnico, da so umirajoci delezni veliko manj pozornosti in skrbi kot
bi ju potrebovali. Delezni so agresivnih terapij, osebje z njimi malo in slabo komunicira, niso
jim lajsane bole¢ine in drugi neprijetni simptomi, ki spremljajo umiranje, njihovi strahovi in
duhovne potrebe so pogosto spregledani, izolirani so in pogosto umrejo v osami. Obc¢utek imajo,
da jih zdravstveno osebje ne ceni, ravna z njimi nehumano in jim odreka podporo in moznost
sodelovanja (Rasmussen, 1999; Taylor, 2004).

Ugotovitve slovenskih raziskav so podobne. Umirajo¢i si Zelijo ve¢ zasebnosti, kot jim je je
zagotovljene v bolni§nicah. Zelijo si ve¢ pozormosti zdravstvenih delaveev. Imajo obcutek, da
so premalo informirani o svojem stanju, zato ¢as bolezni doZivljajo kot negotovost. Po¢utijo se
razvrednotene, stigmatizirane in odrinjene (Strancar, 2004).

Medicinske sestre opazajo te tezave in jih pogosto navajajo kot eti¢ne probleme v skrbi za
umirajoce (Cerv in Klan¢nik Gruden, 2003b; Smitek, 2003b), a se ne ¢utijo dovolj mo¢ne, da bi
korenito posegle v slabe razmere. Posamezniki iz medicinskih vrst, predvsem zdravnice, se trudijo
po svojih mo¢eh (Strancar, 2004), a njihov napor v 3irsi druzbi nekako zvodeni. Filozofija hospica
in paliativne oskrbe vstopata v slovenski prostor sramezljivo in s tezavo.

Postavlja se vprasanje, zakaj nastajajo teZave pri uvajanju paliativne oskrbe v obstojedi zdra-
vstveni sistem, ko pa izkusnje kaZejo, da ta izboljsuje kakovost Zivljenja umirajocih in njihovih
bliznjih, ker jim uspesno lajsa trpljenje in tako povecuje njihovo zadovoljstvo. Zakaj pri tem v
Sloveniji zaostajamo za evropskimi in tudi za nekaterimi drugimi drzavami?

Do zdaj je bilo ugotovljenih kar nekaj razlogov za to, da pri vklju¢evanju paliativne oskrbe
v zdravstvene sisteme nastajajo tezave. Na tem mestu bi dodala e enega — marginalizacija holi-
sti¢nega pojmovanja sveta v zdravstvu. Kajti zdi se, da je v pomanjkanju holisti¢nega diskurza v
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zdravstvu, ki bi se s prevladujo¢im biomedicinskim dopolnjeval v zaokrozeno celoto, mogoce
iskati razloge za pomanjkanje skrbi za umirajoce.

V slovenskem druzbenem prostoru, kjer prevladuje kurativna medicina, sta paliativna oskrba
in zdravstvena nega, ki sta tesno povezani s skrbjo za umirajo¢e, manj znani podrodji zdravstva.
Filozofija, nacela in vrednote obeh imajo nekaj skupnih toc¢k: v svojih definicijah eksplicitno
navajata skrb za umirajoce; ta in vsakr$na druga skrb naj bi se odvijala v zaupnem odnosu med
strokovnjakom in ¢lovekom, za katerega ta skrbi; poleg tega jima je skupno prepricanje, da je
le v sodelovanju med strokovnjaki z razli¢nih podro¢ij oziroma s timskim pristopom mogoce
premagovati teZave, zaradi katerih ljudje i3¢ejo pomoc. V nadaljevanju sta obe dejavnosti pred-
stavljeni z namenom vpogleda v njuno skupno holisti¢no paradigmo.

