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Strukturne znacilnosti razmerij med medicinskimi sestrami in zdravniki

POVZETEK

Diplomsko delo se na sistemati¢en nacin loteva proucevanja interprofesionalnih razmerij med
medicinskimi sestrami in zdravniki in na osnovi identifikacije temeljnih dejavnikov vpliva na
njuno interprofesionalno sodelovanje ugotavlja moznosti za vzpostavitev sodelovalnih
odnosov. Diplomsko delo je sestavljeno iz teoreticnega in empiri¢nega dela. V teoreti¢nem
delu je pozornost najprej usmerjena na obravnavo profesij medicine in zdravstvene nege iz
socioloSke perspektive, saj je okvir, v katerem se sociologija loteva razmerij med
medicinskimi sestrami in zdravniki, sociologija profesij. V nadaljevanju teoreti¢nega dela je
prikazan kratek pregled profesionalizacijskega procesa medicine in zdravstvene nege,
teoreticni del pa je sklenjen z identifikacijo temeljnih znacilnosti interprofesionalnih odnosov
med medicinskimi sestrami in zdravniki. Empiricni del diplomskega dela pa temelji na analizi
dveh lestvic kvantitativnega dela raziskave Interprofesionalno sodelovanje med medicinskimi
sestrami, zdravstvenimi tehniki in zdravniki v zdravstvenem timu, s C¢imer ugotavlja
dozivljanje in percepcijo znacilnosti medpoklicnih razmerij med medicinskimi sestrami in
zdravniki v Sloveniji. Rezultati predstavljajo prvi sistemati¢en vpogled v dozivljanje in
percepcijo medpoklicnih odnosov s strani tistih, ki so vanje najbolj vpeti. Diplomsko delo se
zaklju¢i z ugotovitvijo, da je med medicinskimi sestrami in zdravniki veC razlik kot
podobnosti, tako da so v danih razmerah sodelovalni odnosi med njima moc¢no oteZeni, s
pomocjo nadaljnjega raziskovanja in s skupnimi prizadevanji pa vsekakor mogoci.

Kljucne besede: interprofesionalno sodelovanje, medicinske sestre, zdravniki

Structural characteristics of relationships between nurses and doctors

ABSTRACT

The thesis deals with the study of interprofessional relationships between nurses and doctors
in a systematic way. By identifying the fundamental factors that bear influence on
interprofessional collaboration, the thesis considers the possibilities of its establishment. The
thesis consists of the theoretical and the empirical part. In the theoretical part the attention is
focused on the study of the medical and nursing care professions from the sociological
perspective. The framework of the sociological perspective on the relationship between nurses
and doctors is provided by the sociology of professions. The theoretical part continues with a
short review of the professionalization process of medicine and nursing care. It is concluded
with the identification of essential characteristics of interprofessional relationships between
nurses and doctors. The empirical part is based on the analysis of two scales used in the
quantitative part of the research Interprofessional collaboration between nurses, nurse
assistants and doctors in health care team. It focuses on the experience and perception of the
characteristics of interprofessional relationships between nurses and doctors in Slovenia. The
results represent the first systematic insight into the experience and perception of
interprofessional relationships from the viewpoint of those who are most involved. The thesis
concludes that there are more differences than similarities between doctors and nurses. For the
time being, this makes interprofessional collaboration between them very difficult, still,
further research and joint endeavour can make it achievable.

Key words: interprofessional collaboration, nurses, doctors
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1. UVOD

Zdravje, kompleksen in multidimenzionalen fenomen, predstavlja eno najpomembnejSih
vrednot za vse skupine prebivalstva. Po Tosu in Malnarjevi (2002: 89-90) je vrednota zdravje
v raziskavah Slovenskega javnega mnenja (SJIM) v zadnjih letih (SJM 1996, SIM 1999) v
vseh izobrazbenih in starostnih skupinah ter pri obeh spolih pozicionirana na prvem ali
drugem mestu (med osmimi vrednotami, in sicer zdravje, druzina, delo, prijatelji, denar, vera,
domovina, zabava); kot najpomembnejSo vrednoto jo ocenjuje ve¢ kot tri Cetrtine
respondentov. Zdravje je pomembno sredstvo za funkcioniranje posameznikov v okviru

druZbenih struktur in za kakovost njihovega zivljenja.

Zaradi visokega vrednotenja zdravja, vse ve¢je izobrazenosti in (zdravstvene) prosvetljenosti
prebivalstva, lazje dostopnosti do informacij, zavedanja pravic, ki jih zagotavlja zakonodaja,
narascajoce kompleksnosti potreb pacientov in Se Cesa, se javnost z vse vec¢jo mero kriticnosti
obraca na sistem zdravstvenega varstva in s tem njegove nosilce, to je zdravstvene delavce,
postavlja pred nove izzive. Konvencionalni, tradicionalni principi delovanja in hierarhi¢na
medsebojna razmerja med zdravstvenimi delavci namreC postajajo neustrezni. Podrocje

zdravja in zdravstva tako postaja vse bolj pomembno raziskovalno polje tudi za sociologijo.

V javnem diskurzu o zdravstvu se pozornost vse preveckrat osredotoa na vse bolj
izpopolnjene in drage medicinske aparature ter opremljenost bolnisnic in ostalih zdravstvenih
ustanov; pogosto se poudarja, kako zastarelost in pomanjkanje sodobne medicinske opreme
ogrozata kakovostno obravnavo pacientov. Do dolo¢ene mere je to najbrz res, toda delo v
zdravstvu je v prvi vrsti »zivo delo«, tehnolosko izpopolnjene aparature pa naj bi bile le
podporni mehanizem za kakovostno delo. Raziskave v tujini ugotavljajo velik vpliv
medsebojnih odnosov, na¢ina komuniciranja med zdravstvenimi delavei na kakovost
zdravstvene oskrbe. Uspe$no zdravljenje brez interakcij med subjekti namre¢ ni mogoce —
pomembne so tako interakcije med zdravstvenimi delavci in pacienti kot tudi interakcije med
zdravstvenimi delavci samimi. Izpostavljanje problematike pomanjkanja, zastarelosti in
nakupa medicinsko-tehni¢nih pripomockov in aparatur je lahko le zatiskanje o¢i pred mnogo
kompleksnejSimi in resnej$imi problemi, kot so medosebni odnosi med profesionalci razli¢nih
strukturnih znacilnosti. Pomen ¢loveskega kapitala, medosebnih odnosov v zdravstvu pocasi

prihaja v ospredje tudi pri nas. Svoja kriti¢na staliS§¢a do kakovosti in organizacije dela v



slovenskem zdravstvu pogosto izraza slovenski zdravnik infektolog, Andrej Trampuz, ki dela
na kliniki Mayo (Rochester, Minnesota, ZDA); pravi (2002a: 6; 2002b: 8-9), da naSe
zdravstvo po vecini mednarodnih kazalcev kakovosti zaostaja za zahodnoevropskim
povpre¢jem, zato bi se bilo potrebno usmeriti k izboljSevanju organizacije dela. Trdi, da je v
prizadevanjih za kakovostno zdravstveno oskrbo pomembna aktivna participacija vseh
poklicnih skupin, ki delujejo v zdravstvu in da je vsaka poklicna skupina v zdravstvu enako
pomembna. Trampuz Se meni, da je optimalno skrb za bolnika mogoce doseci le s tesnim

medsebojnim delovanjem vseh vpletenih.

Za doseganje delovne in stroskovne ucinkovitosti ter kakovosti storitev, zahtev sodobne
druzbe, interprofesionalno sodelovanje postaja imperativ. Koncept sodelovanja pa je v
regulaciji medsebojnih odnosov med medicinskimi sestrami in zdravniki, najvecjima
poklicnima skupinama v zdravstvu, relativno nov; med omenjenima poklicnima skupinama so
sodelovalni odnosi prisotni v bistveno manj$i meri kot tradicionalni hierarhi¢ni odnosi
nadrejenosti in podrejenosti. Tudi v procesu izobrazevanja bodocih zdravstvenih delavcev je
premalo (ali pa sploh ni) spodbujanja in poudarjanja pomena interprofesionalnega
sodelovanja; raziskave, analize skritega kurikula pri izobrazevanju bodocih zdravstvenih
profesionalcev so pokazale, da je Se vedno prisotno vzpodbujanje tekmovalnega (bolj kot
sodelujoCega!) in hierarhi¢nega vzduSja (prim. Lempp, Seale, 2004). Za uveljavljanje
interprofesionalnega sodelovanja med medicinskimi sestrami in zdravniki pa je potrebno
preiti od prevladujocega biomedicinskega modela k druzbenemu. Druzbeni model zdravja je
holisticen, saj zajema vse vidike ¢lovekovega zivljenja, za medicino pa je bolezen predvsem
izoliran in individualen pojav. Moderna zahodna medicina je osnovana na tradicionalnem
biomedicinskem modelu, ki pa ne more zajeti vseh faktorjev, ki vplivajo na zdravje ljudi, saj
se preozko fokusira na telo in tehnologijo, spregleda pa cloveka in druzbeni kontekst, v
katerem zivi in dela, in se tako tezko (ali se ne more) adekvatno odziva na spremenjene
vzorce obolevanja v danasnji globalni druzbi. Prej infekcijske bolezni so namre¢ nadomestila
kroni¢na degenerativna obolenja, z izoliranim biomedicinskim pristopom pa zdravstvo ne bo

veC kos zahtevam in izzivom, s katerimi se mora soociti.

Pomembnost »zivega dela«, zdravstvenih delavcev in njihovih medosebnih odnosov za
kakovostno zdravstveno oskrbo pocasi prihaja v ospredje. Aktualnost v diplomskem delu
obravnavane teme potrjuje tudi moto letoSnjega svetovnega dneva zdravja, 7. aprila 2006;

Svetovna zdravstvena organizacija (WHO) je namreC izbrala moto Working together for



health. Tudi Mednarodni svet medicinskih sester (ICN) se je pri izbiri letoSnjega mota za
svetovni dan medicinskih sester, 12. maja 2006, osredotocil na pomen zdravstvenih delavcev,
saj je izbral moto Safe staffing saves lives. Torej se tudi na podrocju zdravstva pozornost

pocasi preusmerja na »zivo delo«, na ljudi in na njihove medosebne odnose.

V svojem diplomskem delu se bom sistemati¢no lotila proucevanja interprofesionalnega
razmerja med poklicnima skupinama medicinskih sester in zdravnikov; poskuSala bom
identificirati temeljne dejavnike vpliva na interprofesionalno sodelovanje. S tem bi
raziskovalno utemeljila relevantnost in moznosti interprofesionalnega sodelovanja.
Diplomsko delo je sestavljeno iz teoreticnega in empiricnega dela. V teoreticnem delu je
pozornost najprej usmerjena na obravnavo zdravstvenih profesij iz socioloSke perspektive, s
poudarkom na profesijah medicine in zdravstvene nege, saj je okvir, v katerem se sociologija
(predvsem v tujini) loteva razmerij med medicinskimi sestrami in zdravniki, sociologija
profesij. V nadaljevanju teoreti¢nega dela je prikazan kratek pregled profesionalizacijskega
procesa medicine in zdravstvene nege, v zakljutnem delu pa so predstavljene temeljne
znacilnosti interprofesionalnih odnosov med medicinskimi sestrami in zdravniki. Empiri¢ni
del tega diplomskega dela temelji na analizi dveh lestvic kvantitativnega dela raziskave
Interprofesionalno sodelovanje med medicinskimi sestrami, zdravstvenimi tehniki in zdravniki
v zdravstvenem timu (poteka od leta 2004 dalje), s ¢imer ugotavljam dozivljanje in percepcijo

znalilnosti medpoklicnih razmerij med medicinskimi sestrami in zdravniki v Sloveniji.

Temeljno raziskovalno vprasanje tega diplomskega dela je, ali so upostevajoc¢ strukturne
znacilnosti interprofesionalnih odnosov med medicinskimi sestrami in zdravniki sodelovalni
odnosi med tema dvema poklicnima skupinama mogoci? Z osredotoCenjem na slovenski
prostor pa Zzelim ugotoviti, kako slovenske medicinske sestre in zdravniki dozivljajo in
percipirajo medpoklicna razmerja ter ali je v slovenskem zdravstvu v interprofesionalnih

odnosih med medicinskimi sestrami in zdravniki vzpostavljena klima, naklonjena sodelovanju.



2. ZDRAVSTVENE PROFESIJE 1Z SOCIOLOSKE PERSPEKTIVE

Interprofesionalna razmerja med medicinskimi sestrami in zdravniki ne predstavljajo enega
vidnejSih podroc¢ij proucevanja v okviru medicinske (zdravstvene) sociologije, pa tudi
sociologije nasploh; njihova medsebojna razmerja se Se v najvecji meri proucujejo v okviru
sociologije profesij. »Ta literatura se osredoto¢a na profesionalizacijo kot prizadevanje za
napredovanje poklica na ra¢un sorodnih poklicev in vseh ostalih. V srediScu teh razprav je
moc¢. Zato so interprofesionalni odnosi med zdravniki in medicinskimi sestrami pogosto
razumljeni kot boj za polozaj in moc« (Davies, 1980; Gamarnikow, 1978; Mackay, 1989;

Stacey, 1988; Witz, 1992, v Walby, Greenwell et al., 1994: 59).

Na zacetku tega teoreti¢nega dela se osredoto¢am na obravnavo profesij, na vidnejSe avtorje,
koncepte, razlicne teoreticne vidike socioloSkega prouCevanja zdravstvenih profesij, saj je
lastni poklicni status vsake poklicne skupine (v konkretnem primeru zdravnikov in
medicinskih sester) pomembno izhodiS¢e za proucevanje njihovih interprofesionalnih
razmerij; z obravnavo zdravstvenih profesij (s poudarkom na medicini in zdravstveni negi)
njihova interprofesionalna razmerja torej postavljam v Sir§i teoretski okvir. Razprave o
profesijah v zdravstvu so se dolga desetletja dotikale le medicinske profesije, ki so jo
najpogosteje percipirali kot »osrednjo tocko v omrezju odnosov« (Coburn, Willis, 2003: 378)
v zdravstvu, zdaj pa so zanimanje za sociolosko proucevanje pritegnile tudi druge poklicne
skupine, predvsem zdravstvena nega. Po Walby, Greenwell et al. (1994: 56) medicina pogosto
predstavlja primer uspesne profesije, medtem ko se na zdravstveno nego gleda kot na tisto, ki

tega statusa Se ni dosegla.

V sistemu zdravstvenega varstva, izjemno kompleksnem podrocju Stevilnih interakcij, deluje
veliko akterjev razli¢nih izobrazbenih stopenj, razlicnega druzbenega statusa, z razlicnimi
ambicijami, priCakovanji, vrednotami ipd.; zato podrocje zdravstva predstavlja torisce
Stevilnih odnosov, zelo pomembnih za kakovostno nudenje zdravstvene oskrbe, ki pa so vse
preveckrat na racun ukvarjanja in izpostavljanja (tudi medijskega) problemov pomanjkanja
oziroma zastarelosti tehni¢ne opreme (operacijske mize, ultrazvoki, endoskopski aparati ipd.),
spregledani, potisnjeni na stranski tir in percipirani kot manj pomembni in manj
problematicni. Ker je pri proucevanju interprofesionalnih odnosov eden osrednjih konceptov

mo¢, je v tem delu najve¢ pozornosti posvecene prav konceptu moci pri zdravstvenih



profesijah. Zaradi osredotoCenosti tega diplomskega dela na interprofesionalne odnose med
medicinskimi sestrami in zdravniki je tu izpusc¢ena skupina bolnikov, s ¢imer pa nikakor ne
nakazujem na marginalnost oziroma manjSo pomembnost te skupine pri prouc¢evanju odnosov

v zdravstvu.

