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Izvlecek — Odnosi v zdravstvenem sistemu so zaznamovani
razli¢nimi opozicijami. Temeljni dualizem, opozicija med mo-
Skim in Zensko oziroma med zdravnikom in medicinsko sestro,
izhaja iz druzbe kot celote. Clanek temelji na antropoloskem
opisu primarnih dualistiénih organizacij in projicira osnovno
idejo dualizma na zdravstvene sluZbe. Pri tem najprej analizira
sestavo delovne sile v Nacionalni zdravstveni sluZbi v Veliki
Britaniji, nato pa Se v javni zdravstveni sluzbi v Republiki Slo-
veniji. V zadnjem delu povzema dualistiCne aspekte znotraj
zdravstvenih sluZb in nakazuje njihov vpliv na kakovost zdrav-
stvene oskrbe varovanca.

Uvod

»Medicinske sestre potrebujemo bolj kot kdajkoli
prej,« je zapisal generalni direktor Svetovne zdrav-
stvene organizacije dr. Hiroshi Nakajima (1).

Polozaj medicinskih sester v zdravstvenem sistemu
pa je zaskrbljujo¢. Rupnikova (2) ugotavlja, da se o
njem vse premalo govori. Medicinske sestre opravlja-
Jjo svoje delo znotraj izrazito dualisti¢ne organizacije.
Dualizem je zaznamoval Ze plemenske organizacije,
ki jih je prouceval C. Lévi-Strauss. Dualizem znotraj
zdravstvenega sistema ima veC razseZnosti. Najvidnej-
$a pa je opozicija med zdravnikom in medicinsko se-
stro oziroma medicino in zdravstveno nego.

Clanek odgovarja na naslednja vprasanja: Kakne
opozicije najdemo znotraj plemenske organizacije?
Kak3na je organizacija zdravstva po svetu in pri nas?
Kaksen je poloZaj Zensk (predvsem medicinskih se-
ster) znotraj Nacionalne zdravstvene sluzbe v Veliki
Britaniji in zdravstvene sluZzbe v Sloveniji? Katere so
temeljne opozicije znotraj zdravstva? Ali podrejenost
medicinskih sester zdravnikom prina$a velike koristi,
ali pa je le rezultat utrjevanja moske oblasti v druzbi?
Kak$ne so moZnosti medicinskih sester, da si izbolj-
§ajo svoj poloZaj?

Temeljni dualizem znotraj zdravstva se v mnogih
primerih lahko primerja z osnovnim dualizmom zno-
traj SirSe druZbe, opozicijo med moskim in Zensko.

Darbyshire (3) ugotavlja, da dokler bodo imela v
druzbi podrocja, ki so stereotipno mogka, visoko teh-

DESCRIPTORS: health services-organization and administra-
tion

Abstract — The relations inside health care system are marked
by different oppositions. The basic dualism, the opposition be-
tween man and woman, respectively doctor and nurse derives
from the society as a whole. The article proceeds from anthro-
pological description of primary dualistic organizations and
projects the basic idea of dualism on health service. The first
part of the article analyses workforce in the National Health
Care Service in Great Britain and compares it with the workforce
in the Public Health Care Service in the Republic of Slovenia.
In conclusion the impact of dualistic aspects of health services
on the quality of health care of clients is presented.

nolo$ka in orientirana k bolezni, vigji ugled od tipi¢no
Zenskih podrocij, kot so dejavnosti, usmerjene v dol-
gotrajno nego, kakovost Zivljenja in vzdrZevanje zdrav-
ja, je zelo malo moZnosti za vecje spremembe v me-
dosebnih odnosih znotraj zdravstva.

Za dosego nasih ciljev so potrebne temeljite spre-
membe, ki se morajo zaceti v nas samih. Medicinske
sestre-Zenske moramo spremeniti svoje vedenje (4),
zahtevati spoStovanje svojega sebstva in svojega dela.
To pa ni mogoce dokler se same ne zatnemo sposto-
vati: sebe in svoje vrstnice.

Clanek vsebuje poleg teoretiCnega $e empiricni del.
Metoda dela je deskriptivna, tehnika zbiranja podat-
kov pa delo na dokumentaciji (Zdravstveni statisti¢ni
letopis Slovenije 1997 (5)).

Opis dualisti¢ne organizacije

Pri opisu dualisti¢nih organizacij se naslanjam na
C. Lévi-Straussa, ki je prouceval takSne primere v
Ameriki in Indoneziji.

Prvi primer tak$ne dualisti¢ne organizacije je vas
plemena Winnebago blizu velikih ameriskih jezer. To
pleme je bilo neko¢ razdeljeno na dve polovici, od
katerih se je ena imenovala »zwangeregi« (tisti zgo-
raj) in druga »manegi« (tisti, ki so na zemlji). Obsta-
jata dva opisa te organizacije. Po prvem opisu je
imela vas obliko kroga, po katerem so bile kolibe
razporejene po celem podrocju kroga, vendar razde-
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ljene na dve polovici. TakSno obliko je Lévi-Strauss
poimenoval diametralna struktura. Drugi opis vasi je
Lévi-Strauss imenoval koncentri¢na struktura in opi-
suje vas kot velik krog znotraj katerega se nahaja en
manjsi krog (6).

Primer koncentri¢ne strukture je pleme Omarakana
na oto¢ju Trobriand. Kolibe v vasi so razporejene v
dveh koncentri¢nih prstanih, v sredi§¢u pa je podrocje
javnega in sveCanega Zivljenja. Notranji krog kolib je
podrogje vseh vrst tabujev. Tu so bivali§éa jam. To je
sveto podrocje. Zunanji prstan kolib oziroma profani
del vasi, kot ga imenuje Malinowski, pa naseljujejo
poroceni pari (6).

Med obema podrocjema torej obstajajo nasprotja kot
so centralno — periferno, sveto — profano. Poleg teh
nasprotij je glavna razlika med obema obro¢ema kolib
tabu kuhanja, kajti kuhanje je jamam neprijazno. Hra-
na se lahko kuha in je samo v zunanjem krogu duZin-
skih kolib (6).

Vas pa se deli tudi po spolu. Osrednji del vasi je
moski del, medtem ko je Zenski del vasi »ulica« (6).

V tem primeru dualisti¢ne organizacije torej lahko
najdemo pet kompleksnih opozicij: sveto — profano,
surovo — kuhano, neporoceni — poro¢eni, moski — Zen-
ski, centralno — periferno.

Naslednje opozicije lahko najdemo v primerjavi
strukture vasi omenjenega plemena Winnebago s struk-
turo vasi plemena Negri — Sembilan na Malajskem pol-
otoku. V primeru plemena Winnebago imamo nek
osednji prostor, ki se postavlja nasproti sami vasi, le-
ta pa se postavlja nasproti gozdu, ki vse obkroza. V
drugem primeru plemena Negri-Sembilan pa obstaja
$e opozicija med obalo in notranjostjo oziroma med
vi§jim in niZjim. Naslednja opozicija se ri$e med ob-
delano zemljo (nasadi palm) in neobdelano (6).