Spreminjanje vzorcev umiranja in selitev umiranja v bolnisnice

Do devetnajstega stoletja so Evropejci ve¢inoma umirali doma, obkrozeni z druzino in sosedi.
Posledica teh razmer je bila, da so smrt in umiranje sprejemali na odprt nacin, se pravi kot nor-
malen in naraven del Zivljenja. Najpogostejsi vzrok smrti so bile okuzbe in poskodbe. Smrt je
nastopila relativno hitro. Ljudje so umirali veliko mlaji kot danes. Se posebno visoka je bila umr-
ljivost med dojencki, otroki in Zenskami v rodni dobi. Spremembe druzbenega sistema, izboljsane
Zivljenjske, predvsem higienske razmere in nova zdravila so omogo¢ili relativno varnost pred
okuzbami in posledi¢no daljso Zivljenjsko dobo. Zato so danes umirajoc¢i povecini priletni ljudje
s kroni¢nimi boleznimi, umiranje pa ¢edalje bolj postaja pocasen proces (Cerv, 2006).

Dvajseto stoletje je prineslo »skrito« smrt, ko se je umiranje preselilo v zdravstvene ustanove,
predvsem v bolnisnice. Na tak potek dogodkov je vplivalo ve¢ dejavnikov. Eden teh je bil pro-
ces sekularizacije druzbe, ki je povzro¢il, da so nadzor nad umiranjem od duhovnikov prevzeli
zdravniki. V bolj prakti¢cnem pogledu lahko ta trend pripisemo dejstvu, da je bolnisnica kraj,
kjer je zbrane najve¢ medicinske opreme in znanja, kar pri ljudeh zbuja (za)upanje. Poleg tega
je prislo do sprememb v organizaciji druzinskega in poklicnega Zivljenja, kjer ¢edalje pogostej-
Se zaposlovanje Zensk zunaj doma zmanj$uje moznost, da bi kot nepla¢ane negovalke skrbele
za umirajo¢e doma (Cerv, 2006).

Ugled in vpliv medicine sta se po drugi svetovni vojni moc¢no okrepila. Nova zdravila, novi
tehni¢ni pripomocki in izboljfane metode dela so omogocili razcevet dejavnosti. Gradile so se
sodobne bolni3nice, ki so zagotavljale prostor novim centrom za intenzivno terapijo in nego,
namenjenim hudo bolnim. S herojskimi primeri zdravljenja in ozdravitev se je zdelo, da se
uresni¢ujejo dolgoletne sanje o zmagi nad naravo, boleznijo in smrtjo. Bolnisnice so postale
kraj (intenzivnega) zdravljenja, zato so tedaj, ko ozdravitev ni bila ve¢ mogo¢a, bile tudi kraj
razosebljanja in podalj§evanega umiranja (Cerv, 2006).

Moderni hospic in paliativna oskrba

Odgovor na slabe razmere za umirajo¢e v bolnisnicah je bilo odprtje prvega modernega hospi-
ca, imenovanega St. Christopher’s Hospice, leta 1967 v Londonu, ki je bil plod dolgoletnih
prizadevanj Cecily Saunders, ki se je z umirajo¢imi najprej sreCevala kot medicinska sestra.
Pozneje je kot socialna delavka spremljala umirajocega prijatelja. Nazadnje pa je kot zdrav-
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nica pridobila potrebno znanje in mo¢, da je lahko korenito
posegla v nacin skrbi za umirajoce (Cerv, 2006).

Paliativno oskrbo bi lahko povezovali z lajfanjem neprijetnih
simptomov, ki mudijo neozdravljivo bolne, a kot nas opozarjata
Clark in Seymour (1999), je to znadilnost ve¢ine dela v zdravstvu.
Tisto, kar temeljno lo¢i paliativno oskrbo od prevladujoce oblike
obravnave bolnikov, je koncept skrbi, ki pozornost preusmerja s
paternalizma na soudelezbo, z linearnosti na holizem in z bolnika
na osebo.

Bistveni elementi, ki opredeljujejo paliativno oskrbo, so:

—  Dobra komunikacija z bolnikom in njegovimi bliznjimi, s pomo¢jo katere z njim navezemo
human odnos zaupanja in sodelovanja. V takem vzdusju je laze dajati psihi¢no in duhovno
podporo. V njem tudi ni prostora za laz, ker ima bolnik pravico na primeren nacin o svojem
stanju izvedeti toliko, kolikor Zeli.