2.1 FUNKCIONALISTICNI POGLED NA PROFESIJE IN TEORLJE
ZNACILNOSTI

Zdravstveno oskrbo v sistemu zdravstvenega varstva izvajajo predstavniki razli¢nih poklicnih
skupin, od katerih se »vse oznacujejo kot profesije. To vkljuCuje znacilnosti, kot sta
zavezanost ¢lanov organizirani poklicni skupnosti in mo¢an obcutek profesionalne identitete,

povezan s skupnimi vrednotami in znanjem« (Gabe, Bury, Elston, 2004: 168).

Eno kljucnih izhodiS¢ socioloskega zanimanja za profesije je bilo Durkheimovo. Emile
Durkheim je v zacetku 20. stoletja razpravljal o tem, da so (oziroma bi morale biti) profesije
pomembna integrativna sila v hitro se spreminjajocih industrializiranih druzbah. Zanj so
profesije predvsem poklici, organizirani kot kohezivne skupnosti, ki temeljijo na skupnih
eticnih vrednotah. Durkheimovo osredotocenost na profesionalno etiko in funkcionalni
prispevek profesij k druzbi je prevzela funkcionalisticna sociologija (Gabe, Bury, Elston,
2004: 164), ki jo je na podro¢je medicine apliciral funkcionalist Talcott Parsons, eden
vodilnih sociologov v petdesetih letih 20. stoletja. Funkcionalisticni pristop v medicinski
sociologiji vidi druzbene relacije v sistemu zdravstvenega varstva kot rezultat
konsenzualisti¢ne druzbe, v kateri druzbeni red in harmonijo ohranjajo ljudje s tem, da igrajo
doloc¢ene druzbene vloge in vrsijo dolocene funkcije. Funkcionalizem zanimajo procesi, s
katerimi zdravniki in ostali zdravstveni delavci izvrSujejo svoje vsakdanje delo, in nadini, s
katerimi se ljudje spopadajo z obolelostjo (illness) in boleznijo (disease). Ta klasi¢na
funkcionalisti¢na pozicija obolelost vidi kot potencialno stanje druzbene »deviance«, kar na
nek nacin pomeni neuspeh pri prilagajanju druzbenim pri¢akovanjem in normam (Lupton,

2003: 7).

Parsons je leta 1951 izdal dolgo pri¢akovano knjigo The Social System, s katero se je tedaj
»uveljavil kot dominantna osebnost v ameriSki sociologiji« (Ritzer, 2000, v Cockerham,
2005: 5). V tem pomembnem delu, ki predstavlja strukturalno-funkcionalisticen model

druzbe, je v razdelku The case of modern medical practice predstavil svoj koncept vloge

10



bolnika, »prvi teoreti¢ni koncept, ki eksplicitno zadeva medicinsko sociologijo« (Maguire,
2002). To je bilo prvi¢, da je eden glavnih socioloskih teoretikov v svoj pogled na druzbo
vkljucil analizo funkcije medicine (Cockerham, 2005: 5). Za sociolosko obravnavo profesij pa
je v okviru Parsonsovega koncepta vloge bolnika posebno pomembna njegova analiza vloge
medicinske profesije kot institucije druzbenega nadzora, saj je »centralna premisa
Parsonsovega koncepta vloge bolnika ta, da mora prisotnost bolezni potrditi medicinska
profesija« (Nettleton, 1995: 70). Z boleznimi se morajo namre¢ soocati vse druzbe, v
modernih druzbah s specializirano delitvijo dela in s poudarkom na racionalni avtoriteti pa je
po Parsonsu ta naloga zaupana strokovnemu poklicu, ki poseduje sistem teoreti¢nega znanja.
Zaradi zdravnikovega strokovnega znanja se od bolnikov pri¢akuje, da se bodo podredili
njegovi avtoriteti', medtem ko se zdravnikom podeljuje pravica, da svoje delovanje regulirajo
in evalvirajo sami. Vendar je po Parsonsu takS§na mo¢ lahko nevarna, saj bi na primer
zdravniki paciente lahko finan¢no izkoriScali. Zato, da se profesionalci vedejo eticno in
altruisticno, so se razvila moc¢no institucionalizirana pri¢akovanja, v zameno za to pa so
zdravniki (in ostali profesionalci) visoko nagrajeni, kar Se dodatno zmanjSuje skuSnjave po
financnem izkoriSanju pacientov (Gabe, Bury, Elston, 2004: 164). Za Parsonsa (1939, v
Turner, 1995: 129) profesionalne storitve predstavljajo pomembno alternativo racionalnemu
egoizmu kapitalistinega trga. Parsons pa ni trdil, da je oziroma da bi morala biti nesebi¢nost
psiholoska znacilnost vsakega zdravnika, temve¢ da so norme in kodeksi etike profesij taksni,
da profesionalni uspeh temelji na doseganju v skupnost orientiranih in ne egoisti¢nih ciljev.
To pa je za Parsonsa razlika med profesijo in posli (Parsons, 1954, v Gabe, Bury, Elston,
2004: 164). Parsons torej razlikuje med profesionalcem (professional man) in poslovnezem
(business man). V primerjavi z moralnostjo poslovnezev, katerih interes za profit je temeljni
motiv za njihov nacin vedenja, profesije ohranjajo poseben odnos zaupanja s klienti. Parsons
profesionalce vidi kot altruisticne sluzabnike svojih klientov, medtem ko si poslovnezi
prizadevajo za doseganje lastnih interesov (Parsons, 1949: 186, v Riska, 2005: 145). Za
sociologe Durkheimove in Parsonsove tradicije liberalne profesije predstavljajo
institucionalizacijo altruistiénih vrednot. Parsons je pomemben predstavnik socioloske
tradicije, ki poudarja eticni znacaj profesij, njithovo pomo¢ posameznikom ter njihovo
utemeljenost na strokovnem znanju (Turner, 1995: 129). Za Parsonsa je medicinska profesija

prototip profesije.

! Da bi si bolnik v odnosu z zdravnikom prizadeval za kako bolj aktivno vlogo ali za bolj izravnan socialni odnos, niti ni zaZeleno. Po
Parsonsu vloga zdravnika zdravnikom narekuje, da ohranjajo socialno distanco, strokovno avtoriteto in zadrzanost v odnosu do bolnika. Po
njegovem mnenju morajo celo prekinjati pricakovanja bolnikov glede vzajemnosti odnosa, ki so sicer inherentna vsem socialnim odnosom
(Ule, 2003a: 199).
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Funkcionalisti¢na teorija profesij je pri prou¢evanju medicinske profesije dominirala v 50. in

60. letih 20. stoletja (Riska, 2005: 145). V funkcionalisticnem pristopu je mogoce

identificirati naslednje znacCilnosti oziroma lastnosti profesij: posedovanje sistema

teoreticnega znanja, samoregulativna praksa, avtoriteta nad pacienti ter orientiranost v

skupnost (Gabe, Bury, Elston, 2004: 164). Sicer pa kot temeljne znacilnosti profesij avtorji

(Nettleton, 1995: 196; Millerson, 1964, v Turner, 1995: 132) navajajo naslednje:

= strokovno, teoreti¢no znanje kot osnova za delo;

= specializirano in dolgotrajno izobrazevanje;

= formalno preverjanje kompetentnosti pripadnikov profesije;

= ker le profesionalci lahko ocenjujejo, kdo je kompetenten za izvajanje prakse, so profesije
samoregulativne in zato avtonomne;

= profesije imajo monopol nad prakso;

= razvoj profesionalne organizacije’;

= altruisticna orientacija (profesionalci morajo delovati v interesu svojih klientov, torej
morajo biti altruisticni);

= kodeks profesionalne etike.

Iz funkcionalisticne perspektive so poklici s temi lastnostmi odlocilni za ucinkovito
funkcioniranje kompleksnih modernih druzb (Parsons, 1951, v Nettleton, 1995: 196). Nacini
za definiranje poklica kot profesije pa so polemi¢ni in problemati¢ni. Dolgo uveljavljen
pristop k temu problemu predstavljajo teorije znacilnosti (trait theories). Po (zgodnjih)
teorijah znacilnosti Carr-Saundersa in Wilsona (1933, v Coburn, Willis, 2003: 380) ter
Greenwooda (1957, v Coburn, Willis, 2003: 380) naj bi profesije posedovale doloCene
znacilnosti oziroma atribute, najpogosteje poseben sistem znanja, kodeks etike in altruisti¢no
orientacijo’. Teorijam znag&ilnosti pa so sledile procesne teorije (process theories), po katerih
naj bi se profesije razvijale skozi zaporedje pridobivanja doloCenih znacilnosti (Wilensky,
1964, v Coburn, Willis, 2003: 380). Nekateri sociologi torej te osnovne znacilnosti profesij
vidijo kot nacin dolocanja, kateri poklici so profesije in kateri niso oziroma katere bi lahko
oznacili kot »polprofesije«. Uporaba teorije znalilnosti vkljucuje primerjanje znacilnosti
doloCenega poklica z znacilnostmi poklicev, kot sta na primer medicina in pravo, ki sta

tradicionalno sprejeta kot profesiji. To, v kolikSni meri so te znacilnosti primerljive ali enake,

% Po Durkheimu naj bi poklicna zdruZenja skrbela za moralno avtoriteto, kontroliranje nezdravega, anarhiénega egoizma in privzgajanje
nesebicnosti. Kot vir novega moralnega reda taksne profesionalne organizacije sluzijo javnemu interesu (Saks, 1995: 14).

* Za funkcionaliste so osrednje znadilnosti profesij tiste, ki so funkcionalno pomembne za §ir§i druzbeni sistem ali za odnos med
profesionalcem in klientom, na osnovi katerih so profesije dobile privilegiran polozaj v druzbi (Rueschemeyer, 1986, v Saks, 1995: 12).
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doloca, ali je dolocen poklic profesija, polprofesija ali ni profesija. Hugman (1991, v Giddey,
1995: 137) pravi, da ta teorija zdravstveno nego, socialno delo in druge nemedicinske
zdravstvene poklice identificira kot polprofesije, v glavnem zato, ker nimajo diskretnega
temelja znanstvenega znanja in bolj tezijo k poudarjanju ves¢in kot pa znanja (Giddey, 1995:
137; Gabe, Bury, Elston, 2004: 164; Coburn, Willis, 2003: 380). Tudi Gabe, Bury in Elston
(2004: 165) pravijo, da so zdravstveno nego na primer v 50. in 60. letih 20. stoletja oznacevali
kot polprofesijo, in sicer zato, ker naj ne bi imela ustreznega teoreticnega znanja oziroma

moci samoregulacije, da bi upravi€ila naziv profesija.

Ta pristop pa je omejene vrednosti. Kot prvo preprosto navajanje znacilnosti, ki so jih
identificirale profesije same, le reflektira in krepi njihove ideale in vrednote; kot drugo je ta
nekritiCen pristop statiCen, ahistoriCen in ne zajema socialnih, ekonomskih in politicnih
dejavnikov, ki pospesujejo pojav nekaterih poklicev kot profesij ter sledece delitve dela med
profesionalnimi skupinami. Te unilinearne oziroma evolucijske teorije profesionalizma
zanemarjajo specificne in odvisne zgodovinske kontekste, v okviru katerih se profesije
razvijajo. Kot tretje naj profesije ne bi delovale sebicno, ampak v dobro druzbe, marksisti pa
trdijo, da so profesije prispevale k prihodu kapitalizma, hkrati pa je kapitalizem tudi pospesil
njihov pojav (Johnson, 1977; Navarro, 1978, v Nettleton, 1995: 197). Kon¢no pa pristop teorij
znacilnosti predpostavlja, da je v samih poklicih nekaj inherentnega, kar pospesuje njihov
razvoj k profesionalnemu statusu. V primeru medicine naj bi bil uspeh povezan z njihovim
strokovnim znanjem biomedicinske znanosti. Kritiki pa trdijo, da je bila za medicinsko
profesijo medicinska znanost sredstvo za prepricanje drzave in javnosti 0 svoji superiornosti,
tako je bila dejansko uporabljena za pospeSevanje njihovih strategij poklicnega zapiranja
(Larson, 1978, v Nettleton, 1995: 196-197) (Nettleton, 1995: 196—197; Turner, 1995: 133).
Turner (1995: 134) pravi, da je profesionalizem prej poseben tip poklicne kontrole na
podrocju trga kot pa le seznam atributov, ki definirajo nespremenljive temelje dolocenih
poklicev. Turner (ibid.: 131), ki je skuSal teoretsko sintetizirati pretekle pozicije pri
proucevanju profesij in procesa profesionalizacije ter tako razviti bolj stabilen in celovit

pristop, pa kot nujne dimenzije profesionalizma izpostavlja znanje, mo¢ in etiko.

2.2 MOC PROFESIJ IN MEDICINSKA MOC

Johnson (1980, v Coburn, Willis, 2003: 378) pravi, da so »profesije odnosi moci«.

Funkcionalisti¢ni socialni teoretiki kot Parsons socialno mo¢ pojmujejo kot posplosen socialni
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vir, ki te€e skozi politi¢ni sistem, ne pa kot lastnost institucij, skupin ali posameznikov. Mo¢
medicinskega osebja je druzbeno podeljena in obcCutena kot pravicna zaradi nagrad in
poplacil, ki jih prinaSa ¢lanom druzbe za njihove prispevke v doseganju skupnih ciljev.
Razlike v mo¢i in druzbena delitev so po tem pojmovanju nujni pojavi in sluzijo druzbenim
interesom.* Mo& omogo¢a najsposobnejsim, da izpolnjujejo najzahtevnejse socialne vloge in s
tem pomagajo SibkejSim. Socialna mo¢ naj bi torej koristila tako mocnejSim kot tudi
SibkejSim. Tako funkcionalizem medicinski poklic definira kot institucijo, katere clani
upraviceno uzivajo visok druzbeni polozaj, prestiz in mo¢ za svojo skrb in altruizem, za svoj

dolgoletni Studij ter trening in za svoje visoko strokovno znanje (Ule, 2003a: 198—199).