Lévi-Strauss ugotavlja, da je opisani dualizem dvo-
jen. Enkrat izgleda, da izhaja iz simetri¢ne in uravno-
teZene dihotomije med druZbenimi skupinami, med
aspektom fizi¢nega sveta in med moralnimi oziroma
metafizi¢nimi lastnostmi. Drugi€¢ pa lahko vidimo, da
ta neenakost ni vedno in nujno prisotna in da niti ne
izhaja iz narave plemena, ki je preZeta z reciproCnost-
jo, temvec¢ predstavlja neko misterioznost. Ta misteri-
oznost se kaZe predvsem v diametralnih strukturah vasi,
kjer hierarhija ne izhaja iz naravne postavitve elemen-
tov, kot je to lepo videno v koncentri¢nih strukturah.
V koncentri¢ni strukturi je nastanek hierarhije razum-
ljiv sam po sebi, ker sta dva elementa razporejena gle-
de na osnovnega — srediS¢ni prostor. Notranji krog ko-
lib, ki je blize osnovnemu elementu, je po hierarhiji
vi§je nad zunanjim krogom kolib, ki se nahaja dlje od
sredisca (6).

Misterioznost oziroma nastanek hierarhije v diame-
tralni strukturi Lévi-Strauss pojasni s primerom juz-
noameriSkega plemena Bororo.

V sredi$c¢u vasi Bororo stoji moska hisa, hiSa samca
—neporocenega moskega. To podrocje je ograjeno s koli
in nima vegetacije. Skozi grmicevje, ki pokriva ostali

prostor pa vodijo majhne stezice do druZinskih kolib
na robu, ki so razporejene v kroZnici na robu gozda. V
teh kolibah prebivajo poroceni pari in njihovi otroci.
Rod je matrilinearen, prebivali§¢e pa matrilokalno. To-
rej je opozicijamed centrom in periferijo dejansko opo-
zicija med moSkim (lastnikom kolektivne hiSe) in Zen-
sko (lastnico druzinskih kolib na robu (6).

Odnos med centrom in periferijo torej prinaSa dve
opoziciji: med moskim in Zensko in med svetim in
profanim. Osrednji prostor, ki je lo¢en od hi§ ljudi,
sluZi kot prizoriSce ceremonialnega Zivljenja, medtem
ko je periferija rezervirana za hi$na opravila Zensk, ki
so po naravi izkljuéena iz verskih skrivnosti. Dejav-
nosti, ki se opravljajo v moski hi§i so strogo prepove-
dane pogledom Zensk pod groZnjo smrtne kazni (6).

Ritualne obrede opravljajo tudi Zenske. Le-ti so po-
vezani predvsem s skrivnostjo menstruacije in rojeva-
nja otrok. V predpubertetnem obdobju deklice starke
pojejo pesmi, da bi jo pripeljale do spolne zrelosti, na
dan prve menstruacije pa izvajajo tajne rituale, da bi
deklico pripravile za zakon. Zenske, ljubosumno skri-
te pred pogledi moskih, pojejo svete pesmi, da bi za-
ustavile menstrualno krvavitev, olajsale porod in pre-
precile poporodno krvavitev. Po porodu pa se izvajajo
obredi za okrevanje matere in novorojenca (7).

V severozahodni Avstraliji je moSkim preprecen do-
stop do tajnih Zenskih obredov. Te dramaticne in Zi-
vobarvne obrede organizirajo in vodijo Zenske sred-
njih let ter starke. Pri tem Zenske zasedejo bumerange
svojih moskih in nekatere svoje, ki so jih temu posve-
tile ob takih dogodkih (7).

Obredi oziroma rituali se nana$ajo na specifi¢ne pro-
bleme, ki jih ima posamezna skupina, torej moski 0zi-
roma Zenske. Prav zaradi te specifi¢nosti le-ti izklju-
¢ujejo nasprotno skupino. 1z navedb antropologinj lah-
ko vidimo, da opozicija mosko-Zensko obstaja, ven-
dar pa Zenske niso vedno predstavnice Zenske strani.
V<¢asih, kot je razvidno pri ritualih, prevzamejo mo-
ke vloge.

Opisana koncentri¢na struktura vasi Bororo ima $e
druge strukture, ki so diametralnega tipa. Po liniji
vzhod—zahod je vas razdeljena na dve polovici, od ka-
terih vsaka vsebuje §tiri eksogamne skupine. To os se-
ka druga os v smeri sever—jug, ki razpolavlja osem
klanov na dvakrat po Stiri klane poimenovane eden
»zgornji« in drug »spodnji« (6).

Tip strukture vasi Bororo ustreza ameriski prete-
klosti. V danasnjem ¢asu pa lahko najdemo analogne
strukture tudi v Boliviji in Peruju, ter v Severni in Juz-
ni Ameriki.

Misterioznost hierarhije v diametralnih strukturah
si Lévi-Strauss razlaga tako, da se prvotna koncentric-
na struktura po dolocenih pravilih spremeni v diame-
tralno. Navidezna koncentri¢nost se s tem izgubi, ohra-
ni pa se hierarhija (6).

Dejansko obstaja velika razlika med diametralnim
in koncentri¢nim dualizmom. Prvi je stati¢en, ne more
prevladati sam sebe, njegove transformacije ne more-
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jo proizvesti ni¢ drugega kot dualizem, podoben tiste-
mu, iz katerega je iz§el. Medtem ko je koncentri¢ni
dualizem dinami€en. V sebi nosi nek implicitni triali-
zem, kar pomeni, da vsak prehod od asimetri¢ne diade
k simetri¢ni diadi predpostavlja koncentri¢ni dualizem,
ki je diaden kot eden, vendar asimetrien kot drugi
6).

Koncentri¢ni dualizem je posrednik med diametral-
nim dualizmom in trializmom. Z njegovim posredo-
vanjem je omogocen prehod ene oblike v drugo.

Nacionalna zdravstvena sluzba
v Veliki Britaniji

Struktura NSH (National Health Service)

V Veliki Britaniji je bila ustanovljena NSH zaradi
neucinkovitosti zdravstvene in socialne politike med
obema vojnama. Osnova je bilo Beveridgevo porocilo
iz leta 1942, ki se je zavzemalo predvsem za zagotovi-
tev minimalnega dohodka z zelo u¢inkovitim sistemom
socialne varnosti (8). Vendar pa so te reforme omogo-
Cile delavcem le toliko boljsi poloZaj, da se je ohranila
stabilnost vladajocega razreda.

Brez dvoma je bila NSH od svojega nastanka bolj
human in glede na stroske bolj u¢inkovit nacin orga-
niziranosti zdravstvenega varstva, kakor sistemi, osno-
vani na privatni praksi. Ustanovitev NSH je predstav-
ljala pomemben del povojnega sporazuma med kapi-
talom in delom, vendar je bil delavski razred nespo-
soben, da bi dolocil natan¢no temeljno filozofijo NSH.
Tako je koncno obliko NSH dolodil izid pogajanj
med drZavo in razli¢nimi skupinami ustanov (neodvi-
snimi bolni§nicami, prej$njimi pooblas¢enimi druz-
bami in voditelji zdravniSke stroke) (8). NSH je bila,
v obdobju 1948-74, sestavljena iz treh sektorjev —
bolniSni¢nega sektorja, sektorja svetovnega sveta in
sektorja krajevnih zdravstvenih uprav. V pogojih mo-
¢i denarnih sredstev je bil v NSH vodilni sektor bolni-
S$nic, ki mu je sledil sektor strokovnih svetov, ki je
skrbel za osnovno zdravstveno varstvo. Krajevne upra-
ve pa so pokrivale ostale dejavnosti socialne medici-
ne in higiene, babiSko sluzbo, zdravniSke obiske na
domu, pomo¢ na domu in terenske medicinske sestre
(8).