— Zaradi spostovanja bolnikove avtonommnosti z njim vzpostavljamo partnerski odnos, ki mu
omogoca, da po najboljsih moc¢eh, dokler se le da, sam odlo¢a o sebi.

—  Za uspesno obvladovanje bolecin in drugih neprijetnih simptomov, kot so bruhanje, oslabe-
lost, utrujenost, zaprtje, suha usta, tezave z dihanjem, zmedenost, tesnobnost in drugo, sta
potrebna natan¢no iskanje simptomov in zdravljenje. Te simptome je najprimerneje iskati
aktivno, saj jih bolniki pogosto zamol¢ijo, ker mislijo, da jim ni pomo¢i ali celo, da so s svojimi
pro$njami motedi za zdravstvene delavce.

- Podpora bolnikovim bliznjim je pomembna, ker ljudje Zivimo in umremo v spletu socialnih
razmerij. Ker je bolnik odvisen od tega, kako se na nastale razmere odzivajo njegovi bliznji,
je pomo¢ njim posredno tudi pomo¢ bolniku. Po njegovi smrti sta jim ponujena pomo¢ in
podpora v obdobju Zalovanja.

—  Pri tako kompleksni nalogi, kot je spremljanje umirajocega, je nujno dobro sodelovanje
razli¢nih strokovnjakov. Paliativna oskrba temelji na delu v timu, v katerem se vloge preple-
tajo glede na bolnikove potrebe. Ker je delo z umirajo¢imi in njihovimi bliznjimi pogosto
tezavno, je velik poudarek namenjen podpori ¢lanov tima. Tim lahko sestavljajo medicin-
ske sestre, zdravniki, dietologi, prostovoljci, duhovni spremljevalci ...

— Za bolnika in njegove bliznje je neprecenljive vrednosti to, da vedo, kam oziroma na koga
se lahko obrnejo po pomo¢. Ker zanje ponavadi skrbijo razli¢ni strokovnjaki, je klju¢na
nepretrgana oskrba. O bolniku naj bi bili pouceni vsi strokovnjaki, vpleteni v oskrbo, vsaj
eden pa naj bi imel o njem vse podatke in celosten vpogled v njegovo stanje, da lahko uskla-
juje dejavnosti (Salobir, 2002).

Zdravstvena nega

Zdravstvena nega je dejavnost medicinskih sester. Gre za strokovno dejavnost v zdravstvu, v naspro-
tju z lai¢no ali poklicno osebno nego. V hierarhi¢ni organizacijski kulturi zdravstva je zdravstvena
nega podrejena medicini. Pahor (2006) nas seznanja, da imajo medicinske sestre malo mod¢i in
moznosti vplivanja na vsch ravneh zdravstvenega varstva. Poleg tega je zdravstvena nega »Zenski«
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poklic, ve¢ kot 90 odstotkov pripadnic je namrec¢ Zensk, z vsemi
znadilnostmi: nizka placa, nizek status, slabe delovne razmere,
majhna moznost napredovanja in slaba izobrazba. Prevlada
kurativne medicine se kaze tudi v tem, da so vsi najpomemb-
nejsi nosilei odlocitev v zdravstvu zdravniki (in ponavadi moski).
| Medicinske sestre so pojmovane kot zdravnikove pomo¢nice, ki
| izvajajo njegove ukaze. Negovalna komponenta zdravljenja je
nevidna in podcenjena. Da bi medicinske sestre opredelile svoje
Angleska knjiga o zelistni medicini s slikov- podro¢je delovanja in ga locile od sorodnih disciplin, predvsem
nim prikazom zelis¢ in roz iz 17. stoletia 1 medicine, so skozi zgodovino oblikovale razli¢ne definicije, ki
kazejo, da svojo nalogo vidijo predvsem v pomo¢i bolniku.