Od konca 60. let 20. stoletja (v 70. in 80. letith) pa so bili v sociologiji profesij
funkcionalisti¢ni pristopi in znacilnosti profesij (teorije znacilnosti) delezni Stevilnih kritik.
Na primer analitiki iz tradicije simboli¢nega interakcionizma (Becker, 1962; Hughes, 1958, v
Coburn, Willis, 2003: 380) so se sprasevali, ali se mnoge pozitivne znacilnosti, pripisane
profesijam, udejanjajo tudi v realnosti. Kmalu je postalo jasno, da so medicina in ostale
profesije dale¢ od tega, da bi bile pretirano samoregulativne, eti¢ne ali orientirane v skupnost,
kot so trdili nekateri analitiki. Profesije so kaj hitro zaceli imeti za izkoriScevalske
monopoliste in ne za altruiste. Medicino (kot prvi primer tega, kaj pomeni biti profesija) so
kmalu zaceli videti kot egoisticno in motivirano predvsem z zeljo po povecanju avtoritete in
dohodka zdravnikov. Skupaj s pojavljajo¢imi se socioloSkimi kritikami funkcionalizma so v
modelu razvoja nekaterih poklicev v profesijo in drugih ne prepoznali posvecanje nezadostne
pozornosti problematiki moc¢i in zgodovinskim okolis¢inam, ki so oblikovale poklicni razvoj.
Ta nova, bolj kriticna usmeritev v sociologiji profesij in medicinski sociologiji je bila bolj
zainteresirana za moc¢ profesij in to, kako je bila le-ta pridobljena in kako se uveljavlja/izvaja
ter bolj skepti¢na do dobrodelnosti profesij in njihove orientiranosti v skupnost (Gabe, Bury,
Elston, 2004: 165; Coburn, Willis, 2003: 380). Willis (1989, v Ule, 2003a: 200) na primer
pravi, da je medicina kot stroka in kot splet institucij nastala v nenehnem konfliktu druzbenih
interesov med razli¢nimi skupinami, sloji in razredi, v boju za ¢im visji druzbeni status in ¢im
ve¢jo druzbeno mo€. Po teh razlagah imajo zdravniki socialno moc¢ zaradi svojega
privilegiranega druzbenega poloZzaja in avtonomije v svojem poklicu, ki so si ju pridobili zato,
ker nadzirajo polje medicinskega znanja, in ne predvsem zaradi inherentnih vrednot svojega

dela, zaradi svojih spretnosti in znanja.

* Ben-David (1963-64, v Turner, 1995: 132) pravi, da imajo po funkcionalistiécnem prepri¢anju profesije privilegiran polozaj zato, ker
izvajajo storitve, ki so druzbeno vrednotene.
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Po Keithu Macdonaldu (1995: xii) se je od funkcionalisticnega zanimanja za vlogo, ki jo
profesije igrajo v uveljavljenem druzbenem redu, socioloski interes premaknil k vpraSanju,

kako poklicem uspe druzbo prepricati, da jim podeli privilegiran polozaj?

V razpravah o moci profesij (Se posebej v zvezi z medicinsko profesijo) sta zelo pomembna
medsebojno povezana koncepta avtonomije (zmoznost nadzorovati lastno delovanje) in
dominance (nadzorovanje dela drugih pri delitvi dela). V kompleksni delitvi dela ima visoko
stopnjo legitimne avtonomije lahko le poklicna skupina, ki je zmoZna dominirati nad drugimi
in obratno. Od 60. do 80. let 20. stoletja je bil glavni interes medicinske sociologije
osredotocen na izvor in ohranjanje medicinske avtonomije ter njene druzbene posledice, v 90.
letth pa so se medicinski sociologi bolj ukvarjali z morebitnim upadanjem medicinske
avtonomije in dominance ter z morebitnimi posledicami (Gabe, Bury, Elston, 2004: 173;

Taylor, Field, 2003: 212).

Zacetno kritiko funkcionalisticnega pogleda na profesije (s poudarkom na medicinski
profesiji) predstavlja v medicinski sociologiji zelo vplivno delo ameriskega sociologa Eliota
Freidsona, The Profession of Medicine (1970). Freidson je razvil razSirjeno in kriticno razlago
medicinske moci, njenega pomena v druzbi in njenih implikacij za zdravstvo. Kot odlocilno
za status profesije izpostavlja eno znacilnost, in sicer legitimno avtonomijo, to je poklicni
samonadzor nad terminologijo in pogoji dela (Gabe, Bury, Elston, 2004: 165; Riska, 2005:
146; Turner, 1995: 130). Freidson (1970, v Giddey, 1995: 137) izpostavlja tri znacilnosti
profesionalne avtonomije: legalni oziroma politi¢ni privilegij, ki preprecuje poseganje drugih
profesij (sredstvo, s katerim je ta privilegij zagotovljen, je podeljevanje licenc oziroma
drzavna registracija tistih, ki so zakljucili priznano izobrazevanje), nadzor nad specializiranim
sistemom znanja in veS¢in (s pomocjo izobrazevanja v ekskluzivno segregiranih
izobrazevalnih ustanovah) ter obstoj kodeksa etike, po katerem se morajo profesionalci

ravnati (namen tega pa je javnost prepricati, da temu poklicu lahko zaupajo).

Seveda pa nadzor nad terminologijo in pogoji dela ter zmoznost preudarnega izvajanja nalog
ni izkljuéni privilegij profesij, saj imajo v dolo¢eni meri to mo¢ predstavniki dejansko vseh
poklicev. Tudi uporabniki skoraj vseh storitev morajo (vsaj vcasih) zaupati izvajalcem teh
storitev. Vendar pa Freidson pravi, da imajo za razliko od drugih poklicev le profesije
»pogodbeno zagotovljeno avtonomijo, vklju¢no z ekskluzivno pravico, da dolo¢ajo, kdo lahko

legitimno opravlja to delo in kako naj ga opravlja« (1970: 72, poudarek v originalu, v Gabe,
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Bury, Elston, 2004: 174). Za Freidsona so visoka stopnja drzavno sankcionirane avtonomije
in posledi¢no institucionalizirana pricakovanja zaupanja druzbe v postavke poklica znacilnosti
prave profesije. V tem smislu je imela medicina (vsaj v 70. letih v ZdruZenih drzavah) visoko
stopnjo avtonomije in je bila tako jasen primer profesije (Gabe, Bury, Elston, 2004: 173—
174).

Za Freidsona pa pri medicinski avtonomiji ni toliko pomembna njena funkcija pri vzdrzevanju
druzbenega reda, temvec to, kako jo je medicinska profesija pridobila in ohranila. Avtonomija
je lahko vzpostavljena (oziroma je pridobljena ali izgubljena) na razli¢nih nivojih in pri
razli¢nih vidikih medicinskega dela. Vsi segmenti medicinske profesije v isti druzbi nimajo
enakega nivoja avtonomije; lahko gre za razlike med specialnostmi ali poloZaji v poklicni
strukturi, vse to pa je lahko povezano s pripadnostjo druzbeni skupini (Gabe, Bury, Elston,
2004: 165, 175-176). Elston (1991: 61, v Nettleton, 1995: 198) razlikuje med tremi tipi
avtonomije:

= ekonomska avtonomija — pravica profesij, da dolo¢ijo svoje nagrade;

= politina avtonomija — pravica, da se politicno odloc¢ajo kot legitimni strokovnjaki na

podrocju zdravstva;

= klini¢na avtonomija — pravica do postavitve standardov in do kontroliranja klini¢ne prakse.

Drugi pomemben koncept, ki ga je potrebno upoStevati pri proucevanju moc¢i medicinske
profesije, pa je koncept medicinske dominance, ki se uporablja v razli¢nih kontekstih in se
nanasa na razli¢ne vidike medicinske moci. Freidson (1970, v Coburn, Willis, 2003: 380) trdi,
da medicina dominira na podro&ju zdravja in zdravstvenega varstva’; medicina kontrolira tako
vsebino medicinskega dela kot tudi kliente, ostale zdravstvene profesije ter kontekst, v
katerem je zdravstvena oskrba posredovana (zdravstveno politiko) (Coburn, Willis, 2003:
380; Gabe, Bury, Elston, 2004: 176). Turner (1995: 138) pravi, da je medicinska dominanca
neizogibna znacilnost profesionalne moci in superiornosti zdravnikov v odnosu do drugih

poklicev.

V medicinski sociologiji so posebno pomembni naslednji trije vidiki medicinske dominance

(Gabe, Bury, Elston, 2004: 176):

* Zdravniki imajo vpliv na celotno podro¢je medicine, vkljuéno s pravico definirati, kaj konstituira bolezen in kako se jo zdravi.
Profesionalna dominanca pa ne pomeni le izklju¢ne pravice zdraviti bolezen, temve¢ tudi pravico omejevati in evalvirati delo veéine ostalih
zdravstvenih delavcev (Conrad, 2005: 168).
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1. medicinska dominanca v sociologiji nasploh, to je kulturna avtoriteta za doloCanje, kaj na
primer lahko Stejemo za bolnost (sickness) (to vkljucuje na primer koncept
medikalizacije);

2. medicinska dominanca nad pacienti (ta vidik se dotika odnosa pacient — zdravnik);

3. medicinska dominanca nad ostalimi poklici v vse kompleksnejsi delitvi dela v zdravstvu
in v procesu oblikovanja politik.

Medicina ima torej druzbeno in kulturno avtoriteto, pa tudi klini¢éno avtonomijo (Coburn,

Willis, 2003: 380). Profesionalna dominanca medicine je bila za Freidsona problemati¢na.

Bila je namre¢ dale¢ od tega, da bi pospesevala druzbeno kohezijo in pozitivno prispevala k

oskrbi pacientov, saj je paciente in druge zdravstvene delavce postavljala v podrejene in

pasivne vloge, alternativnih definicij zdravja, bolezni in pristopov k zdravstveni oskrbi pa
sploh ni upostevala (izlocila jih je iz okvirov razmisljanja). Po njegovem videnju so bile za
odnos med medicinskimi sestrami in zdravniki (ter med zdravniki in pacienti) bolj znacilne
tenzije in konflikti kot pa konsenz in kohezija (Taylor, Field, 2003: 212). Glede na medicini
sorodne poklice je mogoce identificirati tri nacine dominacije, in sicer subordinacija,

omejevanje in izkljucevanje (Turner, 1985; Willis, 1983, v Turner, 1995: 138-139).

» Pri subordinaciji gre za to, da znacilnosti in dejavnosti poklica doloCajo zdravniki, pri
¢emer je malo prostora za neodvisnost, avtonomijo in samoregulacijo. Poklicna
subordinacija je znacilna za zdravstveno nego in babistvo.

= Pri poklicnem omejevanju, ki ga ilustrirata na primer zobozdravstvo in farmacija, pa gre za
razlicne oblike omejevanja na dolocen del telesa (kot pri zobozdravstvu) oziroma na
specifino terapevtsko metodo (kot pri farmaciji); to omejevanje izhaja iz dejstva, da
medicinsko dominanco vecinoma izvajajo zdravniki, ki predstavljajo pomemben del v
uradnih registracijskih komisijah teh poklicev. Registracijski akti/zakoni (Registration Acts)
specificirajo profesionalno kompetenco teh skupin v okviru ozkega poklicnega podrocja,
hkrati pa potrjujejo kontrolo medicinske profesije nad temi podrocji.

= Tretja oblika medicinske dominance je izkljucevanje, s ¢imer medicina alternativnim in
konkurenénim medicinskim praksam onemogoca legitimiranje z registracijo. Na primer v
sodobnih druzbah so s predominanco medicinske profesije iz psihiatricne prakse in
psiholoskega svetovanja izkljuceni duhovniki, drug primer izkljuéevalne strategije pa
predstavlja poklicni konflikt med medicinsko profesijo in kiropraktiko (Parkin, 1979, v
Turner, 1995: 139); medicinska profesija namre¢ $¢iti svojo monopolisti¢no kontrolo nad

delitvijo dela v medicini in razlicnimi oblikami zdravstvene oskrbe.
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Za Freidsona (1970, v Gabe, Bury, Elston, 2004: 176) je bila postopna subordinacija ostalih
poklicev, kot je na primer zdravstvena nega, izjemno pomemben del profesionalizacijskega
procesa medicine (to je pridobitve avtonomije). Ceprav je imela zdravstvena nega v sredini
20. stoletja precejs$nji nadzor nad dolo¢enimi vidiki svojega dela, Freidson pravi, da Se vedno
nima polnega profesionalnega statusa, saj je delo medicinskih sester odvisno od
»zdravnikovih navodil«. Trdi, da zdravstvena nega ne bo nikoli mogla pridobiti statusa prave
profesije, razen ¢e bo lahko nadzorovala loceno podrocje dela, ki ne bo odvisno od medicine,
hkrati pa pravi, da bo medicina verjetno delovala tako, da bo zdravstveni negi onemogocila
tako samostojnost; medicina si bo nenehno prizadevala $¢ititi svojo avtonomijo. (Gabe, Bury,
Elston, 2004: 176). Za razumevanje Freidsonove precepcije avtonomije in dominance v
okviru proucevanja moc¢i medicinske profesije pa je potrebno poznati tudi okolis¢ine in
znacilnosti medicinske profesije v ¢asu, ko je to njegovo delo nastajalo. Taylor in Field (2003:
212) pravita, da so se tedaj zdravniki o zdravljenju pacientov lahko odlocali brez zunanje
regulacije s strani vlade in zdravstvenega menedZmenta. Mnogo manj verjetno kot danes je
bilo, da so pacienti sprasevali o odloCitvah, povezanih z zdravljenjem, medicinske sestre pa so

opravljale pomoc¢nisko vlogo.

Kritiki pa so Freidsonu oditali, da je njegov opis medicinske avtonomije pretiran, koncept
medicinske dominance pa preve¢ poenostavljen. Zanemaril je na primer spol (gender) in
vlogo drzave ter predvideval, da je med profesijami in poklicnimi skupinami, ki bi to zelele
postati (would-be professions), mogoce razlikovati le na osnovi avtonomije in prizadevanja
zanjo. Pri Freidsonovi razlagi medicinske dominance je morda podcenjen tudi raznolik
zgodovinski razvoj ostalih zdravstvenih poklicev. Larkin (1993) pa na primer trdi, da je (vsaj
v britanskem primeru) drzavno sankcionirano avtonomijo medicinske profesije drzava vedno
bolje definirala kot to kazejo Freidsonovi opisi (Gabe, Bury, Elston, 2004: 176—177). Elianne
Riska (2005: 151, 153) pravi, da Freidsonovo delo v britanskem kontekstu ni bilo tako
vplivno kot dela drugih predstavnikov pristopa moci, Johnsona (1972) in Parkina (1979).
Bistvo Parkinove (1972, v Coburn, Willis, 2003: 382) pozicije je, da je odnos do trga (Weber)
bistveno pomembnejsi od odnosa do produkcijskih sredstev (Marx). Parkin pravi, da glavna
razredna vrzel v druzbi ne temelji na razlicnih odnosih do produkcijskih sredstev, ampak se
pojavi med tistimi skupinami, ki skuSajo ohraniti ali povecati dominantno trzno pozicijo (s
pomocjo »izklju€evanja«), in tistimi skupinami, ki skuSajo posegati v mo¢ in privilegije
dominantnih skupin (s pomoc¢jo »uzurpacije«). Parkinov razvoj veberjanske ideje zapiranja

(closure) je mna primer postal okvir za proucCevanje intraprofesionalnega in
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interprofesionalnega tekmovanja in kontrole ter predstavlja uporabno analiti¢no orodje za
empiri¢no proucevanje raznovrstnosti zdravstvenih profesij in poklicev. Nasploh je britansko
raziskovanje zdravstvenih profesij in poklicev manj osredotoceno na zdravnike kot amerisko
ter predstavlja Sirok pogled na delitev dela med razlicnimi zdravstvenimi profesijami

(Coburn, Willis, 2003: 382; Riska, 2005: 151, 153).