Reorganizacija NSH v letu 1974 je bila posledica
nenehnega poveCevanja izdatkov NSH. Tridelno struk-
turo so reorganizirali z zdruZenjem uprave v enotno
strukturo. Petnajst regionalnih bolni$ni¢nih strokov-
nih kolegijev, Stevilni upravni komiteji bolni$nic, kra-
jevne zdravstvene uprave in strokovni sveti so nado-
mestili Stirinajst hierarhi¢no razporejenih regionalnih
zdravstvenih uprav, devetdeset obmocij zdravstvenih
uprav in dvestopet okroZij (8). Nova organizacijska
struktura je temeljila na strokovnih nasvetih privatnih
upravnih svetovalcev in je bila osnovana z namenom,
da se maksimalno poveca upravni nadzor, zato da bo-
do lahko vedno manj$a denarna sredstva ucinkoviteje

izkoristili. Pomemben korak v smeri demokracije je
bila ustanovitev zdravstvenih svetov skupnosti z na-
menom, da bi tudi uporabniki dobili pravico odloca-
nja o vodenju zdravstvene sluZbe, vendar pa tem sve-
tom ni priznana nikakr$na izvr§ilna moc¢.

Zdravstvena delovna sila v NSH

Delovna sila v NSH je zelo slojevita. Njeni delavci
majo razli¢ne place, poloZaj in oblast nad delovnim
poloZajem. Ta vzorec razdrobljene in vedno bolj spe-
cializirane delovne sile je postal pravilo v vecini pod-
rocij kapitalisti¢ne proizvodnje (8). Razdrobljenost de-
lovnega procesa oziroma kapitalisti¢na delitev dela ne
izvira iz potreb procesa industrializacije, pa¢ pa iz po-
treb po nadzoru nad delovno silo (7). Delitev znotraj
vseh sektorjev delovne sile odseva in krepi Ze obstoje-
¢o kapitalisti¢no razredno delitev v druZzbi.

Sistem NSH omogoca selektivno novacenje v raz-
licne ravni hierarhije in zrcali privilegije dolo¢enih
druzbenih skupin. Na vrhu hierarhi¢nega reda NSH so
svétniki in starejsi upravniki, ki prejemajo najvisje do-
hodke in uspes$no nadzirajo vodenje zdravstvene sluz-
be in predstavljajo 7 odstotkov zaposlenih v NSH. Ve-
lja, da so precej$nje ugodnosti, ki so jih deleZni, zaslu-
Zili kot nagrado za svoje izjemno znanje in izkuSe-
nost, vendar je jasno, da je moZnost za pridobitev teh
veséin odvisna skoraj izklju¢no od posameznikovega
druZzbenegaizvora (8), kar avtorica dokazuje s pomodjo
raziskav o pomenu razrednegaizvora, predvsem zdrav-
niSkega ozadja, za vpis na medicinsko fakulteto. Druz-
beno okolje, iz katerega izhajajo britanski zdravniki,
je predvsem »zgornji srednji razred« (8).

Pod zdravniki in upravniki so medicinske sestre in
drugi »paramedicinski« delavci — tehniki, fizioterapev-
ti, delovni terapevti in ostali. Vkljucujejo priblizno 39
odstotkov delovne sile; le-te Doyalova (7) opisuje kot
hierarhiji NSH zavzema najvecja skupina delavcev.
To so nekvalificirani ali polkvalificirani pomoZni de-
lavci, ki predstavljajo priblizno 54 odstotkov delovne
sile v NSH. »PomoZno« kategorijo predstavljajo de-
lavei v pralnicah, vratarji in telefonisti. Doyalova (7)
navaja raziskavo, kjer kaZe na neopaznost te najbolj
Stevil¢ne kategorije delavcev v NSH in pravi: »Seve-
da pa vemo, da so pomoZzni delavci najmanj placani
delavci v zdravstvu, da nimajo skoraj nobenega pred-
stavnika v procesu sprejemanja odlocitev NSH in da
vedinoma delajo v zelo slabih razmerah.«

Delovna sila v NSH pa se ne deli samo na razredni
osnovi temvec tudi po spolu. Okoli 75 odstotkov de-
lavcev v NSH so Zenske (7). Vendar pa glede na tako
veliko zastopanost, niso enako zastopane na vseh rav-
neh hierarhije. Kot primer Doyalova navaja podatke,
ki so bili objavljeni leta 1976 v British Medical Jour-
nal. Po teh podatkih je bilo v Veliki Britaniji samo 20
odstotkov zdravnic, na medicinskih fakultetah pa 35
odstotkov Studentk.
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V vmesnem sektorju zdravstvene delovne sile je de-
litev dela po spolu precej drugacna. Velika vecina de-
lavcev v tem sektorju so medicinske sestre in »Zen-
skost« je bila Ze tradicionalno zajeta v sami opredelit-
vi nege. Leta 1976 je bilo v NSH znatno ve¢ kot
350.000 predstavnikov zdravstvene nege, in ve¢ kot
90 odstotkov teh je bilo Zensk.

Najbol;j izkoris¢ana skupina delavcev NHS so tako
imenovani »pomozni« delavci, od katerih je skoraj 75
odstotkov Zensk, ki so v glavnem zaposlene s skraj$a-
nim delovnim ¢asom. Leta 1976 je bilo v tej skupini
prek 10.000 delavcev zaposlenih v pralnicah, 34.000
se jih je ukvarjalo s preskrbo, 92.000 delavcev pa je
opravljalo osnovna hiSna opravila.

»Zato so torej Zenske v zdravstvenem sektorju zbra-
ne v enakih slabo placanih, druzbeno manjvrednih za-
poslitvah, ki jih zasedajo tudi drugod v gospodinjstvu,
in dale¢ vidni »¢udeZi«, ki so jih preteZno ustvarili
moski zdravniki, $e naprej ostajajo na piramidi nevi-
dne in preteZzno Zenske delovne sile.« (7).

Poleg spolne delitve dela Doyalova poudarja tudi
pomen rase in narodnosti v organizaciji delovne sile
NSH. Za anglesko gospodarstvo povojnega obdobja
je bilo znacilno, da so zasedanje tistih delovnih mest,
za katera ni bilo razpoloZljive delovne sile, uporabili
sezonske delavce iz manjrazvitih podrocij. Vecina le-
teh je zbranih v pomoZnem sektorju. Njihov status
»tujcev« in vpliv utrjenega rasizma pomenita, da teh
delavcev ne obravnavajo na enak nacin kot angleske
delavce z isto strokovno usposobljenostjo, in posledi-
ca tega je teznja po zdruZevanju le-teh v najmanj
zaZelene zaposlitve znotraj medicine in zdravstvene
nege.

Izkoris¢anje Zenske in sezonske delovne sile se je
izkazalo za pomembno v zmanjSevanju stroskov v tem
sektorju. Isto¢asno pa sta naras¢ujoce drobljenje in spe-
cializacija delovnega procesa olaj$ala shemo za pove-
¢ano produktivnost, medtem ko hkrati zagotavljata vec-
jo stopnjo nadzora nad delovno silo in omejevanjem
razvoja solidarnosti med razli¢nimi vrstami in stop-
njami zdravstvenih delavcev (8).

Javnozdravstvena sluzba
v Republiki Sloveniji

Organizacija javnozdravstvene sluzbe

Zdravstvena dejavnost v Republiki Sloveniji je or-
ganizirana v treh ravneh. Pri tak$ni organiziranostji je
pomembna predvsem vsebina posamezne ravni (9, 10).
Zdravstvena dejavnost kot javna sluZba se odvija v
okviru mreZe javne zdravstvene sluzbe. Merila za po-
stavitev mreZe javne zdravstvene sluZbe pa se dolo€i-
jo s planom zdravstvenega varstva Republike Slove-
nije. Zakon o zdravstveni dejavnosti definira primar-
no, sekundamo in terciarno raven opravljanja zdrav-
stvene dejavnosti (11).