Florence Nightingale, pionirka sodobne zdravstvene nege, je opisala vlogo medicinske
sestre kot osebe, ki bolniku pomaga dose¢i ¢im boljso telesno pripravljenost za lastno aktivnost
(Urbanci¢, 1996). Mednarodni svet medicinskih sester (International Council of Nursing,
2007) pa zdravstveno nego opredeljuje kot avtonomno in sodelovalno skrb za posameznike vseh
starosti, za druZzine, skupine in skupnosti, za bolne in zdrave v vseh okoljih. Zdravstvena nega
vklju¢uje promocijo zdravja, preprecevanje bolezni in skrb za bolne, invalidne in umirajoce
ljudi. Zagovornistvo, promocija varnega okolja, raziskovanje, sodelovanje pri oblikovanju zdra-
vstvene politike, pri upravljanju zdravstvenih sistemov in v izobraZevanju so prav tako klju¢ne
naloge zdravstvene nege.

Zdravstvena nega je eti¢na praksa, ker je poseben nacin vstopanja v svet drugih ljudi. To
mora biti dobro, pravilno in koristno, da doseZemo pri¢akovani cilj — pomo¢ ¢loveku pri zado-
voljevanju potreb v zvezi z zdravjem in v dolocenih okolis¢inah tudi z Zivljenjem ali smrtjo.
Dolga leta se je opirala na biomedicinsko etiko kot izhodi$¢e za eti¢no razmisljanje, presojanje
in delovanje medicinskih sester. V zadnjih dveh desetletjih pa oblikuje lastno poklicno etiko
— etiko skrbi (Smitek, 2003a). Ta je vezana na oskrbo, odzivnost in odgovornost pri ohranjanju
med¢loveskih odnosov in na razvoj moralne intergritete v teh odnosih. Njen moralni premislek
vkljucuje obcutljivost za celoto in Custveno zavzetost. Lahko bi rekli, da vznika iz prakse, v
nasprotju z biomedicinsko etiko, ki moralne probleme formulira abstrakino (Cerv in Klan¢nik
Gruden, 2003a). Zanjo je znacilno, da »temelji na odnosnosti in medsebojni odvisnosti. Njeno
vodilno nacelo je, da ljudje potrebujemo drug drugega, da bi dobro Ziveli in da lahko obstaja-
mo kot posamezniki le, ¢e z drugimi navezujemo razmerja skrbi«. (Sevenhuijsen, 2003, cit. po
Cerv in Klan¢nik Gruden, 2003a)

Kot pravi Pahor (2006), nam kriti¢ni pogled na predstavljeno pokaze, da gre bolj za Zelje
oziroma usmeritve za delovanje kot pa za dejansko stanje v dejavnosti zdravstvene nege in,
tukaj lahko dodamo, tudi paliativne oskrbe. Absolutna prevlada kurativne medicine na podro-
¢ju zdravstva v vecini evropskih drzav namre¢ dusi pobude, ki se ne ujemajo s prevladujocim
biomedicinskim modelom obravnave bolnikov.

Razvoj razmerij med holisti¢nimi in
biomedicinskimi teznjami v zdravstvu

Oris zgodovinskega razvoja odnosov med medicino in zdravstveno nego nam bo v pomo¢ pri
razumevanju trenutnih razmerij med biomedicinskim in holisti¢nim diskurzom v zdravstvu.
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Wicks (1998) trdi, da je delitev dela, ki je znacilna za
razmerje med zdravstveno nego in medicino, konstituirana
na ravni vednosti in praks ter da se ta oblika dominacije kaze
kot zmaga znanstvene medicine nad starejsimi, holisti¢nimi
tradicijami. Po njenem je imela znanstvena revolucija sedem-
najstega stoletja mocan vpliv na vse oblike znanja, vklju¢no s
tistim o zdravju in bolezni.

Klju¢na oseba v razvoju novega znanstvenega védenja in

znanstvene prakse je bil Francis Bacon, za katerega je bilo Splosno prepoznaven znak holisticne
razumevanje narave zreducirano na razumevanje vzorcey, po medicine

katerih je materija organizirana v skladu s poznanimi mehan-

skimi zakoni. Boljse ko je poznavanje teh, laze nadziramo, obvladujemo in izkoris¢amo
naravo. Potrebno znanje pa si lahko zagotovimo le z znanstvenimi metodami. Baconov
metafori¢ni stil je mocan politi¢ni instrument za preoblikovanje pojmovanja Zemlje kot
ljubece matere ali maternice Zivljenja v vir skrivnosti, katerih razkritje obeta moznost eko-
nomskega razvoja (Wicks, 1998).