Za tiste, ki skuSajo pojasniti mo¢ medicinske profesije ter izzive oziroma profesionalne
projekte drugih zdravstvenih profesij, torej pomemben teoreti¢ni okvir predstavlja
neoveberjanski pristop (Riska, 2005: 147), ki na profesije gleda v lu¢i njihovega
prizadevanja za monopolisti¢no kontrolo trga (svojih storitev) ter vkljucuje Webrov koncept
socialnega zapiranja (social closure)’. Coburn in Willis (2003: 381) na primer pravita, da
privrzenci neoveberjanske razli¢ice »Sole moci« profesij medicino vidijo preprosto kot enega
izmed mnogih poklicev, ki za pridobitev in ohranitev trznega monopola uporablja strategije
izkljuCevanja; ta monopol pa je profesijam omogocil pridobitev neprecedencne kontrole ne le

svojega lastnega dela, temvecC tudi zdravja in zdravstvenega varstva na splosno.

Marksisti¢ni avtorji pa so po Turnerju (1995: 130) na osnovi vidika moc¢i trdili, da je
profesionalna dominanca posebej pomembna za kapitalizem in da profesionalci
(profesionalna telesa) pod pokroviteljstvom drzave prispevajo k ekonomskemu in politicCnemu
funkcioniranju kapitalisticnega sistema; profesionalne skupine skupaj z drugimi pripadniki
novega srednjega razreda s prispevanjem k menedzmentu in nadzoru nad delavskim razredom
prispevajo k legitimizaciji produkcije pod kapitalisticnimi pogoji. Profesije izvajajo kontrolo
v imenu kapitalisticnega razreda pod okriljem drzave; ta oblika druzbene regulacije pa
konstituira medicinsko dominanco (Willis, 1983, 1994: 6, v Turner, 1995: 130).
Neomarksisti¢na perspektiva moci medicinske profesije, ki jo je predstavil McKinlay s kolegi
(McKinlay in Arches, 1985; McKinlay in Stoeckle, 1988; McKinlay in Marceau, 1988, v
Riska, 2005: 147), pa je predvidela postopen upad profesionalne dominance ameriske
medicinske profesije zaradi naras¢ajoCe korporativne in birokratske strukture ameriske
medicine; trdili so namre¢, da mo¢ ni ve¢ v rokah profesije, temve¢ v rokah velikih
zdravstvenih korporacij, ki sestavljajo razvijajo¢ se medicinski industrijski kompleks. Ta

proces pa ni nek izoliran ameriski primer, temvec¢ gre za bolj globalen razvoj.

® Riska (2005: 147) pravi, da je bilo pri za¢etkih tovrstnega raziskovanja zelo vplivno delo Larsonove iz leta 1977 (glej poglavje 2.3 —
Profesionalizacija kot poklicna strategija in profesionalni projekt).

19



Sodobne razprave o medicinski mo¢i pa so razprave o medicinskem znanju; razprave o tem,
da je nacin operiranja z medicinskimi znanji, kot se podajajo Studentom medicine in si jih
morajo ti pridobiti, kot v znanjih, s katerimi nastopajo zdravniki v odnosu do drugega
medicinskega osebja (medicinske sestre, tehniki), Se posebej pa v odnosu do bolnikov in
javnosti, tudi na¢in operiranja s socialno moc¢jo medicine in zdravnikov. V tem kontekstu so
posebno pomembne in pomenljive Foucaultove raziskave o zvezah med mocjo in znanjem.
Michel Foucault je prekinil s klasicnimi makrostrukturnimi pojmovanji moc¢i: moc¢ kot izraz
razredne stratifikacije in produkcijskih razmerij v druzbi ali z veberjanskim pojmovanjem
legitimne moci kot dejavnikom socialne integracije. Obrnil se je k raziskovanju mikrostruktur
moci in k raziskovanju delovanja moci v vsakdanjem svetu (Foucault, 1984, v Ule, 2003a:
197). Sodobni analitiki medicine poudarjajo, da zelo »ezoteri¢no, tj. uceno in tezko dostopno
medicinsko znanje prispeva k veliki socialni mo¢i medicine. Foucault je menil, da tudi na
splogno tezko razlikujemo med znanjem in mog&jo. Cim teZje je neko znanje dostopno javnosti
in ¢im bolj je omejeno na ozek krog posvecenih poznavalcev, tem vecja je mo¢ nosilcev
znanja (Ule, 2003a: 197-198). Moc¢ za postmoderniste ni nujno povezana z ekonomsko
kontrolo (kapitalizem), kot to menijo marksisti, temvec¢ je bolj subtilna: upostevati moramo
namre¢ tudi to, da je moc v jeziku — avtorji, kot na primer Foucault (1963, v Senior, Viveash,
1998: 326), pravijo, da lahko nacin uporabljanja besed in stavkov vpliva na nac¢in razmisljanja
ljudi (Senior, Viveash, 1998: 326). Socialni konstrukcionisti raziskujejo predvsem pogovore
med zdravniki in bolniki, zlasti zdravnikovo uporabo jezika, medicinski diskurz in razlicne
vedenjske oblike. Raziskujejo torej medicinsko mo¢ nadzorovanja skozi komuniciranje oz.

nadzorovalno vlogo pogovora in diskurza (Ule, 2003a: 203).

2.3 PROFESIONALIZACIJA KOT POKLICNA STRATEGIJA,
PROFESIONALNI PROJEKT IN POKLICNO ZAPIRANJE

Profesionalizacijo pojmujemo kot poklicno strategijo, pri kateri druzbene skupine skusSajo
kontrolirati svoj prostor na trgu (Turner, 1995: 139). Pozornost pri Freidsonovem delu (in pri
delih, ki so mu sledila v 70. letih) je usmerjena na profesionalizacijo, ki vkljucuje specifi¢ne
zgodovinske in politicne procese, ter na strategije in taktike, ki jih uporabljajo poklicne
skupine, da bi pridobile nadzor nad trgom svojih storitev oziroma da bi pridobile podporo
drzave za poklicni samonadzor. Ena izmed posledic tega pristopa je koncept, imenovan
profesionalni projekt, pri katerem gre za prizadevanje pripadnikov nekega poklica, da bi s

kolektivnim delovanjem izboljSali svoj status in svoje ekonomske moznosti (na primer za
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Larsonovo je bil pomemben dejavnik za uspesno profesionalizacijo medicine razvoj
univerzitetnega medicinskega izobrazevanja) (Gabe, Bury, Elston, 2004: 165—-166). Magali S.
Larson’ je razvila idealnotipski koncept »profesionalnega projekta«. Analizirala je vzpon
profesij (ne le medicine) v 19. in 20. stoletju. Profesionalni projekt opisuje kot pridobivanje
kontrole trga in kolektivni proces mobilnosti navzgor (Coburn, Willis, 2003: 383). Larsonova
(1977: xvii, v Macdonald, 1995: 9-10) pravi, da je »profesionalizacija poskus prevajanja ene
vrste redkih virov — specialnega znanja in ves$¢in — v drugo — druzbene in ekonomske
koristi/nagrade. Za vzdrZevanje relativne redkosti teh virov pa je potrebno teziti k monopolu:
monopolu strokovnega znanja na trgu in monopolu statusa v stratifikacijskem sistemu.« Po
Larsonovi sta ti dve dimenziji — kontrola trga in druzbena mobilnost — v praksi nelocljivi; s
kontroliranjem trga si namre¢ poklici lahko zviSajo svoj socialni status in povecajo moc.
Larsonova pa skozi vse delo poudarja, da druzbena mobilnost in kontrola trga nista zgolj
dejstvi druzbenega Zivljenja, torej nista enostaven odraz vesc¢in, znanja ali eticnih standardov,
temveC sta rezultat »profesionalnega projekta«, termina, ki »poudarja koherentnost in

konsistentnost« posebnega postopka (Macdonald, 1995: 9—-10).

Za profesije je pomemben tako ekonomski kot druzbeni vidik. Kolektivno prizadevanje za
ekonomske koristi tako ne more biti lo¢eno od tezenj po ugledu, v konceptu profesionalnega
projekta pa pomembno vlogo igra tudi zaupanje. Storitve, ki jih nudijo profesionalci, se
namre¢ zelo razlikujejo od dobrin proizvajalcev, trgovcev, in sicer v tem, da so neotipljive,
prejemnik pa jih mora sprejeti z zaupanjem. Diplome in certifikati lahko zagotavljajo, da
profesionalci posedujejo doloCeno znanje in ves€ine, vendar le do dolo¢ene mere. Zato je
izjemno pomembno zaupanje, ki pa je podeljeno le tistim, katerih zunanji izgled in vedenje se

skladata z druzbeno sprejetimi standardi ugleda in spoStovanja (Macdonald, 1995: 30-31).

Macdonald (1995: 31) pravi, da so prizadevanja »profesionalnega projekta« usmerjena na dve

glavni podroc¢ji: legalno zapiranje in monopolizacijo trga in poklica ter ekskluzivno

7 Model profesionalizacije Magali S. Larson v delu The Rise of Professionalism (1977) je mo¢no vplival na sociolosko proucevanje profesij.

Pri konceptualizaciji »profesionalnega projekta« Larsonova ¢rpa iz Webrovega pogleda na stratifikacijo in zdruzuje njegove ideje o

ekonomski in druzbeni ureditvi ter ideji, da specialisticno znanje predstavlja »moznost za dohodek«. Webrove ideje, pomembne za koncept

profesionalnega projekta so naslednje:

= profesije so interesne skupine, ki tekmujejo med seboj in z drugimi skupinami v druzbi, in tvorijo konflikt, ki je za Webra druzbi
inherenten;

= taks$ne skupine imajo ekonomske interese; teznje po ekonomskih koristih pa so povezane s prizadevanjem za socialni status in glede na
Webrov model druzbene stratifikacije profesije delujejo tako v ekonomski kot v druzbeni ureditvi (torej profesije lahko vidimo kot nosilke
ekonomskih in druzbenih interesov);

= profesije so pozicionirane v razrednem sistemu, ker njihove »moznosti za dohodek« izvirajo iz njihovega znanja in sposobnosti, kar je po
Webru enako kot pri tistih, katerih razredni poloZzaj izvira iz njihovega kapitala ali njihove delovne sile;

= ta razredni polozaj do dolo¢ene mere determinirajo strukturne znacilnosti industrijskih druzb, toda velik pomen imajo dejanja akterjev, Se
posebno kolektivna dejanja skupin, ki jih lahko konceptualiziramo kot strategijo socialnega zapiranja (po Macdonald, 1995: 2, 9, 30).
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pridobivanje znanja in izobrazevanje, na katerem temelji profesija. Po Turnerju (1995: 137)
sta trzna strategija in proces druzbenega zapiranja v druzbi, temeljeci na znanju, odvisna od
univerzitetnega izobrazevanja kot temelja akreditacije (credentialism) (pridobivanja

formalnega zaupanja).

Macdonald (1995: 35) pravi, da strategijo profesij najbolje razumemo s konceptom
druzbenega zapiranja; ta veberjanski koncept predstavlja temelj za razumevanje uspeha
profesionalnega projekta, konfliktov in interakcij, ki se razvijajo v poklicih in med njimi. Po
Macdonaldu (1995: 29) je druzbeno zapiranje, ki predstavlja konceptualni dvojnik modela
Larsonove, eno najpomembnejsih sredstev, ki jih uporabljajo za realizacijo profesionalnega
projekta. Po Walby, Greenwell et al. (1994: 63) je »zapiranje« (closure) proces, s katerim
profesija nadzoruje vstopanje na svoje poklicno podrocje, to »zapiranje« pa vkljucuje vrsto
praks, s katerimi profesija ustvarja monopol nad svojim znanjem in ve$¢inami, in sicer z
nadzorovanjem vstopanja v izobrazevanje in poklic ter s prepreCevanjem opravljanja tega
poklica tistim, ki niso kvalificirani (niso pridobili legalnega ¢lanstva skupine). Ta monopol
poklicu omogoci, da dvigne ceno svojega dela ter poveca nagrade in privilegije profesije.
Poklicne skupine si torej prizadevajo za strategije socialnega zapiranja z zagotavljanjem
legalnega monopola nad lastno prakso in z zmoznostjo omejiti dostop do svojega polozaja.
Medicina pa si na primer ni zagotovila le avtonomije za samoregulacijo, temve¢ tudi
avtoriteto za doloCanje nalog in meja ostalih, kakor jih imenuje Freidson (1970, v Nettleton,
1995: 197), paramedicinskih profesij, kot sta zdravstvena nega in babistvo. Strateski uspeh pa
bolj verjetno dosezejo tisti poklici, katerih strukturne znacilnosti, kot so razred, spol in rasa,
se bolj priblizajo tistim, ki imajo mo¢ na nivoju drzave in SirSe civilne druzbe (Johnson, 1977,
Witz, 1992, v Nettleton, 1995: 197). Walby, Greenwell et al. (1994: 63) pravijo, da se
»zapiranje« (closure) lahko razlikuje glede na to, ali se nanasa na nadzorovanje intrapoklicnih

razmerij ali razmerij med dolo¢enim poklicem in njemu sorodnimi (bliznjimi) poklici.

Pomemben prispevek pri proucevanju koncepta zapiranja predstavlja Parkinova (1979, v
Walby, Greenwell et al., 1994: 63) analiza strategij zapiranja. Vplivne, mocne profesije se
Sibkej$im profesijam zoperstavljajo z uporabo izkljucevalnega zapiranja (exclusionary
closure), obCasne pritiske (navzgor — upward) subordiniranih skupin proti dominantnim
skupinam pa Parkin oznacuje kot uzurpacijske (usurpationary). Witzova (1992, v Macdonald,
1995: 131) pa je izpopolnila konceptualizacijo druzbenega zapiranja (Slika 2.1). Leva stran

tega modela reprezentira uporabo koncepta druzbenega zapiranja, kot jo predstavljata Parkin
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(1979, v Macdonald, 1995: 131) in Murphy (1988, v Macdonald, 1995: 131), le da je namesto
Parkinove uzurpacijske strategije uporabila izraz strategija vkljucevanja (levo spodaj). Desna
stran modela pa prikazuje kategorije Witzove, ki so sicer izpopolnitev kategorij na levi strani,
vendar toliko drugacne, da zahtevajo lo¢eno obravnavo (Macdonald, 1995: 131). Witzova
(1992, v Walby, Greenwell et al., 1994: 64) je povezala spolno analizo z androcentri¢nimi
koncepti, hkrati pa je razlikovala med strategijami izklju¢evanja in demarkacije dominantne

skupine ter strategijami vkljucevanja in dvojnega zapiranja subordinirane skupine.