Zdravstvena dejavnost na primarni ravni

obsega osnovno zdravstveno dejavnost in lekarni-
§ko dejavnost. Le-to po zakonu ureja ob¢ina oziroma
mesto. Osnovno zdravstveno dejavnost opravljajo
zdravstveni domovi, zdravstvene postaje in ambulan-
te (10) ter zasebni zdravstveni delavci (11).

Tudi Republika Slovenija je sprejela novo evrop-
sko strategijo zdravstvenega varstva, ki je zdravstve-
no politiko v osemdesetih letih preusmerila od zdrav-
ljenja bolezni h krepitvi zdravja (9). Za svoje potrebe
je prilagodila vsebino 38 ciljev in pripravila nacional-
ni program Zdravja v Sloveniji do leta 2000 skupaj s
strategijo razvoja zdravstva v Republiki Sloveniji (9).
Le-ta je grajena na dveh strate$kih ciljih (12): Prvi¢,
uveljaviti novo vsebino zdravstvenega varstva, ki te-
melji na krepitvi zdravja in preprecevanju obolevanja
ter na prenosu skrbi in odgovornosti za zdravje na po-
sameznika, na vse subjekte v gospodarstvu in nego-
spodarstvu ter na ustrezno usposobljeno in organizira-
no javno zdravstveno sluzbo. Drugi¢, postopno in nad-
zorovano izvesti prehod iz javnega v javno-zasebni
vzorec zdravstvenega varstva, tako da ne bomo ogro-
zili pravi¢nega dostopa ljudi do storitev in dajatev iz
zagotovljenega zdravstvenega zavarovanja na ravni,
ki jo omogocajo razpoloZljivi javni viri.

Zdravstvena dejavnost na sekundarni ravni

obsega specialisti¢éno ambulantno dejavnost in spe-
cialisti¢no bolni$ni¢no dejavnost. Pri doloCanju sede-
Za zdravstvenega doma ali bolniSnice upoStevamo t.i.
gravitacijsko obmodje. Le-to je lahko dolo¢eno po ad-
ministrativnih ali naravnih kriterijih (9).

SpecialistiCna ambulantna dejavnost kot nadaljeva-
nje oziroma dopolnitev osnovne zdravstvene dejav-
nosti obsega poglobljeno diagnostiko, zdravljenje bo-
lezni ali bolezenjskih stanj ter izvajanje ambulantne
rehabilitacije. Specialisticno ambulantno dejavnost
opravljajo bolnisnice, zdravili§¢a ali zasebni zdravni-
ki specialisti posameznih strok (Ur.1. RS,1992).

Specialisti¢na bolni$ni¢na dejavnost obsega poglob-
ljeno diagnostiko, zdravljenje in medicinsko rehabili-
tacijo, zdravstveno nego, nastanitev in prehrano v splo-
$nih in specialnih bolni$nicah.

Zdravstvena dejavnost na terciarni ravii

obsega dejavnost klinik in inStitutov. Sem sodi znan-
stvenoraziskovalno in vzgojno-izobraZevalno delo za
medicinsko fakulteto in druge visoke in vi§je Sole ter
opravljanje najzahtevnejsih zdravstvenih storitev na
ambulantni ali bolni§ni¢ni na€in. Njihove programe
doloc¢a Ministrstvo za zdravstvo (11).

Druga zdravstvena dejavnost

Pod drugo zdravstveno dejavnost uvr§€a zakon zdra-
vili§ko zdravstveno dejavnost, lekarniSko dejavnost ter
preskrbo z ortopedskimi in drugimi pripomocki, pre-
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skrbo s krvjo in krvnimi pripravki ter z organi za pre-
sajanje in socialnomedicinsko, higiensko, epidemiolo-
$ko in zdravstvenoekoloSko dejavnost.

Zdravstvena delovna sila v Sloveniji

Tudi zdravstvena delovna sila v Sloveniji je zelo
slojevita v primerjavi z Veliko Britanijo.

Zdravstvena delovna sila v NSH je razporejena v
znadilno hierarhi¢no piramido, kjer je najvec nekvali-
ficiranih in polkvalificiranih delavcev. Sledijo jim de-
lavci s srednjo in vi§jo izobrazbo, najmanj pa je fakul-
tetno izobraZenih. Slika v Sloveniji je malo druga¢na.
Podatki so povzeti iz Zdravstvenega statistiCnega le-
topisa za leto 1997 (5).

Vseh zaposlenih zdravstvenih delavcev in sodelav-
cev v Republiki Sloveniji v letu 1997 je bilo 36.664. Na
vrhu lestvice so zdravniki, zobozdravniki, farmacevti
in drugi zdravstveni delavci in sodelavci z visoko izo-
brazbo. Sem spadajo tudi nezdravstveni delavci z vi-
soko izobrazbo. Skupaj predstavljajo 20 odstotkov vseh
zaposlenih v slovenski zdravstveni sluzbi v letu 1997.

Littlewood (13) poudarja, da tudi med samimi zdrav-
splosne prakse, najviSjega pa razli¢ni specialisti. Prvi
na lestvici cenjenosti so kirurgi, sledijo jim internisti
in ginekologi (14). Littlewood (13) postavlja psihiatre
na najniZjo stopni¢ko v hierarhiji zdravnikov. Sele za
zdravniki pa pridejo na vrsto zdravnice (13).

Srednji razred predstavljajo zdravstveni delavcei z
vi§jo in srednjo izobrazbo. Le-teh je bilo v letu 1997
56,7 odstotkov. Zdravstvenih delavcev z vi§jo izobra-
zbo, kot so medicinske sestre, fizioterapevti, delovni
terapevti, vi§ji zobni tehniki, vi§ji dentisti, inZenitji
protetike, inZenirji radiologije, inZenirji farmacije, sa-
nitarni inZenirji, vi§ji laboratorijski tehniki in ostali, je
bilo 16.6 odstotkov. Med temi je 61,9 odstotkov medi-
cinskih sester. Zdravstvenih delavcev s srednjo izo-
brazbo je bilo bistveno ve¢, 40,1 odstotek. Le-ti pa so
zdravstveni tehniki, zobotehniki, laboratorijski tehni-
ki, farmacevtski tehniki in ostali. Med temi je seveda
najve¢ zdravstvenih tehnikov, kar 82,8 odstotkov.

NajniZji razred predstavljajo zdravstveni in nezdrav-
stveni delavci z niZjo izobrazbo. Le-teh je 23,3 odstot-
kov. Kdo so ti?

Taksna struktura je vsekakor posledica naSe druz-
bene ureditve v preteklosti, za katero je znacilen velik
srednji sloj. Le-ta se in se bo vse bolj zmanjSeval.

Struktura zdravstvene delovne sile po spolu sploh
ni v celoti obdelana v obstojecih podatkih. Imamo le
podatke za zdravnike. V letu 1997 je bilo v Republiki
Sloveniji 4256 zdravnikov registriranih v bazi podat-
kov izvajalcev zdravstvene dejavnosti. Od tega je bilo
45,8 odstotkov zdravnikov in 54,2 odstotka zdravnic.
Zelo zanimiva je starostna struktura, ki kaZe, da je bil
deleZ zdravnic, starejs$ih od 60 let, le okrog 20 odstot-
kov, medtem ko je deleZ zdravnic, mlajsih od 40 let,
Ze presegel 60 odstotkov.