Z razvrednotenjem narave in po analogiji tudi Zenske so bile razvrednotene in margi-
nalizirane tudi renesan¢ne »organske« filozofije, ki jim je bila skupna predpostavka Zivega,
CuteCega in organskega kozmosa Sestnajstega stoletja, katerega deli so povezani, prepleteni
in soodvisni. Ta je bil preoblikovan v novega, mehanskega. Naravni filozofi so se skupaj s
svojim spostljivim in ob&udujo¢im odnosom do narave umaknili znanstvenikom, katerih
cilj je bil obvladovati, nadzorovati in manipulirati z naravo. Z vzponom novega svetov-
nega nazora je znanje o naravi postalo pomembnejse od same narave. Boj med obema
pristopoma je imel daljnoseZne posledice na znanje in prakse, povezane z zdravjem in
zdravljenjem (Wicks, 1998).

Mehanicisti¢ni pristop je bil s pojmovanja narave prenesen tudi na pojmovanje telesa.
Kmalu za tem, ko je Descartes pri ¢loveku lo¢il um od telesa in le-tega izenadil s strojem,
so se zacele ustanavljati prve klinike, predhodnice modernih u¢nih bolnisnic. Te so se
pomembno razlikovale od dotedanjih bolnisnic in hospicev, ki so bili prostori zavetja in
nega za bolne in umirajo¢e. Na kliniko so bili sprejeti le bolniki, katerih bolezni so bile
tipi¢ne in zato primerne za proucevanje (Wicks, 1998).

Mehanicisti¢ni diskurz je pocasi prezel vsa akademska podrodja, vkljuéno z medicino,
holisti¢ni diskurz pa se je umaknil na margino, ob¢asno potihnil, se veasih skril v prevlada-
joci diskurz ali se z njim spustil v odkrit spopad, in to ne le na obrobju javnega Zivljenja,
ampak v sami sr¢iki znanosti in medicine, saj so nekatere znane in vplivne osebnosti takra-
tnega Casa gojile in poucevale vitalizem (Wicks, 1998).

Za primer zdravstvene oskrbe v ¢asu pred vzponom velikih u¢nih bolnisnic v devet-
najstem stoletju Wicks (1998) navaja angleski primer, kjer so za zdravje prebivalstva skr-
beli razli¢ni izvajalci. V grobem so se delili na regularne praktike — zdravnike, kirurge in
lekarnarje ter na neregularne empirike: modre Zenske, babice in medicinske sestre. Oboji
so pomagali tako premoZnim kot manj premoznim slojem prebivalstva in pri obojih je
prevladoval holisti¢ni na¢in obravnave bolnikov. Pri svojem delu so uporabljali tako znanja
in prakse uradne medicine kot neuradnih zdravilcev, posebej zelis¢arjev. Tako empiriki kot
praktiki so k bolniku pristopali podobno. Ziveli so na domovih ljudi, za katere so skrbeli.
Upostevali so osebo v njenem Zivljenjskem okolju in njene Zivljenjske izkusnje. Pri svojem
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. delu so uporabljali zelis¢a, da bi spodbudili zdravilne moci
) narave. Ce je bilo potrebno, so sedeli ob bolniku in mu nudi-
- li osnovno nego.

Vzporedno s tem so bili ljudje delezni zdravljenja in nege
. tudi v takratnih bolnisnicah. Tam delujo¢e medicinske sestre
- _.-‘:"a_i- so prihajale iz razli¢nih druzbenih slojev, imele razli¢na zna-
S nja in ve$éine, razlikovale pa so se tudi po stopnji avtonomije.
Farmacevtske steklenitke z moznarjem in  'odobno je bila medicina tistega ¢asa mesanica konfliktnih
tolkatem iz 17. stoletja znanj in praks. Kazala se je napetost med zdravilskimi mode-
li na eni strani in mehanicisti¢cnim modelom tehnokratske

znanstvene medicine na drugi (Wicks, 1998).