Slika 2.1: Strategije poklicnega zapiranja: konceptualni model

Dominantna STRATEGIJA STRATEGIJA
skupina IZKLJUCEVANJA DEMARKACIJE
Subordinirana STRA:FEGIJ A STRATEGIJA
skupina VKLJUCEVANJA DVOIJNEGA ZAPIRANJA
Uzurpacija
Izkljucevanje

Vir: Witz (1992: 45, v Nettleton, 1995: 200)

Witzova (1992, v Nettleton, 1995: 199-200) torej identificira Stiri strategije poklicnega

zapiranja: strategijo izkljucevanja, strategijo demarkacije, strategijo vkljucevanja in strategijo

dvojnega zapiranja. Dominantne skupine izvajajo dve vrsti strategij: strategije izklju¢evanja

in strategije demarkacije.

= Pri strategijah izkljucevanja gre za intrapoklicno (intra-occupational) nadzorovanje internih
zadev, ki jim omogoca omejiti dostop do njihovega polozaja (npr. kriteriji vstopa v poklic,
izkljucevanje tistih, ki se jim zdijo »neprimerni« (Parkin, 1979: 450, v Macdonald, 1995:
131) ali »outsiderji« (Weber, 1978: 342, v Macdonald, 1995: 131)). Primer spolne
izkljucevalne strategije je oviranje Zensk pri vstopanju v izobrazevalne institucije, potrebne
za vstop v profesijo.

= Pri strategijah demarkacije gre za dolo¢anje in nadzorovanje meja lastne profesije. Gre za
medpoklicni nadzor zadev sorodnih paraprofesij (para-professions); dominantna skupina pa
skusa tudi ohraniti prednost pred praktiki na sorodnih podroc¢jih. Primer demarkacijskega
zapiranja (demarcationary closure) je v medicini, kjer zdravniki igrajo klju¢no vlogo pri

definiranju podrocij kompetentnosti paramedicinskih skupin in dejansko odloc¢ajo, ali bodo
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neko znanje, ves¢ino pripisali subordinirani skupini ali pa bo postala del medicinske prakse.
Spolne demarkacijske strategije so oCitne tam, kjer dominantni poklici obdajajo zenske na
sorodnem podrocju kompetentnosti/pristojnosti. Demarkacijsko zapiranje pa se precej
prekriva z Larkinovim (1983, v Walby, Greenwell et al., 1994: 63) konceptom poklicnega
imperializma, ki zajema nacin, na katerega en poklic lahko uveljavlja mo¢ nad drugimi
zavoljo lastnih koristi; poklicni imperializem je Se posebej pomemben pri analizi
zdravstvenega dela, kjer ima medicina pomembno vlogo pri strukturiranju sorodnih
poklicev. Velik del 20. stoletja je medicina oblikovala naravo zdravstvene nege s praksami,
kot je na primer vkljucevanje zdravnikov v izobrazevanje v zdravstveni negi in Vv
imenovanje oddel¢nih medicinskih sester. V zadnjih desetletjih pa zdravstvena nega to vse
bolj odklanja.

Subordinirane skupine (na primer Zenske iz svojega strukturno podrejenega polozaja) pa

uporabljajo strategije vkljuCevanja in strategije dvojnega zapiranja.

= Pri strategijah vkljucevanja, ki predstavljajo nasprotje strategij izklju¢evanja, gre za to, da si
subordinirane skupine prizadevajo postati pripadniki poklica, iz katerega so izkljuene (na
primer poskusi zensk v 19. stoletju, da bi vstopile v medicinsko profesijo — ve¢ o tem v
poglaviju 2.4).

= To, da subordinirane skupine uporabljajo strategije dvojnega zapiranja, pomeni, da na eni
strani kljubujejo intrapoklicnemu nadzorovanju njihovih kompetenc s strani dominantnih
profesij (subordinirane skupine skuSajo prodirati navzgor, prizadevajo si ustvariti svoje
lastno poklicno podrocje in ga lociti od drugih), po drugi strani pa si prizadevajo za
konsolidiranje svojega lastnega polozaja s pomocjo izkljuevanja (zapiranja navzdol)

(Nettleton, 1995: 199-200; Macdonald, 1995: 131-132; Walby, Greenwell et al., 1994: 63).

Giddey (1995: 138) pravi, da je ena izmed znalilnosti vedenja profesionalcev v institucijah
teritorialnost. Vsaka profesionalna disciplina namre¢ skrbi za demarkacijo obsega in meja
svojih vlog in odgovornosti. Temelji za te demarkacije izhajajo 1z izobrazevanja, kvalifikacij,
izkusenj in kliniénih funkcij, ki so ekskluzivne oziroma monopolne. Medtem ko so te
demarkacije koristne zaradi jasnosti, pa so po drugi strani rigidne na ta nacin, da se je
profesionalcem tezko prilagoditi spreminjajo¢im se organizacijskim zahtevam. Tako na
primer hierarhije intraprofesionalno in interprofesionalno komunikacijo lahko upocasnjujejo

in jo delajo neucinkovito.
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Profesionalizacijski proces kot strategija poklicnega monopola ima po Turnerju (1995: 137-

138) tri pomembne dimenzije.

1. Produkcija in ohranjanje sistema posebnega (»ezoteri¢nega«) znanja, ki za uporabljanje
zahteva precej interpretacije. Da pa bi ta sistem znanja ohranili, poklic zahteva formalno
izobraZevanje in sistematicne zahteve za vstop, za vse to pa je potreben univerzitetni
sistem izobraZevanja.

2. Profesija si prizadeva za ohranjanje/zagotavljanje klientele za svoje storitve, to pa
vkljucuje razlicne izkljucevalne prakse, pri ¢emer so konkuren¢ni poklici subordinirani
oziroma odstranjeni s trznega prostora. Ta dostop do klientov pa zahteva zakonodajo, pri
¢emer je viden pomen drzave pri ohranjanju profesionalnega monopola.

3. Profesionalna skupina si prizadeva za ohranjanje dolocenih privilegijev pri delu in
nudenju storitev, in sicer za ohranjanje avtonomije pri izvajanju strokovnega dela in v
odnosu s klientom. Profesije nasprotujejo dekvalifikaciji, vklju¢eni v menedzerske
strategije na delovnem mestu, ki fragmentira in rutinizira delovne odnose med ekspertom
in klientom.

Lockwood (1958, v Turner, 1995: 138) pravi, da profesionalna strategija od poklica zahteva,

da si zagotovi polozaj glede na razred, trg in status.

Medicinska profesija je pri mnogih raziskovalnih projektih in teoreticnih pristopih v
sociologiji profesij predstavljala model za dolocanje kljucnih znalilnosti in elementov
funkcionalne logike profesij ter za analiziranje uspeSnih profesionalizacijskih procesov (npr.
Freidson, 2001; Larson, 1977; Parry in Parry, 1976, v Blittel-Mink, Kuhlmann, 2003: 4).
Blittel-Mink in Kuhlmann (2003: 5) pravita, da medicinska profesija v veliki meri doloca
merila za uspesSnost ali neuspesnost profesionalnega projekta, kar pa vodi k percepciji, da
obstaja le en mozen profesionalizacijski projekt in ena uniformna strategija profesionalizacije,
profesionalni projekti, ki nimajo dolocenih kriterijev, pa so devalvirani in oznaceni kot

»polprofesije«.

24  ZDRAVSTVENE PROFESIJE IN SPOL

Pri socioloskem proucevanju profesij je dominirala medicina®. Celo v medicinski sociologiji

je bilo bistveno manj zanimanja za zdravstveno nego in ostale poklice, tako da so bili ti v 60.

8 Carpenter (1993: 95) pravi, da mnogi sociologi menijo, da so z obravnavanjem skupine zdravnikov »pokrili« glavne poklicne akterje v
zdravstvu.
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letih oznaceni kot »polprofesije«. Spolne delitve dela niso problematizirali in pojasnjevali,
ampak so jo imeli za samoumevno. Z vplivom feminizma v 70. letih pa se je to zacelo
spreminjati’. To, da je profesionalizirana medicina popolnoma moska in mnoge od polprofesij
pretezno zenske, ni bilo ve¢ samoumevno, temvec je postalo podro¢je, primerno za sociolosko
raziskovanje. Konvencionalni pristopi k profesijam so po mnenju feministi¢nih avtorjev
spolno slepi (gender-blind) (Witz, 1992, v Coburn, Willis, 2003: 386). Feminizem se je
osredotocil na Zenske kot negovalke/oskrbovalke in na Zenske kot pacientke'®. Feministi¢ni
raziskovalci so kritizirali spolni (gendered) znac¢aj medicinskega dela, medicino so opisovali
kot patriarhalno institucijo (na primer Ehrenreich in English, 1978; Oakley, 1980, v Riska,
2005: 149), medicinsko profesijo pa kot profesijo, ki jo sestavljajo moski (po Gabe, Bury,
Elston, 2004: 166—167; Coburn, Willis, 2003: 386; Riska, 2005: 149). Turner (1995: 130)
pravi, da feministi¢na kritika medicinsko profesijo vidi kot privilegirano poklicno skupino, ki
izvaja patriarhalno avtoriteto in kontrolo nad subordiniranimi druzbenimi skupinami, Se

posebej nad Zenskami.

Po Turnerju (1995: 131) v delitvi dela v zdravstvu Zenske Se naprej funkcionirajo kot
subordinirana delovna sila, to znacilnost zenskega dela v medicini pa prepri¢ljivo ilustrirata
primera zdravstvene nege in babiStva. Joseph (1994, v Turner, 1995: 131) pravi, da je v
okviru razprav o spolu (gender) in patriarhiji Se posebej pomembna profesija zdravstvene
nege''. Feministi¢ni avtorji zdravstvene nege niso opisovali le kot skrbstveno profesijo,
ampak tudi kot subordinirano Zensko profesijo (Abbott in Wallace, 1990; Witz, 1992; Davies,
1995, v Riska, 2005: 149). Po Walby in Greenwell et al. (1994: 68) so »Zenski« poklici manj
placani, kader je manj izobrazen, imajo pa tudi nizji status kot »moski« poklici, kar seveda
vpliva na delovne odnose med profesijami. V Stevilnih primerih napetosti med zdravniki in
medicinskimi sestrami predstavljajo napetosti med moskimi in Zenskami; eden od takih
primerov je na primer »pospravljanje«, pri cemer zdravniki (ve¢inoma moski) od medicinskih
sester (ve¢inoma zensk) pricakujejo, da bodo za njimi pospravljale (tako kot to doma moz

pricakuje od Zene).

% Razvoj »zensko-orientiranih« pristopov v socioloski teoriji je bil bolj kot na katerem koli drugem podro&ju oiten na podro&ju zdravstva
(Coburn, Willis, 2003: 386).

10 Vendar Carpenter (1993: 95) pravi, da je v primerjavi s hitro naras¢ajoco literaturo o odnosu med pacientkami in zdravniki medicinskim
sestram posvecene zelo malo pozornosti.

'!' Prizadevanja zdravstvene nege za profesionalizacijo je mogoce postaviti v kontekst patriarhalizma kot enega osrednjih druzbenih
konceptov (Turner, 1995: 145-147). Po Pahorjevi (1997: 48) je zdravstvena nega tipicen primer patriarhalne podreditve Zzensk. V bolni$nici
se oblikuje klasi¢na triada: zdravnik je moz in oce, gospodar, racionalen, odlo¢en, oddaljen; medicinska sestra je mati, gospodinja, je
Custvena, podrejena, blizu in stalno prisotna; bolniki so otroci, ki so nemo¢ni in morajo ubogati, zaupati materi in spostovati ter se bati oceta.
To freudovsko razumevanje odnosov v bolni$nici odseva razmerja v patriarhalni druzini 19. stoletja.
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Patriarhija je po Witzovi (1992, v Turner, 1995: 131) splo$na znacilnost profesionalne
dominance in ne posebnost oziroma posebna znacilnost zdravstvenih profesij. Identificiranje
spolne strukture medicine, spolnega znacaja profesionalnih projektov v zdravstvu in spolne
strukturiranosti profesij, delo britanskih sociologov (na primer Witz, 1992; Davies, 1996, v
Riska, 2005: 149), predstavlja pomemben prispevek v sicer spolno nevtralni literaturi o

zdravstvenih profesijah in poklicih.

Anne Witz (1992) je razsirila koncepte, ki so tvorili analizo profesionalizacije medicine, Se
posebej podrocje druzbenega =zapiranja s pomocjo potrdil/spriceval oziroma uporabe
zakonodaje, ter razvila bolj sploSen model spolnih (gendered) profesionalnih projektov. Na
primerih razvoja medicine, zdravstvene nege, babiStva in radioloSkega inzenirstva v Veliki
Britaniji je raziskovala strategije teh razlicnih skupin za izboljSanje svojega statusa, s
prizadevanjem za uzurpacijo privilegijev superiorne skupine ali za izkljucevanje inferiorne
skupine oziroma za oboje (Gabe, Bury, Elston, 2004: 167). Riska in Wegar (1993, v Coburn,
Willis, 2003: 386), Witz (1992, v Coburn, Willis, 2003: 386) ter drugi so se oprijeli teorije
zapiranja kot nacina pojasnjevanja subordinacije Zensk v zdravstvenem varstvu in medicini.
Zdravstvene poklice so videli kot podrocja izkljucevanja in uzurpacije, pri Cemer je bil
najvecji izklju€evalni kriterij spol; vendar pa so tudi profesije, v katerih so dominirale zenske,

same poskusSale subordinirati zenske alternative (strategija dvojnega zapiranja).

V sistemu zdravstvenega varstva vecino subordiniranih zdravstvenih profesij sestavljajo
zenske. Tako se je delitev dela v zdravstvu razvila v obliko, za katero je znacilno, da
vecinoma moska medicina kontrolira vefinoma zensko skupino, ki opravlja pomocnisko
vlogo. Zenski skrbstveni poklici pa so postali del formalne delitve dela v zdravstvu v ¢asu, ko
je bilo splosno predvideno, da naj bi se vloge zensk v javni sferi priblizale tistim v
gospodinjstvu (tj. skrbstvena vloga in gospodinjenje namesto »strokovnega« zdravljenja)
(Coburn, Willis, 2003: 386). Turner (1995: 143) pravi, da je poklicu, v katerem je velik delez

zensk, proces profesionalizacije otezen.

Razprave o spolu pa se razloCujejo glede na to, ali je spol konceptualiziran na socialno
psiholoskem nivoju (kot pri Gilligan, 1982, v Walby, Greenwell et al., 1994: 64) ali na
strukturnem nivoju (kot v delu Witzove, 1992, v Walby, Greenwell et al., 1994: 64). Pri prvi
teoriji gre za to, da so spolni atributi pogosto percipirani kot rezultat socializacije in so mo¢no

ukoreninjeni v posameznikov ustroj; poklic in poklicno vedenje pa sta stvar izbire na osnovi
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posameznikovih vrednot. Pri drugi teoriji pa je spol predstavljen kot rezultat struktur,
vklju¢no z druzino, drzavo in trgom delovne sile; na polozaj poklica v zaposlitveni hierarhiji
se gleda kot na rezultat struktur razmerij moc¢i. V tem primeru je nizek polozaj zdravstvene
nege v primerjavi z visokim poloZajem zdravnikov povezan s §irSim polozajem Zensk v

druzbi, kjer imajo zZenske manjso formalno politicno mo¢ (Walby, Greenwell et al., 1994: 64).