Tudi podatki o §tudentih medicine nam kaZejo za-
nimivo sliko. Anketa o socialnem poreklu Studentov
medicine (15) kaze, da le-ti preteZno izhajajo iz dru-
Zin, ki pripadajo srednjemu in vi§jemu socialnemu slo-
ju. Ali Doyalina trditev, da je moZnost za pridobitev
meznikovega druZbenega izvora, velja tudi v sloven-
ski javnozdravstveni sluzbi? V letu 1997 je bilo vseh
$tudentov medicine 937. Od tega jih je bilo 35,8 od-
stotkov moskih in 64,2 odstotkov Zensk. Pri Studentih
stomatologije in farmacije je odstotek Zensk prav tako
visok: stomatologija — 60,6 odstotkov in farmacija 77,3
odstotka.

V letu 1997 je bilo vseh vpisanih Studentov na Vi-
soki Soli za zdravstvo 1661, od tega je bilo 16 odstot-
kov moskih in 84 odstotkov Zensk. Se manjsi pa je
odstotek moskih med Studenti zdravstvene nege — le
7.3 odstotkov.

Vseh vpisanih u€encev na srednjih zdravstvenih $o-
lah v Solskem letu 1997/98 je bilo 5995. Od tega je
bilo 19,3 odstotke moSkih in 80,7 odstotkov Zensk.

Diskusija

Ce si pomagamo s temi podatki in jih apliciramo na
obstojeco sliko zaposlenih v javnozdravstveni sluzbi
Slovenije, si lahko ustvarimo pribliZzno sliko. V naj-
vi§jem hierarhi¢nem razredu, kaZe slika, je najve mo-
Skih glede na druge razrede — 45,8 odstotkov. Vendar
pa se ta deleZ iz leta v leto zmanjSuje, kar kaZejo tudi
podatki o vpisanih §tudentih na medicinsko fakulteto
~ le 35,8 odstotkov moskih. Zakaj se deleZ moskih
zmanjSuje? Ali odhajajo v druge poklice? Ali poklic
zdravnika v Republiki Sloveniji ne predstavlja ve naj-
vi§jega statusa?

Raziskave kaZejo, da je zdravniski poklic najugle-
dnejsi ali med najbolj uglednimi v vseh preucevanih
druzbah (16). Raziskavi iz let 1983 (Slovensko javno
mnenje) in 1986 (Socialna struktura) postavljata med
najbolj ugleden poklic zdravniski poklic (14). Pri tem
pa je zanimivo subjektivno dozivljanje druzbenega po-
loZaja zdravnikov, saj so le-ti nezadovoljni s svojim
poloZajem v celoti (16).

V vseh druzbah moski prevzamejo dominantne vlo-
ge. Med mehanizmi, ki vzdrZujejo dominacijo moskih
je pomemben ritual, ki sluZi za ustvarjanje in obliko-
vanje druzbene stvarnosti. Z ritualno lo¢itvijo moske-
ga sveta od Zensk postane mogki »svet« (14). Medici-
na je ena redkih profesij najvijega ugleda, ki zapos-
ljuje tako velik deleZ Zensk (13) in morda je tudi to
vzrok za subjektivno nezadovoljstvo zdravnikov-mo-
Skih.

Srednji hierarhi¢ni razred predstavljajo delavci z vis-
jo in srednjo izobrazbo. Iz strukture §tudentov in ucen-
cev lahko povzamemo, da je med prvimi le 16 odstot-
kov moskih, od tega je med medicinskimi sestrami le
7,3 odstotka vi§jih zdravstvenih tehnikov. Med delav-
ci s srednjo izobrazbo naj bi bil odstotek moskih za
malenkost vi§ji — 19 odstotkov.
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nih podatkov.

Ceprav je odstotek Zensk med zdravniki znatno vis-
ji v Republiki Sloveniji, kot je bil v NSH v sedemde-
setih letih, je spolna diskriminacija v na$i druzbi Se
vedno prisotna. Zenske-zdravnice so v precej drugad-
nem poloZaju kot pa medicinske sestre. Medicinske
sestre predstavljajo veliko skupino, ki je zdravnikom
Ze primarno podrejena. So v poloZaju, ki je Ze od vse-
ga zacCetka niZje vrednoten. Prisotnost Zensk v tem po-
klicu ni naklju¢na. Vrline medicinske sestre so vrline
ubogljive, marljive in tihe (nerazumske) Zene. Pred
Zenskimi gibanji je obstajalo preprianje, da bi preved
razmisljanja lahko imelo resne Skodljive posledice za
Zensko (17). Vsako mnenje in pobuda sta bili zatri.
Danag3nji ¢as, ko so Zenske zacele »dvigati« svojo sklo-
njeno glavo, se odraZa tudi v reformaciji zdravstvene
nege kot profesije.

Vidiki dualizma znotraj zdravstvene sluzbe

Temeljni vidik dualizma znotraj zdravstvenega si-
stema je opozicija med zdravnikom in medicinsko se-
stro. To sta najstevilcnej$a poklica v zdravstvu, ki naj
pogosteje delata skupaj (14). Doyalova (7) to dualnost
raz8iri, ko pravi: »Temeljna delitev je bila torej ust-
varjena med tem, kar so imeli za preudarno, diagno-
sti¢nimi vidiki medicine, torej med “zdravljenjem”, ki
so ga opravili moski zdravniki, in med “negovanjem”,
ki so ga morale opraviti Zenske«.

Roland Littlewood opisuje §e eno pomembno opo-
zicijo, ki jo povezuje s prej$njo. To je opozicija med
zdravnikom in bolnikom. Pri tem navaja, da so simbo-
li¢ne lastnosti bolnika karakteristi¢no Zenske, medtem
ko zdravnik simboli¢no predstavlja moskega (13). Naj-
bolj specificen pokazatelj tega je oblika dialoga med
njima. Med njima obstaja resonanca; tiSina (13). Zdrav-
niki razumevajo bolnika kot nekompetentnega, od njih
pricakujejo infantilizacijo (14). Tako bolnik skozi bo-
lezen izgubi tudi svojo odraslost in dolZno spostova-
nje. V oceh zdravnika regresira v podrejeno in odvi-
sno vlogo otroka oziroma »Zenske«.

NajmocnejSa resonanca obstaja v odnosu med zdrav-
nikom in medicinsko sestro (13). Kot ilustracijo si lah-
ko ogledamo odnose na nekem bolniskem oddelku,
kot jih opisuje Eva Gamarnikow (18). Ko pride na od-
delek zdravnik, se pri¢akuje od medicinskih sester, da
vstanejo, mu odprejo in za njim tudi zaprejo vrata. Pri
tem med sabo ne govorijo, se ne premikajo, ¢e ni nuj-
no potrebno, in ne delajo hrupa. O prihodu zdravnika
takoj poro€ajo nadrejenim medicinskim sestram. Pred-
vsem pa poskrbijo, da so bolniki pri miru in tiho. Zdrav-
nika jim ni dovoljeno nagovoriti, dokler jih najprej ne
nagovori sam. Pri tem se pri¢akuje, da ga naslavljajo z
»gospod«, da mu odgovorijo na vpraSanje, vendar pri
tem ne posredujejo svojega mnenja (18). Ce mu Ze
posredujejo svoje mnenje, mora izgledati tako, kot da
le-to prihaja s strani zdravnika samega (19).