V ¢asu razeveta velikih u¢nih bolnisnic se je pojmovanje bolnika kot usmiljenja in pomo-
¢i potrebnega ¢loveka spremenilo v pojmovanje bolnika kot telesa, ki ga je treba opazovati,
poznati in zdraviti. Baconovski jezik nadvlade in kontrole v znanosti se je uspesno ugnezdil v
medicinski diskurz. Proces objektivnega opazovanja v moderni znanstveni medicini je zahteval
loc¢itev opazovalca od bolnikovega trpljenja in bolec¢ine. To pretrganje povezanosti z drugim
loveskim bitjem pa je dajalo moZnost za veasih krute postopke na bolnikih. Studentje so si
tako pridobili tehni¢no znanje in kirurske izkusnje, hkrati pa so bili vpeljani v mosko kulturo
bolnisni¢ne medicine (Wicks, 1998).

Posamezni zdravniki so se temu upirali. Podobno so tem pogledom in praksam nasprotovale
takratne medicinske sestre. Florence Nightingale je na primer pisala, da opazovanje ne sme biti
namenjeno zgolj kopi¢enju zanimivih dejstev, ampak reSevanju Zivljenj in pospesevanju zdra-
vljenja. Diskurzi, ki bi podpirali hladno, distancirano opazovanje trpljenja znotraj holisti¢ne
tradicije, niso bili mogo¢i (Wicks, 1998). V tem boju so bile tako medicinske sestre kot posa-
mezni holisti¢no usmerjeni zdravniki porazeni. Kartezijanska tradicija, ki se je skozi osemnajsto
stoletje Sirila in utrjevala, je kon¢no prevladala. Z vzponom bolnisnic v devetnajstem stoletju se
je zalela razvijati znanstvena medicina, medicinske sestre pa so postale zdravnikom podrejena

poklicna skupina (Pahor, 2006).

Vpliv prevlade biomedicinskega diskurza na skrb za umirajoce

Sistematizirano medicinsko znanje je koloniziralo svet Zivljenja, ki je skupen ¢lanom skupno-
sti in se nana$a na predrefleksivne oblike predpostavk, prepric¢anj in odnosov, ki delujejo kot
osnova eksplicitne komunikacije. Znanstveno-tehnoloska racionalnost je prevladala nad sve-
tom oskrbe. Prevladujo¢a paradigma v zdravstvenem varstvu je postala biomedicinska (Pahor,
2006), ki pa ni vseobsegajoc¢a, ampak partikularna. Holisti¢no cikli¢no pojmovanje zivljenja,
v katerem je prostor tudi za smrt, se je umaknilo linearnemu, kjer je smrt postala nasprotje
Zivljenja.

Medicine smrt ne zanima, zanjo pomeni kve¢jemu poraz naporov za ohranjanje Zivljenja,
zato skrb za umirajoce prepusc¢a podrejenim medicinskim sestram. Bolni$ni¢na obravnava
umirajocih pa je velikokrat mehani¢na in neosebna, saj se zgleduje po tovarniskem vzoru,
kjer je najpomembnejsa ¢im visja produktivnost. Marginalizacija nege privede do poslabsa-
nja kakovosti zivljenja. Vidik oskrbe pa je, tudi zaradi majhne druzbene mo¢i njenih nosilk
in nosilcev, pogosto prezrt, neviden in nesliSen (Pahor, 2003).
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Sodobni zdravstveni sistemi ¢edalje bolj poudarjajo pomen enakopravnega polozaja vseh
vklju€enih, tako strokovnjakov kot bolnikov. To je osnova za sodelovanje, ki naj bi pripomo-
glo k boljsi kakovosti zdravstvenih storitev in posledi¢no ve¢jemu zadovoljstvu vseh. V sloven-
skem zdravstvu pa so odnosi $e vedno tradicionalno hierarhi¢ni. Hierarhi¢nost odnosov ne
zadeva le zaposlenih v zdravstvu, ampak tudi bolnike, ki pri njih i§¢ejo pomo¢.