Pri pogledu na zdravstvene profesije s spolne perspektive zdravstveno nego najveckrat
percipiramo kot zensko, medicino pa kot mosko profesijo. Riska in Wegar (1993: 89) pravita,
da so pri proucevanju medicinske profesije sociologi do zgodnjih 70. let 20. stoletja
zanemarjali obstoj zdravnic. V klasi¢nih socioloskih delih so Studente medicine in zdravnike
videli izkljuéno kot moske (Lorber, 1975, v Riska in Wegar, 1993: 89). Z vplivom feminizma
in naras¢ajocim delezem zdravnic (in tudi vse ve¢jim delezem Studentk medicine) pa se je

pozornost sociologije usmerila tudi na Zenske v medicinski profesiji.

Zenske so bile iz medicine najprej izklju¢ene, potem pa z nejevoljo sprejete (Coburn, Willis,
2003: 386). Prizadevanje Zensk v 18. stoletju za vstop v medicino dobro ponazarja strategijo
vkljucevanja. Sarah Nettleton (1995: 200-201) pravi, da je avtonomno profesijo medicine
legitimiral Medical Registration Act iz leta 1858, po katerem prakso lahko izvajajo le
»legalno oziroma primerno kvalificirani zdravniki«. Ta akt govori o posameznikih in sam po
sebi ne izkljucuje Zensk. Vseeno pa so bile Zenske v Veliki Britaniji izlocene iz medicine, saj
jim ni bilo dovoljeno Studirati in se usposobiti na katerikoli od priznanih izobrazevalnih
institucij. Torej so bili viri moSke moci ucinkoviteje institucionalizirani na moderni univerzi
in v profesionalnih zdruzenjih kot pa v drzavni zakonodaji. To, da so bili ti polozaji moci
kon¢no osvojeni, je zasluga vztrajnosti Stevilnih zensk. Zgodbe o boju zensk za to, da so
lahko postale zdravnice, so slikovito dokumentirane (Jex-Blake, 1886; Stacey, 1988; Witz,
1992; Roberts, 1993, v Nettleton, 1995: 201). Te zenske, kot so Elisabeth Garrett Anderson,
Sophia Jex-Blake in Edith Petchy, so se soocale s Stevilnimi boji, diskriminacijo in zalitvami s
strani moskih profesionalcev. Na primer opisujejo, da ko se je skupina Zensk konéno uspela
udeleziti izpita v Edinburghu, »se je pred poslopjem zbrala stevilna mnozZica, »mladi moski, ki
so bili med nami, ter kadili in si podajali steklenice viskija, medtem ko so nas Zzalili v
najslabsem mozZnem jeziku«, pa so jim pred nosom zaloputnili vrata.« (Witz, 1992: 90, citira
Sophio Jex-Blake, 1886: 92, v Nettleton, 1995: 201) Med izpitom pa so se izgredniki spustili

celo tako nizko, da so v izpitno dvorano porinili ovco!
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S prizadevanjem za separatisticno taktiko je bila leta 1874 osnovana London School of
Medicine for Women. Ta taktika pa je bila na zacetku onemogocena zato, ker je bil potreben
dostop v ucne bolniSnice, njihove izpite pa bi morala priznati ena izmed obstojecih izpitnih
komisij. Kon¢no jo je leta 1876 priznal Kings and Queens College of Physicians na Irskem.
Leta 1877 pa je bilo tudi v Dublinu pet Zensk (vodila jih je Sophia Jex-Blake), ki so Studirale
v Edinburghu, vpisanih v register. Ti zgoSc¢eni prikazi iz zgodovine ilustrirajo tezo Witzove,
da so bili glavni poloZaji patriarhalne moci locirani v civilnih institucijah, na univerzah,
kolidzih in v zdruzenjih. Pri moski strategiji poklicnega zapiranja je Slo predvsem za
zagotavljanje podpore in priznanja s strani drzave, v nasprotju s tem pa je zenski profesionalni
projekt zahteval spopad z mosko mocjo, ki je bila mocno zasidrana v civilni druzbi (Nettleton,

1995: 200-201).

Po drugi svetovni vojni se je naglo povecal delez Studentk medicine, ne pa Se delez Zensk v
praksi (za razliko od nekaterih vzhodnoevropskih drzav). Kljub nastopu mocnih zenskih
gibanj pa so medicino Se vedno prezemale patriarhalne ideologije in strukture ter zagotavljale,
da so Zenske zadrZzevali v »Zenskih medicinskih enklavah« z nizkim statusom, kot sta
pediatrija in druzinska medicina'? (Riska in Wegar, 1993, v Coburn, Willis, 2003: 386). Tiste
zenske, ki so bolj uspesne, so ali v Zenskih enklavah ali pa so maskulinizirane. Riska in
Wegar (1993: 78) pravita, da je raziskovanje zdravnic v Zdruzenih drzavah (Carpenter, 1977;
Walsh, 1977; Farrell et al., 1979; Rinke, 1981; Morantz et al., 1982; Lorber, 1984; Graves in
Thomas, 1985; Drachman, 1986, v Riska, Wegar, 1993: 78) in v Britaniji (Elston, 1977, 1980;
Allen, 1990, v Riska, Wegar, 1993: 78) pokazalo, da je v medicinski profesiji prisotna jasna
spolna segregacija. Zenske so nadreprezentirane na podrogjih, ki so jih sociologi oznaéili kot
tiste z nizkim profesionalnim statusom (npr. sploSna medicina, druzinska medicina,
anesteziologija in pediatrija), kot profesorice, raziskovalke ali upravljavke v menedzmentu
oziroma soustvarjalke politik v organizaciji zdravstvenega varstva pa so Zenske
podreprezentirane. Blittel-Mink in Kuhlmann (2003: 2) pravita, da se na zenske po eni strani
gleda kot na dejavnike sprememb, po drugi strani pa se na njithovo vstopanje na profesionalna
podrocja pogosto gleda kot na groznjo deprofesionalizacije. Aktualen primer iz slovenskega
prostora, ki prica o zakoreninjenosti patriarhalne ideologije, je prispevek zdravnika Marjana

Fortune z naslovom Feminizacija medicine, objavljen v letosnji (2006) februarski Stevilki

12 Zdravnice tezijo k delovanju v specialnostih, ki ustrezajo njihovim domnevnim, tradicionalnim Zenskim lastnostim: na podro&jih
primarnega zdravstvenega varstva, kjer je veliko interakcij, ter na podrocjih, kjer skrbijo za otroke in ostarele, kot so na primer pediatrija,
otroska psihiatrija in geriatrija. V nasprotju s tem pa so podro¢ja medicine, kjer dominirajo moski, tista, kjer je malo interakcije in tista, ki jih
povezujejo s herojstvom, kot so na primer kirurgija, Sportna medicina in interna medicina (Riska, 2005: 150).
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glasila ISIS (glasila Zdravniske zbornice Slovenije): »Za zdravnice je praviloma znacilno, da
so pridne Studentke, ki hitro dokoncajo Studij in so dobre ter vestne zdravnice. Dosezejo tudi
visoke akademske stopnje, vendar so vecinoma le nekoliko manj ambiciozne in manj
agresivne ter najveckrat bolj zadovoljne s svojim poklicem in vrednotenjem njihovega dela.
Tako je tudi vodilnim strukturam v zdravstvu pogodu, ce imajo ¢im manj »troublemakerjev«,
ker jih je laze obvladovati kot bolj agresivne moske, ki stalno nekaj »tezijo« in zahtevajo vec,
kot jim je druzba sposobna ali pripravijena nuditi«. Avtor feminizacijo medicine vidi kot
enega (pomembnih) dejavnikov pomanjkanja zdravnikov v Sloveniji in se zavzema za

omejitev vpisa zensk na medicinsko fakulteto na najve¢ 50 odstotkov!

2.5 NOVI IZZIVI ZDRAVSTVENIH PROFESIJ V POZNI MODERNI DRUZBI -
UPADANJE MEDICINSKE MOCI?

Od poznih 80. let 20. stoletja dalje je prihodnost medicinske avtonomije oziroma
profesionalne moci in avtoritete postala ena pomembnejSih tem v britanski in ameriski
medicinski sociologiji. Mnogo literature (Gabe et al., 1994; Hafferty in McKinlay, 1993, v
Gabe, Bury, Elston, 2004: 178) obravnava vprasanje, v kolikS§ni meri je ena od predpostavk
medicinske sociologije iz 70. let postala zastarela in Ce je, zakaj; ta predpostavka pa je, da je
medicina profesija z zelo visoko stopnjo avtonomije, to je legitimnega nadzora nad mnogimi
vidiki svojega dela, in dominantni poklic v delitvi dela v zdravstvu ter dominantni glas v

zvezi z zdravstvenimi zadevami/vprasanji v druzbi.

Pri kriticnem pogledu na profesionalno mocC je bistvena analiza pridobivanja medicinske
avtonomije, ne le kot funkcionalnega druzbenega odziva na probleme obvladovanja bolezni v
industrijskih druzbah, temve¢ kot rezultat uspeSnega profesionalizacijskega projekta
medicine. Ce pa je pridobitev profesionalne avtonomije rezultat specifi¢nih zgodovinskih in
politi¢nih okolis¢in, to pomeni, da bi njihove spremembe lahko imele posledice za moc¢
profesij, kot je na primer medicina. Vendar pa je v primerjavi z mnogimi drugimi poklici
druzbena in kulturna avtoriteta medicinske profesije bila in je Se precejSnja. Celo tisti, ki
pravijo, da se dogajajo velike spremembe, to vidijo kot potekajoci proces in ne zakljueno
transformacijo; poleg tega tisti, ki trdijo, da medicinska avtonomija slabi, to povezujejo s
transformacijo, ki vpliva na druzbo nasploh in zato tudi na poklice. V tem smislu medicinska
avtonomija lahko oslabi, vendar pa bo relativna dominanca in prednost medicine pred ostalimi

poklici ostala nespremenjena. Razen tega pa je medicinska avtonomija kompleksen,
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vecplasten fenomen in ni nujno, da spremembe enega vidika profesionalne moci vplivajo na
druge vidike (po Gabe, Bury, Elston, 2004: 178—179). Tudi Nettletonova (1995: 207) pravi,
da je medicinska profesija v NHS (National Health Service) ostala dominantna poklicna
skupina, vendar so meje poklicne kontrole fluidne, saj nanje vplivajo SirSi socioekonomski in
politi¢ni procesi. Verjetno pa se bo spremenil obseg, do katerega medicinska profesija ohranja
kontrolo nad sorodnimi paraprofesijami kot tudi kontrolo pogojev njihovega dela. Medicinska
dominanca je torej relativen koncept. Freidson (1986, v Nettleton, 1995: 207) je to relativnost
poudarjal kljub kritikam, ki so napeljevale na to, da je takSna dominanca v upadanju. Te
kritike, predstavljene v tezah deprofesionalizacije in proletarizacije, predpostavljajo, da so
zdravniki vse bolj podvrzeni zunanjim oblikam regulacije in da izgubljajo kontrolo nad
vsebino svojega dela, skratka da smo prica koncu profesionalne avtonomije in zato tudi

dominance.

Proletarizacijska teza (Oppenheimer, 1973; McKinlay in Stoeckle, 1988, v Nettleton, 1995:

207) predpostavlja, da bo medicina (tako kot vsi drugi poklici) postala vse bolj inkorporirana

v kapitalisticni sistem, z neizogibno posledico, da ji bodo odvzeli kontrolo nad proizvodnimi

sredstvi. Nadalje, ko bodo postale podvrzene kontroli menedzmenta, pa bodo medicinska in

sorodne profesije postale vse bolj odtujene od svojega dela. Oppenheimer (1973: 213, v

Turner, 1995: 135) proletarizacijo definira kot proces, ki vkljuCuje naslednje znacilnosti:

= obsezna delitev dela, pri kateri delavec izvaja omejeno Stevilo nalog;

= pogoje dela, naravo delovnega mesta in znacilnosti delovnega procesa determinirajo visje
avtoritete in ne delavec sam;

= primarni vir prihodka je placa, le-to pa determinira trg in ne posameznikovo pogajanje;

= da bi se delavci zavarovali pred transformacijami svojega dela, morajo formirati zdruzenja
in se tako kolektivno pogajati za izboljSave.

Razvoj birokratskega organizacijskega sistema tako ustvarja proletarske delovne pogoje in

vse dokler bodo profesionalci delovali pod temi pogoji, bodo proletarizirani. In ker

medicinska profesija vse bolj deluje v birokratskih okoljih, lahko pricakujemo upad statusa

teh poklicev ter spodkopavanje njihovega profesionalizma. Coburn in Willis (2003: 382, 384)

pa pravita, da mnogi analitiki, ¢ posebno tisti v Zdruzenih drzavah, verjamejo, da v

proletarizacijo vodi kontrola zdravstvenega sektorja s strani korporacij (oziroma drzave).

Deprofesionalizacijska teza (Haug, 1988, v Nettleton, 1995: 207) pa se manj osredotoca na

odnos profesionalcev do drzave in bolj na njihov odnos do klientov ter $e posebej na kulturno
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krizo moderne medicine in dvome o njeni ucinkovitosti, ki vodijo v vse vecji skepticizem
uporabnikov. Vendar pa moramo biti tu pazljivi; kot opozarja Elston (1991, v Nettleton, 1995:
208), je tezko oceniti veljavnost teh teorij, saj sta nastali v Zdruzenih drzavah Amerike, kjer
dozivljajo vse vecjo birokratizacijo zdravstvenega sistema in je bolj odkrito kapitalisti¢na pri
izvajanju zdravstvene oskrbe. Vseeno pa sta poucni, saj usmerjata pozornost na
negotovo/nezanesljivo naravo profesionalne moci. Weiss in Fitzpatrick (1997, v Coburn,
Willis, 2003: 384) koncepta deprofesionalizacije in proletarizacije ne interpretirata kot
alternativna vidika izzivov medicine, temve¢ kot popolnoma razlicna procesa. Trdita, da se
proletarizacija nanasa na poklicno kontrolo, medtem ko deprofesionalizacijo povezujeta z

demistifikacijo medicinskega znanja.

Narava medicinskega dela se torej spreminja in medicina je na zacetku 21. stoletja postavljena

pred nove izzive na Stevilnih podro¢jih. Gabe, Bury in Elston (2004: 178-179) pravijo, da na

osnovi literature lahko identificiramo tri glavne vire teh izzivov: prvi je vkljucenost tretjih
strani (third party) pri financiranju oziroma organiziranju zdravstva/zdravstvenega varstva,
drugi so uporabniki zdravstvenih storitev in tretji ostali zdravstveni poklici.

1. Prvi je nara$cajoca in spreminjajoca se oblika vklju€enosti tretjih strani pri financiranju
oziroma organiziranju zdravstva/zdravstvenega varstva. Tako v Veliki Britaniji glavne
reforme NHS (National Health Service, sistem zdravstvenega varstva) od 80. let dalje, ki
vkljucujejo uvajanje bolj trzno naravnanega etosa in strukture, mnogi vidijo kot napad na
dominanco izvajalcev in izvzetost profesionalcev iz zunanjega nadzora. V Zdruzenih
drzavah pa ekspanzijo profitnih zdravstvenih korporacij, premik k »vodenemu
zdravljenju« (managed care) in s tem povezan novi financni menedzment zdravstvene
prakse pozdravljajo kot poseganje v pravice profesij s strani organiziranih interesentov, ki
vse bolj kupujejo zdravstvene storitve v imenu pacientov.