Vloga medicinske sestre v odnosu do zdravnika je
vloga tehni¢nega asistenta (20). Ona je zdravnikova
desna roka. Od nje se pricakuje, da brezpogojno ubo-
ga in izpolnjuje zdravnikove ukaze. Ta odnos se po-
polnoma pokriva z odnosom moZa do Zene. Je poslu-
$na in poZrtvovalna, pripravljena na najglobljo uvi-
devnost in samoodrekanje, hkrati pa nesposobna za
samostojno odlocanje (14, 17). Od Zensk se pricakuje,
da raje Zivijo skozi in za druge kot pa zase (13). Vloga
medicinske sestre je nastala po viktorjanskem obra-
zcu »idealne Zene« 19. stoletja in vanjo spada skoraj
vse, kar od nje zahtevata tradicionalni dom in druZina
(14). Medicinska sestra zagotavljajo red na ve¢ naci-
nov. »Najprej tako, da sodeluje v ritualih in ravna na
nacin, ki poudari zdravnikovo glavno vlogo (na pri-
mer ob viziti), pa tudi, da prenaSa na bolnike navodila
z vrha in da oteZuje komunikacijo navzgor.« Je kot
druzbena bariera, ki pripu$¢a do zdravnika samo iz-
brance (14).

Medicinske sestre izvajajo tudi gospodinjska opra-
vila za zdravnike: jim kuhajo kavo, tekajo za njih po
opravkih; kirurgom pa dejansko celo pomagajo pri umi-
vanju in obla¢enju (13).

Tudi narava izobraZevanja medicinskih sester se ka-
Ze v pomembnosti te temeljne ideologije o ohranjanju
zdravstvene nege (in Zenske) v podrejenem poloZaju.
Pahorjeva (14) imenuje $ole za medicinske sestre v
preteklosti »Sole za uboganje«. Medicinska sestra je
izurjena ubogati ukaze predpostavljenih (predvsem
zdravnikov), opraviti stvari »kot je treba« (ne glede na
okoli§¢ine) in se posvecati svojim bolnikom in »kli-
cem«. Posledica tega je, da so se medicinske sestre ze
po tradiciji sprijaznile s tem, da dobivajo nizke place
in da delajo v teZkih delovnih pogojih, ker Se vedno
velja zdravstvena nega za poslanstvo in ne samo za
zaposlitev (8).

Pri tem prihaja medicinska sestra v konflikt s svojo
drugo vlogo, vlogo zastopnika interesov bolnika. Me-
dicinska sestra je po naravi svojega dela glavni zago-
vornik bolnikovih interesov (21), hkrati pa ga tudi psi-
holosko in sociolo$ko podpira. Pri tem mora biti zago-
tovljena temeljna predpostavka: njena pravica in etic-
na dolZnost, da ga seznani z njegovo boleznijo, njego-
vim stanjem, terapevtskimi metodami, njihovimi pred-
nostmi in pomanjkljivostmi. Namen tega seznanjanja
je vsekakor zmanj$ati strah, tesnobnost in negotovost,
kar pozitivno vpliva na potek bolezni (22).

Zdravniki zagovarjajo profesionalno podrejen po-
loZaj medicinskih sester z delitvijo dela po spolu. De-
lo medicinske sestre je delo zZenske, zato od nje zahte-
vajo brezpogojno ubogljivost (18,14). Pred reformo,
ki jo je uvedla Florence Nightingale, je odnos med
zdravnikom in negovalko temeljil na odnosu gospo-
dar—sluZzabnik. Negovalka je bila obravnavana kot hi-
$ni sluzabnik, ki je zaposlen v bolnignici (18).

Nightingalova je bila prva, ki je opredelila lo¢nico
med medicino in zdravstveno nego. Podrejenost me-
dicinskih sester zdravnikom je definirala kot profesi-
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onalno podrejenost zdravstvene nege medicini. Poleg
izvrevanja ukazov zdravnika je postala njena speci-
fi¢na naloga opazovanje bolnika in poro¢anje o simp-
tomih (18).

Zdravniki Zelijo ohraniti monopol nad postavljanjem
diagnoz, ¢emur se medicinske sestre Cedalje bolj upi-
rajo. Opazovanja medicinskih sester tvorijo podatke,
na katerih temelji zdravnikova diagnoza (18). TakSen
monopol nad postavljanjem diagnoze je kritiziral tudi
Foucault (23).

Zdravniki svoje trditve utemeljujejo na novi opozi-
ciji, opoziciji med kulturo in naravo. Medicinsko se-
stro-Zensko povezujejo z naravo, medtem ko zdravni-
ka-moSkega povezujejo s kulturo. Kultura vedno do-
minira nad naravo, ker so kulturne interpretacije na-
slonjene na bioloskih dejstvih (24).

Skoraj vse druZbe Zensko definirajo kot bliZjo nara-
vi glede na moskega, ker je njeno telo in Zivljenje moc-
neje podvrzeno bioloSkim zakonom vrste. Tako se vse
njene aktivnosti oznacujejo kot niZje, kulturno manj-
vredne in brez pravice do enakosti v druzbi (25). Little-
wood (13) navaja, da so dejanja Zensk v medicini bolj
pasivna, bliZja »naravi«, ¢akajo¢ na mosko, »kultur-
no« sposobnost organizacije. Ortnerjeva (25) oprede-
ljuje to specificno videnje narave, kot rezultat speci-
fi¢ne kulturne operacije s katero sam Clovek doZivlja
en del svojega druZbenega bitja kot manjvreden, pre-
ved blizu naravi.

Tipicen primer je rojevanje. Biti Zenska, pomeni,
da si identificirana z biologko reprodukcijo. V nasprotju
z Zensko je moSka vloga oCeta druZine samo ena iz-
med $tevilnih javnih vlog, ki oblikujejo njegovo iden-
titeto. Mogki spreminja obraz Zemlje, izumlja nove
instrumente, oblikuje prihodnost, torej transcendira Ziv-
ljenje preko svojih kreativnih dejanj, medtem ko Zen-
ska samo ponavlja dajanje Zivljenja prek svoje kre-
ativne moci telesa (24).

Tudi »Zenska« emocionalnost igra pomembno vio-
go.V primerjavi z moskimi je Zenskam dovoljena vecja
svoboda pri izrazanju &ustev (13). Zenske lastnosti so
odvisnost in pasivnost, otro§ka nesposobnost obram-
be ter potreba po moski zas¢iti in usmerjanju (13).

Zdravstveno nego so utemeljevali kot Zenski po-
klic s predpostavko, da Zenske nimajo dovolj intelek-
tualnih in Custvenih sposobnosti, da bi se ukvarjale z
znanstvenim zdravljenjem, in obratno, da bi bilo raz-
sipavanje njihovih nedvomnih organizacijskih, mate-
rinskih in vzgojnih sposobnosti, ¢e bi se morale zapo-
sliti kjerkoli drugje, razen v vlogi medicinskih sester
(8).

Pri tem se porodi vprasanje, kakSen pa je odnos med
zdravnico-Zensko in medicinsko sestro-Zensko. Tudi
ta odnos zaznamuje opozicija med moskim in Zensko.
Zdravnice, v tem primeru, prevzamejo mosko vliogo
(13). Kot ilustracijo lahko navedemo dejstvo, da bol-
niki-moski velikokrat »flirtajo« z medicinskimi sestra-
mi, medtem ko z zdravnicami zelo redko. Littlewood
(13) navaja tudi dejstvo, da zdravnicam-Zenskam ni

dovoljeno postati Zenska prek rojevanja otrok, saj je
raziskava pokazala, da jih po zanositvi sodelavci sploh
niso ve¢ jemali resno.