Po ugotovitvah raziskave o organizacijski kulturi v slovenskih bolnisnicah, ki jo je opravila
Skela Savi¢ (2006), napovedi za prihodnost niso roznate. V slovenskih bolni§nicah namre¢
vlada kultura stabilnosti, stalnosti, zanesljivosti, u¢inkovitosti, kontrole, nizkih strogkov in
usmerjenosti vase. V ospredju so formalna pravila in red. V bolnisnicah, kjer je prevladu-
jo¢a kultura hierarhije in trga, kot na primer v slovenskih bolnisnicah, je ve¢ nezaupanja,
konfliktov in nasprotovanja spremembam, kar ne vodi v izboljSevanje, temve¢ v stagnacijo.
Spremembe se namre¢ laze uvajajo v odprtem odnosu med zaposlenimi, spodbujanju sode-
lovanja, odprti komunikaciji in sodelovanju pri odlo¢anju. Posledica togosti zdravstvenega
sistema je med drugim tudi nerazvitost paliativne oskrbe (Strancar, 2004).

Iz predhodnih raziskav je razvidno, da je pri nas kultura hierarhije stalna in se celo krepi.
Zaposleni si poleg ve¢je kulture skupine v prihodnosti Zelijo tudi hierarhije, kar kaze, da ne
zelijo v polni meri prevzeti odgovornosti za svoje delovanje, ampak jim ustrezata tudi nadzor
in usklajevanje. Avtorica domneva, da je v slovenskem zdravstvu hierarhija sprejeta in ponotra-
njena (Savic¢, 2006).

Zanimivo je pogledati tudi razlike in podobnosti, ki so se pokazale med tremi poklicnimi
skupinami v zdravstvu, ki so sodelovale v raziskavi: zaposleni v upravi, zdravniki in medicinske
sestre. Pri vseh je prevladovala usmerjenost v kulturo hierarhije. Posebno je presenecala ta
usmerjenost pri medicinskih sestrah, ki je v podobnih tujih raziskavah ni bilo zaslediti. Tam
se medicinske sestre zavzemajo za timsko delo in fleksibilnost. Slovenske medicinske sestre
pa so vendarle bolj kot zdravniki in zaposleni v upravi naklonjene timskemu povezovanju in
inventivnosti (Savi¢, 20006).

Za vse obravnavane poklicne skupine je znacilno tudi pomanjkanje skupinske identitete.
Kot kaze, je za zaposlene v slovenskem zdravstvu organizacija le orodje za doseganje lastnih
poklicnih ciljev (Savi¢, 2006). Lahko si le predstavljamo, kje so v tem prostranem kozmosu
interesov umirajo¢i in skrb zanje.

Poznavanje in razumevanje organizacijskih kultur in odnosov v zdravstvu je pomembno,
ker nam omogoca dolo¢eno stopnjo predvidevanja in na¢rtovanja sprememb, v naem prime-
ru uvajanja paliativne oskrbe v slovenski zdravstveni sistem. Na tem mestu pa je smiselno tudi
zato, ker je iz teh kultur in odnosov stkano okolje, v katero vstopa umirajoci, v€asih tudi proti
svoji volji.