2. Druga vrsta izzivov pa se nanaSa na uporabnike zdravstvenih storitev, na javnost. Na
eni strani gre za porast potroSniStva pri individualnih uporabnikih, ki zavracajo (oziroma
so spodbujeni k zavracanju) pasivno zaupanje v medicinsko znanje: zavracanje se kaze v
porastu pritozb in navedb o malomarnem ravnanju ter v aktivnejSem vklju¢evanju v
klini¢no odloc¢anje (laiki in uporabniki zdravstvenih storitev postajajo tudi bolj izobrazeni)
oziroma v vse vecji uporabi alternativne medicine. Bolj kolektiven potrosniski izziv pa
predstavljajo skupine za samopomo¢ in druzbena gibanja, kot sta na primer gibanje za

zensko zdravje ali aktivizem za pravice gejev v povezavi s HIV-om/AIDS-om.
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To, kar identificirajo tisti sociologi, ki menijo, da izzivi za medicinsko avtonomijo v
glavnem izhajajo iz javnosti, je proces kulturne spremembe, za katerega je bil skovan
izraz »deprofesionalizacija« (tj. »upad medicinske avtoritete nad pacienti«, Haug, 1975, v
Coburn, Willis, 2003: 384). Po eni strani zagovorniki te pozicije trdijo, da je javnost bolj
informirana, kriticna, manj nagnjena k spostljivosti do strokovnjakov, kar pa je proces, ki
ga pospesuje Siroka medijska pokritost doloCenih incidentov zaradi medicinske
malomarnosti (eden od takih primerov je Shipmanov primer, v katerem je bil britanski
sploSni zdravnik obsojen umora velikega Stevila starejSih pacientov). Po drugi strani pa z
vse vec¢jo specializacijo in kompjuterizacijo strokovno znanje postaja bolj obvladljivo in
dostopno za »outsiderje«. Vrzel v znanju med profesijo in javnostjo tako postaja vse
manjsa.

Tako korporatizacija kot deprofesionalizacija pa sta bili delezni precejSnjih kritik (na
primer Hafferty in McKinlay, 1993, v Gabe, Bury, Elston, 2004: 181). Pojmovani sta bili
kot nezadostno zgodovinsko osnovani in preve¢ posploSeni na osnovi specificnega,
kratkorocnega ameriskega razvoja. Freidson trdi, da oba sklopa ugotovitev kaZeta na
podcenjevanje organiziranega znacaja medicinske profesije in pravi, da bi morali biti
sociologi bolj kot na zunanji nadzor medicine pozorni na vse ve¢jo notranjo stratifikacijo
profesije. Z izpopolnjenimi disciplinarnimi postopki, Sirjenjem klini¢nih vodil in
protokolov ter pojavom novih kadrov medicinskih menedzerjev, po Freidsonu (1994, v
Gabe, Bury, Elston, 2004: 181) profesionalna elita vse bolj dominira nad navadnimi
zdravniki. To je tisto, kar lahko oslabi koherentnost in zato avtonomijo profesije. Coburn
in Willis (2003: 384) pravita, da je medicina postala interno fragmentirana oziroma
stratificirana ravno v ¢asu, ko je prica Stevilnim zunanjim izzivom.

Tretji vir izzivov za medicino pa predstavljajo ostali zdravstveni poklici. V zadnjem c¢asu
se na primer razvijata izobraZevanje in praksa zdravstvene nege, na primer z
vkljuc¢evanjem Sol za zdravstveno nego v univerze in s Sirjenjem vloge medicinskih sester
na podroc¢ja, ki so prej veljala za medicinsko odgovornost. Podobno se razvijajo tudi
nekateri drugi poklici, oznaceni kot »medicini sorodne profesije«, kot sta na primer

fizioterapija in farmacija.

Blittel-Mink in Kuhlmann (2003: 5) pravita, da je medicinska profesija po dolgem obdobju

naras¢ajoCega ugleda in statusa v veCini zahodnih druzb postala podvrZzena procesom

restrukturiranja, ki povzro€ajo boje za ohranjanje statusa, medtem ko se nekatere druge

profesije na novo formirajo in dozivljajo druzbeno mobilnost navzgor, kar je opazno Se
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posebej na podrocjih zdravstvene nege in babistva (prim. Broadbent, 1998; de Vries et al.,
2001, v Blattel-Mink in Kuhlmann, 2003: 5). V ¢asu sploSnega pomanjkanja resursov v
sistemu zdravstvenega varstva, kjer stroski storitev vzbujajo vse ve¢ pozornosti, na statusu

pridobivajo prav tiste profesije, ki so bile prej razvrednotene.

V ospredje prihajajo nove organizacijske oblike, novi modeli (zdravstvene) oskrbe in nove
zahteve glede profesionalnih kompetenc in dela. Integrirani koncepti oskrbe, mreZenje
(networking), »vodeno zdravljenje« (managed care) in »vodenje primerov« (case
management) kot tudi avtonomija in samoodlo¢anje (informirani pristanek — informed
consent) pacientov in klientov so kljucni koncepti razvoja, pri katerem so naloge in delovne
razporeditve zdravstvenih profesij reorganizirane. Ekskluzivna pravica medicinske profesije,
da definira potrebe druZzbe po zdravstveni oskrbi, postaja vse bolj vprasljiva. Blittel-Mink in
Kuhlmann (2003: 5) pravita, da je vse ve¢ dokazov za to, da del zdravnikovega dela lahko
ucinkovito opravijo drugi zdravstveni profesionalci, Se posebej medicinske sestre, ne da bi to
vplivalo na izide (npr. Richards et al., 2000, v Blittel-Mink, Kuhlmann, 2003: 5). Posledica
teh sprememb je postopno izginjanje enega idealnega tipa profesionalca (moskega), ki ustreza
podobi profesionalizma, hkrati pa tudi ne obstaja enoten profesionalni projekt, ki bi
predstavljal ustrezen odgovor na danaSnje druzbene izzive. Odgovori na vprasanja, kot so
koga Stejemo kot strokovnjaka/eksperta in katere strategije smatramo kot profesionalne, niso
ve¢ natan¢no definirani, ampak vse bolj postajajo stvar pogajanj (po Blittel-Mink, Kuhlmann,

2003: 1-2, 5).

Razumevanje medicinske moci, konceptov avtonomije in dominance se spreminja; vse te
spremembe pa se ne dogajajo v vakuumu, ampak so odraz sprememb v $irSi druzbi, ki pred
medicino postavljajo nove izzive. Po Hafferty in McKinlay (1993, v Coburn, Willis, 2003:
385) so izzivi, s katerimi se soo¢a medicina, druzbeni in kulturni, ne le organizacijski oziroma
tehni¢ni. Coburn in Willis (2003: 379, 384, 390) pravita, da nobeden od avtorjev ne trdi, da
medicina ni §e vedno najmocnejSa profesija na podrocju zdravja in zdravstvenega varstva,
vprasanje pa je, ali je Se tako moc¢na, kot je bila neko¢. Pravita, da je ve¢ konsenza o upadu
medicinske kontrole nad zdravstveno politiko, kontekstom oskrbe, kot pa konsenza o upadu
na drugih podro¢jih medicinske moci. Kljub temu, da ni ve¢ tako mocna kot nekoc¢, medicina
Se vedno ohranja veliko profesionalne avtonomije, svojega monopola, njena druzbena in

kulturna avtoriteta pa upadata. Ironi¢no pa je, da se vse to dogaja ravno v €asu narascajoce
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medikalizacije in znanstvenih medicinskih inovacij; medtem ko se strokovno znanje

izpopolnjuje, se danes na medicinsko znanje gleda s postmodernim skepticizmom.

3. TEMELJNE ZNACILNOSTI RAZVOJA IN UVELJAVLJANJA
MEDICINE IN ZDRAVSTVENE NEGE

Medicina in zdravstvena nega naj bi se razlikovali glede na funkcijo, ki jo opravljata v
zdravstvenem sistemu; podro¢je zdravnikovega dela je diagnosticiranje in zdravljenje,
medtem ko je podro&je dela medicinske sestre skrb'® (Walby, Greenwell et al., 1994: 10-11).
V tej luci je aktualna diskusija o »cure« (zdravljenje) in »care« (skrb) vidiku zdravljenja. Po
Moonu (1995: 52-53, 61) dominanco medicinske profesije (in s tem tudi dominanco koncepta
»cure« nad konceptom »care«) lahko zasledimo ze davno v preteklosti, v podreditvi tradicije
Hygeie (grska boginja zdravja) Asklepijevi (grSki bog zdravljenja) tradiciji. Asklepijeva
tradicija poudarja kirurgijo in interveniranje s pomocjo uporabe zdravil (tj. primernih zelis¢),
gre torej za poseganje v telo. Asklepijevo tradicijo izenacujemo z zdravljenjem (cure). V
nasprotju s tem pa tradicija Hygeie poudarja razumen zivljenjski slog, CistoCo, higieno,
harmonijo; zdravje reflektira zivljenjski slog ljudi in njihove zivljenjske pogoje, zato bolezen
lahko odpravljamo z izboljSevanjem teh okolis¢in. Tradicijo Hygeie izenaCujemo s skrbjo
(care). Pri tem gre torej za loCevanje zdravljenja (Asklepij) od skrbi (Hygeia), pa tudi za
temelj spolne delitve zdravstvene oskrbe: Hygeia je s porastom znanja o notranji strukturi
telesa (s ¢imer je Asklepijeva medicina postala ucinkovitejSa) postala podrejena Asklepiju,
njeno podroc¢je delovanja pa so videli kot manj moSko in manj napredno. Sullivan in Deane
(1994, v Jackson, Borbasi, 2002: 64) pa pravita, da se na skrb (tako kot na zdravstveno nego)
gleda kot na tradicionalno Zensko aktivnost, ki nima takSne moci in statusa kot moske

aktivnosti, na katere se sklicujejo zdravniki/tisti, ki zdravijo.

Pojmovanje teh dveh konceptov kot antagonisti¢nih in v hierarhi¢nem razmerju pa je danes
potrebno prese¢i, saj je v sodobnem, holisticnem pristopu do pacienta za zagotavljanje

kakovostne obravnave potrebno konstruktivno prepletanje obeh konceptov. Vse bolj postaja

3 Po definiciji Mednarodnega sveta medicinskih sester (ICN, http://www.icn.ch/definition.htm) zdravstvena nega obsega avtonomno in
sodelovalno skrb za posameznike vseh starosti, za druzine, skupine in skupnosti, za bolne in zdrave in v vseh okoljih. Zdravstvena nega
vkljucuje promocijo zdravja, prepreevanje bolezni in skrb za bolne, invalidne in umirajo¢e ljudi. Klju¢ne naloge zdravstvene nege so tudi
zagovorni§tvo, promocija varnega okolja, raziskovanje, sodelovanje pri oblikovanju zdravstvene politike, pri upravljanju zdravstvenih
sistemov in pri izobrazevanju.
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jasno, da ne sam koncept care ne sam koncept cure ne moreta ustrezno odgovoriti na zahteve
sodobne obravnave pacientov. Williams (1997, v Jackson, Borbasi, 2002: 64) celo pravi, da je
skrb (care) osnova zdravljenja (cure), King in Norsen (1994, v Jackson, Borbasi, 2002: 64) pa
trdita, da pojmovanje konceptov »care/cure« izklju¢no kot domene posamezne profesije — ali
zdravstvene nege (care) ali medicine (cure) — ni sprejemljivo, saj tako zdravniki kot

medicinske sestre pri svojem delovanju zdruzujejo obe dimenziji.

Na medpoklicna razmerja med medicinskimi sestrami in zdravniki (in s tem tudi na razmerje
med vidikoma care in cure) pomembno vpliva uveljavljenost doloCene profesije v druzbi,
njen poloZzaj v strukturi mo¢i in ugled, ki ga uziva, vse to pa je rezultat zgodovinskega razvoja
poklica, druzbenega konteksta oziroma druzbenih razmer, v katere je postavljen, strukturnih
dejavnikov, sistema znanja, ki ga poseduje, in uspesnosti kolektivnega delovanja pripadnikov

poklica, torej uspeSnosti profesionalizacijskega projekta.

3.1 PROFESIONALIZACIJA MEDICINE

Pri medicini gre sicer za uspesen profesionalizacijski projekt, vendar medicina svojega ugleda
in mo¢i nima »od nekdaj« oziroma ju ni pridobila spontano, ampak je to rezultat dolo¢enega
procesa. Pahor (2006: 30) na primer pravi, da zgodovinska analiza uveljavljanja zdravniske
profesije (npr. v Veliki Britaniji) kaze, da pri zdravnikih ni §lo za pasivno sprejemanje
privilegijev s strani druzbe kot nagrade za njihove zasluge, ampak za njihovo aktivno
delovanje in njihov pritisk na nekatere druzbene institucije. Profesionalnega ugleda in moci
jim ni podelila hvalezna druzba, ampak so si ju izborili korak za korakom. Po Conradu in
Schneiderju (2005: 170) je status medicinske profesije produkt medicinske politicne

dejavnosti in zdravstvenega znanja.

V 18. in na zacetku 19. stoletja medicina ni bila preve¢ cenjena. Medicinski praktiki so imeli
relativno nizek druzbeni status, saj je bila medicina za paciente u¢inkovita le v dolo€eni meri
(Rosen, 1983, Starr, 1982, v Turner, 1995: 152). Medicinsko »sektastvo« (pojav raznih
medicinskih sekt — poleg »regularnih«/izobrazenih zdravnikov so se pojavljali tudi npr.
homeopati, zeliS¢arji), »herojsko« zdravljenje, ki so ga izvajali »regularni« zdravniki (Slo je
za invazivne oblike zdravljenja, kot sta npr. puScanje krvi in bruhanje), in neucinkovito
zdravljenje so prispevali k nizkemu statusu medicine, ki tedaj ni imela ugleda (Conrad,

Schneider, 2005: 171). V drugi polovici 19. stoletja pa sta se zmanjsali incidenca dolo¢enih
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bolezni in mortaliteta. IzboljSanje zdravstvenega stanja populacije (kuga in gobavost sta
skoraj izginili, koze, malarija in kolera pa so postale manj usodne) je vzbudilo optimizem in
povecalo zaupanje ljudi v medicino, ¢eprav vse te izboljSave vecinoma niso bile rezultat
novega medicinskega znanja, medicinskih intervencij ali izboljSane klini¢ne prakse. Bolj kot
prehranjevanje in stanovanjske razmere ter higiena. Z izjemo cepljenja proti kozam upad teh
bolezni ni imel praktiéno ni¢ opraviti s klinicno medicino. Zdravniki so tako pridobili na
ugledu, se preden so pokazali kakrsno koli u¢inkovitost (Dubos, 1959, McKeown, 1971, v
Conrad, Schneider, 2005: 173; Conrad, 2005: 167). Z razvojem medicinskega znanja in
tehnologije pa je (»regularna«) medicina napredovala, dosegala je vse vecje uspehe, zdravila
je vse ve€ bolezni in tako pridobivala na ugledu. Znanstvena medicina je pripomogla k
napredku medicine. Anestezija in antisepsa sta pomembno vplivali na razvoj kirurgije in
bolniSni¢ne oskrbe; z bakterioloskimi raziskavami Kocha in Pasteurja se je razvila
»bakterioloska teorija bolezni«. Po Freidsonu (1970: 16, v Conrad, Schneider, 2005: 174) so
bili dosezki kirurgije in bakteriologije tisti, ki so medicino postavili na znanstveni temelj
(Conrad, Schneider, 2005: 173—-174). Kot pravi Kelman (1977, v Conrad, Schneider, 2005:
174), se je s pojavom znanstvene medicine razvila enotna paradigma medicinske prakse, ki je
temeljila na pogledu na telo kot na stroj (npr. osredoto¢enje na motnjo v delovanju organov)
in na bakterioloski teoriji bolezni. Medicina se je tako »osredotoc€ila na notranje okolje (telo),

zunanje (druzbo) pa je ignorirala« (Dubos, 1959, v Conrad, Schneider, 2005: 174).