Naslednja nejasnost je vstop moskih v Zenske po-
klice. Zaradi asociacije zdravstvene nege z Zensko »ne-
g0«, je pozicija zdravstvenega tehnika-moSkega obdr-
Zala doloceno nejasnost. Pri tem poklicu zdravstveni
tehniki-mos8ki prevzamejo doloCene homoseksualne
lastnosti (13). Spolna orientacija zdravstvenih tehni-
kov-moskih in zdravnic-Zensk je konstantno podrocije
zanimanja, medtem Ko so spolni interesi na primer in-
Zenirjev in antropologov irelevantni (13).

Znotraj zdravstvenega sistema obstaja tudi delitev
na podrocja, ki so bolj moska, in tista, ki so bolj Zen-
ska. Predvsem je nejasna vloga Zenske-zdravnice na
podrocjih, kjer se najbolj manifestira odnos moski—
Zenska. To sta podroc¢ji ginekologije in porodniStva
(25,14). Tu je zaposlenih manj zdravnic glede na dru-
ge specializacije. Najbolj Zensko podro¢je medicine
je podrodje, kjer se najbolj izraza odnos mati—otrok in
kjer je polarnost mosko-Zensko zabrisana (13). To sta
podrogji pediatrije in psihiatrije (13).

Podrocje medicine, kjer je moSkost najbolj poudar-
jena, je kirurgija. Kirurgi zasedajo najvisji poloZaj na
lestvici zdravnikov (13). Samopercepcija kirurga se
enadi s herojem. Zelijo, da se jih nazivaraje s specific-
no moskim nazivom »gospod« kot pa z nevtralnim
»doktor«. Mogka druzba kirurgov oboZuje avtomobi-
le, $port, hitrost in tekmovalnost (13). Na zabavah »flir-
ta« vsak s »svojo« medicinsko sestro ali kot pravi Lit-
tlewood (13): »Zdravniki imajo »svoje« medicinske
sestre; medicinske sestre pa nimajo »svojih« zdravni-
kov.«.

V odnosu med zdravnikom in medicinsko sestro se
kaZe tudi opozicija centralno—periferno. Spremembe
v naravi zdravniske prakse so proizvedle potrebo po
novi vrsti delavca, medtem ko je hkrati postopno spre-
minjanje tako druZbene opredelitve kot tudi pricako-
vanja Zensk proizvedlo novo ponudbo delovne sile.
Ker je zdravnisko delo postajalo vse bolj specializira-
no, se je pojavila narai¢ajoca potreba po novi vrsti
podrejenega delavca, ki bi mu zdravnik lahko zaupal
dolocene obveznosti (8). V procesu delitve dela so
zdravniki na medicinske sestre najprej preloZili obrob-
na opravila, ki jih sami niso ve¢ Zeleli opravljati.
Osnovna, centralna dejavnost je postala intervencija
zdravnika, medtem ko je intervencija medicinske se-
stre, torej zdravstvena nega, postala perifernega po-
mena. Dejansko pa obstajajo podatki, ki so Ze v Casu
Nightingalove pokazali, da dobra zdravstvena nega lah-
ko bistveno zmanj$a smrtnost bolnikov. Smrtnost vo-
jakov v Skutariju, kjer je nadzor nad zdravstveno ne-
go med krimsko vojno prevzela Florence Nightingale
skupaj z 38. negovalkami, je padla s 40 odstotkov na
dva.

Opozicija javno—privatno sovpada z opozicijo mo-
Ski-Zenska. V vecini poznanih druZb pripada Zenskam
privatni svet, moSkim pa svet javnega delovanja. Pri-
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vatni svet, ki mu pripadajo Zenske, je ozko definiran,
pregleden, predvidljiv in predstavlja statusno nepo-
membno podrocje druzbenosti. Na podro¢ju javnega
delovanja, ki mu pripadajo moski, dominira oblast, av-
toriteta in moc¢ (26).

Opozicija javno—privatno znotraj zdravstvenega si-
stema se kaZe poleg delitve na javno zdravstvo in za-
sebnike tudi v patronaZni sluZbi. PatronaZna medicin-
ska sestra je tista, ki pri svojem delu vstopa v zasebno
sfero svojega varovanca. Pri tem opravlja tudi obiske,
ki niso naroceni, kjer je varovanci ne klicejo, temvec
je sama pobudnik. Odnos med zdravstvenim delav-
cem in varovancem Vv in§tituciji, kjer se varovanec za-
veda svojega problema je dugacen kot na terenu, kjer
je varovancu problem pogosto prikrit in je patronaZna
medicinska sestra vdiralka v zasebnost varovanca, ki
je lahko nezaZelena.

Tukaj lahko zasledimo tudi nasprotja med interesi
medicine in interesi zdravstvene nege. Medicina je
tista, ki je usmerjena na bolezen, na bolnikov bolni
organ oziroma na bolezenske procese okolja (22).
Zdravniki poudarjajo biofizi¢ni vidik zdravljenja ob
pomoci tehnologije (14). Zdravstvena nega pa je usmer-
jena bolj v zdravje, v celostno obravnavo bolnika zno-
traj svojega okolja (22,18). Pri tem poudarja nego, Cust-
veno podporo in neinvazivne metode (14).

Sklep

Ce povzamemo opozicije, ki opredeljujejo zdrav-
stveno sluzbo, lahko kot prvo navedemo opozicijo med
zdravnikom in medicinsko sestro. Na le-to se veZe Se
SirSa opozicija med medicino in zdravstveno nego, sledi
opozicija med zdravnikom in bolnikom, ki, kot skoraj
vse ostale, temelji na druZbeno najstarejsi in najmoc-
nejsi opoziciji med moskim in Zensko. Naslednje opo-
zicije so $e med kulturo in naravo, centralnim in peri-
fernim, javnim in privatnim ter usmerjenostjo v bole-
zen in usmerjenostjo v zdravje.

V ¢lanku je najve¢ja pozornost namenjena prvi opo-
ziciji med zdravnikom in medicinsko sestro. Ta opo-
zicija ni enakovredna, kot ni enakovredna niti opozi-
cija med moSkim in Zensko v plemenu Bororo. Podre-
jenost Zenske moskemu se je zgodila nekje v preteklo-
sti. Skozi zgodovino se je ta podrejenost v razli¢nih
kulturah razli¢no interpretirala (27).

Podrejenost zdravstvene nege medicini ni nakljuc-
na, temve¢ naCrtovana z namenom, da se zagotovi kon-
tinuirano sluZenje medicinskih sester zdravnikom ter
izrazi dominantna mo¢ znotraj druzbe. Hierarhija te-
melji predvsem na razredni in spolni diskriminaciji.
(3) (Hierarhi¢nost odnosov v zdravstvu je bila neko¢
morda ucinkovita, vendar pa dandanes raziskave ka-
Zejo drugace.) kakovostna zdravstvena oskrba kot naj-
vi§ji cilj vseh zdravstvenih delavcev zahteva drugac-
ne odnose. Predvsem zahteva sodelovanje med razli¢-
nimi zdravstvenimi profili, katerih vloge so jasno de-
finirane, njihovi izsledki pa timsko obravnavani.

Podrejen polozaj medicinskih sester, ki so se mu le-
te Ze zacele upirati (13), zmanjSuje moZnosti za ko-
munikacije in povzro¢a konflikte. TakSen polozaj me-
dicinskih sester §kodi bolnikom (3,4), saj zmanjSuje
kakovost zdravstvene nege, in pa tudi samim medicin-
skim sestram (2), ki jih tak$na zaduSenost hromi. Pri
tem slabsa kakovost Zivljenja zdravstvenih delavcev,
saj slab%a njihove medsebojne odnose (14) in vodi v
prezgodnjo poklicno iztrofenost (2).