Kot pravi Edvardsson (2005), bi vzdusje ali atmosfero na bolniskem oddelku lahko poi-
menovali kultura. Ta je na razli¢nih podrod&jih zdravstva lahko razli¢na. Na akutnih bolni-
skih oddelkih je opisana kot kurativna kultura in »hitenje«, medtem ko je v hospicih in na
paliativnih oddelkih opisana kot kultura oskrbe in »upoc¢asnjenost«. Domnevamo lahko, da
atmosfera na bolniskem oddelku ni ustvarjena zgolj iz fizi¢nega okolja, ampak tudi iz ¢lo-
veskih dejanj in nacinov bivanja: nacina, kako osebje hodi po oddelku, kako tam prezivlja
svoj ¢as, kako govori z bolniki, kak3en pristop ima do njih, kako se jih dotika, kako jih umiva
in jim postreze s hrano. Rasmunssen (1999) pravi, da umirajo¢i to atmosfero opisujejo kot
zadrzevanje ali dopu§¢anje moznosti za svoje brezdomstvo. Kadar so sprejeti gostoljubno in
podprti v Zivljenju sredi fizi¢nega, duhovnega in ¢ustvenega trpljenja, to potrjuje njihovo
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izkusnjo sebe kot osebe in njihov ob¢utek povezanosti z drugimi, ¢eprav v skrajni situaciji. To
jim omogoca izkusnjo celostnosti in skupnosti. Po¢utijo se, kot bi bili doma v sebi, v drugih
in v svetu. Po drugi stani pa lahko bolni$ni¢na atmostfera v njih zbuja ob¢utja razseljenosti,
ogrozenosti in ujetosti v molk, kar vodi v ob¢utja izolacije v skrajni situaciji, razdrobljenosti
in odtujenosti — kar jim daje izkusnjo brezdomstva, pocutijo se lo¢eni od sebe, od drugih in
od sveta.

V raziskavi o umiranju v slovenskem prostoru je Strancarjeva (2004) odkrila, da so umi-
rajoCi in njihovi svojci na samem dnu hierarhi¢ne piramide in da svojo podrejenost jasno
obc¢utijo. V svoji odvisnosti se bojijo zameriti zdravstvenim delavcem. Ker od zdravstvenih
delavcev ne morejo dobiti potrebnih informacij, se po¢utijo razvrednotene in odrinjene, nji-
hovi svojci pa imajo ob¢utek razo¢aranja in izigranosti. Umirajo¢i so v na§em zdravstvenem
sistemu zanemarjena in deprivilegirana skupina.

Sklep

S prevlado biomedicinskega diskurza v zdravstvu so se odprle moznosti za znanstveno obravna-
vo Cloveskega telesa in bolezni, kar je pripomoglo k uspesnej$emu zdravljenju teh, a je véasih
pomenilo tudi vir raz¢lovecenja za bolnike. Obenem so bili utisani holisti¢ni diskurzi, ki so
zivljenju nakako dajali smisel, saj so ga povezovali v celoto z vsem, kar je ¢loveka obdajalo.
Cutenje z drugim obeta, da v trpljenju in umiranju ne ostanes sam. Paliativna oskrba in zdra-
vstvena nega sta, ¢eprav za zdaj »plahi«, nosilki teh idej. Kadar medicina vidi svoje poslanstvo
le v zdravljenju bolezni, je umiranje zanjo nezanimivo in jo spravlja v zadrego. Zaradi svoje
moci znotraj zdravstva to svoje prepri¢anje zlahka uveljavi tudi na drugih podro¢jih in ne le
na kurativnem.

V slovenskem zdravstvenem sistemu, kjer je prevladujo¢ diskurz kurativne medicine,
vlada stroga hierarhi¢na ureditey. Trenutne razmere za umirajoce so take, da ve¢inoma ne
umirajo doma, kot bi si Zeleli (Strancar, 2004). S sprejemom v bolnisnico ali v kakrsenkoli
drug del zdravstvenega sistema pa se odrecejo dobrinemu delu samostojnosti in hoces
noces sprejmejo medicinski vidik svojega stanja ter se prepustijo zdravljenju. Tehni¢na
usmerjenost in »industrijski« nacin zdravstvene obravnave v bolnisnicah krepita njihovo
nemod. Zdravstveno osebje se zaradi lastne tesnobe, povezane s smrtjo, in neznanja izogi-
ba stikom z njimi oziroma jih omejuje le na najnujneje. Razmere klicejo po vzpostavitvi
kriti¢nega stalis¢a do obstojecega sistema zdravstvenega varstva, v katerem naj bi se name-
sto obnavljanja in razra$¢anja hierarhi¢ne strukture kontrole, ki dusi moZznosti za razvoj
eti¢no zadovoljive oskrbe, razvili odnosi podpore moralni integriteti in avtonomiji vseh
udelezenih.
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