Ideja o nujnosti hierarhi¢nih odnosov v zdravstvu
se je zlasti trdno zasidrala v srednji in juZni Evropi,
medtem ko Skandinavci in Ameriéani spodbujajo ta-
ke nacine vedenja in odnose, ki ve€ prispevajo k ucin-
kovitosti in kakovosti dela (14). Pahorjeva (14) kot
primer navaja participacijo oziroma sodelovanje de-
lavcev pri odloCanju, ki temelji na egalitarnem vre-
dnostnem sistemu. Razvijanje sodelovanja oziroma
partnerstva (22) je spodbuda za tvorne in zadovoljive
medc¢loveske odnose pri slojevitem in kompleksnem
opravljanju del zdravstvenega varstva.

Druzbene spremembe, kot so drugacna obolevnost
prebivalstva (staranje prebivalstva ter porast kroni¢-
nih bolezni), vplivajo na nove trende v zdravstvu, ki
jih Ze zacrtuje Svetovna zdravstvena organizacija. Na-
cionalni program Zdravje za vse do leta 2000, ki so ga
predstavniki narodov sprejeli leta 1978 na konferenci
v Alma-Ati je usmerjen v primarno skrb za zdravje
(28).

Kljuéni koncept, na katerem temelji razvoj zdrav-
stvene nege, je v njeni vlogi zadovoljevanja zdrav-
stvenih potreb ljudi, in ne potreb zdravstvenega var-
stva (29). Ce izhajamo iz cilja po kakovostnejsi zdrav-
stveni oskrbi varovancev, potem se mora tradicional-
na vloga medicinske sestre, ko je le-ta sluZila le zdrav-
niku, spremeniti. Biti mora dobro strokovno izobraZe-
na, njeno enkratno in doloeno sodelovanje v zdrav-
stvenem varstvu cenjeno, sodelovanje v zdravstvenem
timu pa enakopravno. Sama mora prevzeti vso odgo-
vornost za zdravstveno nego svojih varovancev (30).

Literatura

1. Nakajima H. Medicinske sestre potrebujemo bolj kot kdajkoli pre;j.
Zdrav Obzor 1993; 27: 69.

2. Rupnik A. Poklicna identiteta medicinskih sester. Medicinska se-
stra v bolni$nici. Diplomska naloga. Logatec: Univerza v Ljublja-
ni.Visoka Sola za socialno delo, 1995.

3. Darbyshire P. The burden of history. Nursing Times 1987; 28: 32—
4.

4. Jones C. Handmaiden mentality. Nursing Times 1987; 40: 59.

5. Zdravstveni statisticni letopis 1997. Ljubljana: Institut za varova-
nje zdravja Republike Slovenije, 1988: 295-327.

6. Lévi-Strauss C. Strukturalna antropologija. Zagreb: Stvarnost, 1977:
139-69.

7. Rohrlib-Leavitt R, Sykes B, Weatherford E. Domorotka: Videnja
antropologa-muskaraca i antropologa-7ena. V: Papi& Z, Sklevicky
L. Antropologija Zene. Zbornik. Beograd, Prosveta, 1983: 55-73.
lucionarne teorije; 1984: 131-64.

9. Brus A. Organiziranost javnozdravstvene sluZbe v Republiki Slo-
veniji. Organizacija 1995; 6: 343-9.

10. Letica S. Zdravstvena politika v doba krize. Zagreb: Medicinska
biblioteka. Naprijed, 1989: 327.



Klan¢nik Gruden M. Vidiki dualizma znotraj zdravstvene sluZbe

25

11.

12.

13.

14.
15.

16.
. Smoyak SA. Redefining roles. Nursing Times 1987; 28: 35-7.
18.

19.

20.

21.

Zakon o zdravstveni dejavnosti. Uradni list Republike Slovenije,
9/92: 590-3.

Cesen M, Mencelj M, Petri¢ D, Fakin S. Strategija razvoja zdrav-
stva v Republiki Sloveniji. Ministrstvo za zdravstvo Republike Slo-
venije, predlog, oktober 1994: 13.

Littlewood R. Gender, role, and sickness: the ritual psychopatho-
logies of the nurse. In: Holden P, Littiewood J. Antropology and
Nursing. London and New York: Routledge, 1991: 148-69.
Pahor M. Odnosi med zdravstvenimi delavci kot dejavnik razvoja
zdravstva. Zdrav Obzor 1989; 23: 43-64.

Kamnar H. Privatizacija zdravstvene dejavnosti v lu¢i nove zdrav-
stvene zakonodaje. Zdrav Var 1992; 31: 289-92.

Savin K. Drustveni ugled lekara. Gledi§ta 1980; 11-2.

Gamarnikow E. Nurse or woman: gender and professionalism in
reformed nursing 1860-1923. In: Holden P, Littlewood J. Antro-
pology and Nursing. London and New York: Routledge, 1991: 110~
29

Keddy B, Jones Gillis M, Jacobs P, Burton H, Rogers M. The doc-
tor-nurse relationship: an historical perspective. J Adv Nurs 1986;
11: 745-53.

Samuelson H. Nurses between disease and illness. In: Holden P,
Littlewood J. Antropology and Nursing. London and New York:
Routledge, 1991: 190-200.

Littlewood J. Care and Ambiguity: Towards a Concept of Nursing.
In: Holden P, Littlewood J. Antropology and Nursing. London and
New York: Routledge, 1991a: 170-89.

22.
23.
. Callaway H. "The most essentially female function of all”: giving
"25.
26.
27.

28.

29.

30.

Letica S, Letica G. Medicinska sestra kot profesionalka: druzbeni
poloZaj in eti€ni problemi. Zdrav Obzor 1991; 25: 23-30.
Foucault M. The birth of the clinic. London: Tavistock, 1976.

birth. In: Ardener S. Defining females. The nature of women in
society. Cross-cultural perspectives on women 1993; 4: 146-67.
Ortner S. Zena spram muskaraca kao priroda spram kulture? V:
Papi¢ Z, Sklevicky L. Antropologija ene. Zbornik. Beograd, Pros-
veta, 1983: 152-83.

Papi& Z, Sklevicky L. Antropologija Zene — novi horizonti analize
polnosti u drustvu. V: Papi¢ Z, Sklevicky L. Antropologija Zene.
Zbornik. Beograd, Prosveta, 1983: 7-32.

Ardener'S. Introduction: the nature of women in society. In: Arde-
ner S. Defining females. The nature of women in society. Cross-
cultural perspectives on women 1993; 4: 1-33.

KoZuh-Novak M. Slovenska zdravstvena informatika v sluZbi pro-
grama SZ0 Zdravje za vse do leta 2000. Zdrav Var 1989; 28: 179~
82.

World Health Organisation. Nove usmeritve v razvoju zdravstve-
ne nege. Maribor: Kolaborativni center SZO za primarno zdrav-
stveno nego, TOZD PatronaZno varstvo, Zdravstveni dom Dr. Adol-
fa Drolca Maribor, 1995.

Ashworth P, Bjérn A, Déchanoz G. Potrebe ljudi po zdravstveni
negi. Studija evropskega urada Svetovne zdravstvene organizaci-
je. Maribor: Kolaborativni center SZO za primarno zdravstveno
nego, TOZD PatronaZno varstvo, Zdravstveni dom Maribor, 1988.