Znanstvena medicina je tako ustvarila ugodne okolis¢ine za razvoj medicinskega monopola.
»Ko je znanstvena medicina dala dovolj zagotovil glede svoje vec¢je ucinkovitosti pri
obvladovanju bolezni, je to prispevalo k ustvarjanju monopola s pomocjo registracije in
licenciranja.« (Larson, 1977: 23, v Conrad, Schneider, 2005: 174). Z zakoni licenciranja je
»regularna« medicina tako pridobila legalno uveljavljen monopol nad prakso (Freidson, 1970:

83, v Conrad, Schneider, 2005: 174).

Turner (1995: 151-152) pravi, da je medicina specificen produkt druzbenih razmer na koncu
19. stoletja, vzpona srednjega razreda, pojava bakterioloske teorije, drzavne podpore na
osnovi zakonodaje ter sprememb medicinske prakse, zaradi katerih so medicinske intervencije
postale manj nevarne za paciente. Uspeh medicinske dominance v prvi polovici 20. stoletja je
povezan z urbanizacijo, razvojem zdravstvenega zavarovanja, izpopolnjevanjem medicine ter

ekspanzijo bolnis$nic kot mesta uveljavljanja znanstvene medicine; pomembno vlogo pri tem
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pa igra tudi specifi¢nost medicinskega znanja, ki v doloceni meri sicer omogoca rutinizacijo
dela in sistemati¢nost postopkov (in s tem tudi splo$Sno razumevanje), vendar pusca tudi
prostor za zdravnikovo interpretacijo’®, s &Gimer se ohranja relativna nevednost in podrejenost

pacienta.

Kljub novim izzivom, s katerimi se v 21. stoletju soo¢a medicinska profesija (Ceprav npr.
korporatizacija zaenkrat bolj ogroza medicinsko dominanco v Zdruzenih drzavah Amerike kot
v Sloveniji, sCasoma pa je ta trend najbrz pricakovati tudi pri nas), je njen polozaj v druzbi Se
vedno visok, o ¢emer pricajo visoki dohodki, ugled, ki ga uziva v druzbi, Se vedno
dominantna vloga v zdravstvenem timu, nadzor nad vecino ostalih zdravstvenih delavcev,
izkljuéna (legalna) pravica doloc€ati znacilnosti bolezni in jih zdraviti, mo¢ pri politicCnem

odlo€anju v povezavi z zdravstvom in zdravjem ipd.

3.2 PROFESIONALIZACIJA ZDRAVSTVENE NEGE

Profesionalizacijski projekt zdravstvene nege je za razliko od medicine le delno uspesen, in
sicer zaradi »kontinuirane medicinske kontrole klju¢nih vidikov zdravstvene nege« (Davies,
1980; Stacey, 1988, Witz, 1992, v Walby, Greenwell et al., 1994: 65). Zgodovinsko gledano
so bili odzivi medicine na razvoj zdravstvene nege meSani, veCinoma pa je medicina
pozdravljala napredek zdravstvene nege, vendar le dokler so zdravniki ohranjali celotno
kontrolo nad pacienti (Walby, Greenwell et al, 1994: 85). Za relativni neuspeh
profesionalizacijskega projekta zdravstvene nege Dingwall (1991, v Pahor, 2006: 34) vidi
naslednje razloge:

= zdravstvena nega Se nima sistemati¢ega znanja, locenega od drugih disciplin, in se glede

teoreti¢nih osnov navezuje na medicino, delno pa na humanistiko in druzboslovje;

= opredelitve, kdo lahko izvaja zdravstveno nego, so Se relativno nejasne, kar omogoca

zaposlovanje manj kvalificirane delovne sile.

Mnoge tezave, s katerimi se zdravstvena nega spopada Se danes (npr. podrejena, pomoc¢niska
vloga medicinskih sester), so »dedis¢ina« Florence Nightingale (1820-1910), zacetnice
moderne sekularne zdravstvene nege. In Ceprav podrejenost medicini danes predstavlja eno

najve¢jih ovir pri uveljavljanju enakopravnosti (in s tem tudi ovir za profesionalizacijo)

' Ule (2003a: 244) pravi, da reproduciramo lahko le tako imenovani medicinsko-tehni¢ni del prakse, ne pa npr. znanj, spretnosti in izkusenj
zdravnikov. Razmerje med tistimi deli prakse, ki jih ne moremo zlahka ali sploh ne reproducirati, in onimi, ki jih lahko reproduciramo, kaze,
koliko je medicina odprta rutini in koliko ekskluzivne moc¢i ima.
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zdravstvene nege v zdravstvenem sistemu, je bil v ¢asu Florence Nightingale — v Angliji 19.
stoletja — princip popolne podrejenosti zdravstvene nege medicini edini nacin, s katerim je
lahko zagotovila javno priznano in moralno neoporecno placano delo za Zenske in vstop v
tedanji bolnis$nicni sistem. Pahorjeva (2006: 23) pravi, da je Florence Nightingale za dosego
svojega cilja — transformacijo bolni$ni¢ne zdravstvene nege iz obrti ali konjicka bogatih dam
v profesijo — razvila strategijo podrejenosti zdravstvene nege navzven (zdravnikom) in s tem
ohranila samostojnost navznoter (notranja lastna poklicna hierarhija). Lorber (1997: 38) trdi,
da je Florence Nightingale vpeljala pomoc¢nisko vlogo medicinskih sester zato, ker je zelela,
da bi opravljale medicinsko delo in ne nekaj, kar zenske delajo kot Zene, matere, nune ali
sluzkinje. Florence Nightingale je zdravstveno nego uspela nadgraditi in profesionalizirati s
kurikulom, pri katerem je Slo za kombinacijo bazi¢ne medicinske znanosti, higiene in
obposteljne nege'’. Carpenter (1993: 118) pravi, da je bila zdravstvena nega tedaj Zenski
poklic, za katerega so bile najpomembnejSe lastnosti visok moralni znacaj (spodobnost),
pripravljenost opravljati servilna dela, ki so pomembna za pacientovo dobrobit, ter

pripravljenost biti pokorna zdravniku in delovati kot podrejena oseba'®.

V nasprotju s kasnejSimi prizadevanji je bila Florence Nightingale proti kakrSnim koli izpitom
kot pogoju za pricetek dela, kajti »zavzetosti, prijaznosti, socustvovanja — najpomembnejsih
lastnosti medicinske sestre ni mogocCe preverjati z izprasevanjem«. Pocasi pa je postalo
prisotno prizadevanje za profesionalizacijo/druzbeno zapiranje zdravstvene nege, iniciatorka
katerega je bila nasprotnica Florence Nightingale, gospa Bedford—Fenwick, ki je Zelela doseci
registracijo (drzavni izpit) kot osnovo za poklicno delo v zdravstveni negi in dokaz, da so
medicinske sestre primerno usposobljene za delo z zdravniki. Zmago tega prizadevanja
predstavlja leta 1919 sprejeti Nurse Registration Act — za delo v zdravstveni negi v Veliki
Britaniji (tako kot v vecini drugih drzav) je tako potrebna registracija na osnovi drzavnega
izpita, vsebino tega pa so dolocali (ali Se dolocajo) skoraj izklju¢no zdravniki. Za zakon o

zdravstveni negi je bilo potrebnega Se veC Casa, da je prisel skozi angleski parlament, kot

!5 Prve uéenke so bile Zenske iz niZjih slojev, slabo izobrazene, a moralno neoporeéne; predvsem so pomagale zdravnikom in skrbele za
paciente po njihovih naro¢ilih. Od leta 1867 pa je Sola Florence Nightingale odprla dvoje »vhodov« v $olo — enega za navadne uéenke, ki so
dobile stanovanje, hrano in pouk zastonj (zanje je usposabljanje trajalo §tiri leta); drugega pa za »lady-nurses«, to je zenske iz srednjih in
vi§jih slojev, ki so same placevale stroske in so bile pripravljene za zaposlitev v treh letih. Ta druga kategorija ucenk je bila ze od zacetka
namenjena za odgovornejsa dela v vodenju zdravstvene nege po bolniSnicah. Pri njih ni bilo poudarka na praksi, ampak so ve¢inoma zavzele
vodilna delovna mesta (matrone) v zelo kratkem ¢asu po zakljutku Solanja. Slo je torej za dvojnost v dejavnosti zdravstvene nege (na eni
strani gospe in na drugi Zenske, na eni strani profesionalke in na drugi sluzkinje/mezdne delavke), ki se v zdravstveni negi ohranja Se v
poznem 20. in celo 21. stoletju (Pahor, 2006: 23, 43). Na primer na Norveskem so nurse assistants (v slovenskem zdravstvenem sistemu so
to zdravstveni tehniki) v javnem sporu z medicinskimi sestrami (Dahle, 2005), tenzije med tema dvema skupinama zaposlenih v zdravstveni
negi pa se vse bolj kazejo tudi pri nas.

' Delitev dela v zdravstvu reflektira tedanjo $irSo druzbeno delitev dela: Zenska iz srednjega sloja je v gospodinjstvu nadrejena, ima svoje
podrocje avtonomije nad sluzabniki, vendar pa mora sposStovati avtoriteto svojega moza (Carpenter, 1993: 118).
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dobrega pol stoletja pred njim zakon o zdravnikih (v Sloveniji pa zakona, ki bi definiral
kompetence in podrocje zdravstvene nege, sploh (Se) ni). V Veliki Britaniji je zdravstvena
nega torej pridobila nekatere atribute profesije, kot so specializirano izobrazevanje,
profesionalno organizacijo in drzavno registracijo. Toda v nasprotju z zdravniki so ti koraki k
profesionalizaciji le malo povecali avtonomijo pri delu in place medicinskih sester. Delo
medicinskih sester Se vedno v veliki meri nadzorujejo zdravniki in so relativno slabo placane
(Pahor, 2006: 34, 43; Carpenter, 1993: 119-120). Strogo gledano zdravstvena nega v
tradicionalnem pomenu (v kontekstu »teorije znacCilnosti«) ni profesija oziroma je
polprofesija. Salvage (1995, v Pahor, 2006: 33) pravi, da je oddaljenost zdravstvene nege od
idealne podobe profesije velika: delo opravljajo pretezno zenske, ki imajo v druzbi niZzji status
kot moski, imajo nizko izobrazbo, slabe place, nizek ugled, osebje je med seboj zamenljivo,
delovni ¢as je dolg, pri delu niso avtonomne, moznosti za poklicno napredovanje pa so

majhne.

Druzbene spremembe, katerih posledice so bile viSanje izobrazbe prebivalstva v 70. letih 20.
stoletja, Zzensko gibanje v tem casu in povecan vpliv uporabnikov na zdravstvene storitve so
bile gonilo sprememb na podrocju profesionalizacije zdravstvene nege in uveljavljanja tako
imenovane »nove« profesionalizacije. Kljuna sprememba je dostop do visokega
izobrazevanja na tem podro¢ju. Elementi/predpostavke »nove« profesionalne zdravstvene
nege so: vecja avtonomija, zasnovana na teoreticnem znanju, premik od biomedicinskega k
celostnemu pristopu ter spodbujanje pacientovih lastnih potencialov v procesu zdravljenja.
Sestavni del »nove zdravstvene nege« je poskus osnovanja/uveljavljanja novega temeljnega
znanja, neodvisnega od medicine in ostalih zdravstvenih profesij. V preteklosti je namrec
»zdravstveno-negovalno znanje« pogosto obsegalo skrajSano verzijo medicinskega
izobrazevanja. Razvoj »intelektualnih sistemov zdravstvene nege« pa reflektirajo
»zdravstveno-negovalni modeli« (npr. proces zdravstvene nege, primarna zdravstvena
nega'’), ki poskusajo izdelati sistematiden in intelektualno natanden pristop za definiranje
pacientovih zdravstvenih potreb, da bi izboljSali izvajanje zdravstvene oskrbe (Salvage,
Kershaw, 1986, 1990, v Carpenter, 1993: 123). Za »novo zdravstveno nego« je bolj kot

organizacija zdravstvene nege na osnovi nalog (kot je oblacenje, injiciranje ipd.) znacilna

' Proces zdravstvene nege je sistematiéna, racionalna metoda naértovanja in izvajanja individualizirane zdravstvene nege. Njen cilj je
identifikacija pacientovega zdravstvenega statusa (njegovih aktualnih in potencialnih zdravstvenih problemov/potreb), oblikovanje naérta in
izvajanje specifi¢nih negovalnih intervencij, ki ustrezajo pacientovim problemom/potrebam (Kozier, Erb et al., 1998: 83).

Pri primarni zdravstveni negi gre za na pacienta osredotoCeno skrb/oskrbo; namesto tega, da na oddelku dela ve¢ medicinskih sester, od
katerih vsaka lahko izvaja naloge, povezane z oskrbo pacientov, v tem sistemu vsaka medicinska sestra (ve¢inoma) sama skrbi za majhno
skupino pacientov, s ¢imer ti prejmejo bolj individualno oskrbo (Salvage, 1992; v Walby, Greenwell et al., 1994: 176).
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individualizacija skrbi. Na te modele pa lahko gledamo tudi kot na poskuse oznacevanja meja
podrocij poklicne avtonomije in redefiniranja zdravstvene nege kot intelektualnega dela

(Carpenter, 1993: 122—-123; Walby, Greenwell et al., 1994: 77; Pahor, 2006: 34).

Klasi¢no pojmovanje profesionalizma poudarja elitizem, moc¢, zanesljivost, za novi
profesionalizem pa sta bistveni vkljucitev vidika uporabnika in vzpostavitev razprave namesto
distance profesionalca. Nadzor nadomestita podpora in pomo¢ pri osamosvajanju;
profesionalec svoje znanje uporablja za poveCevanje znanja pacienta. V novem modelu
profesionalizma profesionalec pristaja na medsebojno odvisnost, pripoznava prispevek drugih
in ga poskuSa povecevati v smislu ¢edalje bolj kooperativnih medsebojnih odnosov. Med
medicinskimi sestrami pa se za profesionalizacijo zavzema le ozka voditeljska elita, ki pa
sama ne izvaja zdravstvene nege, ampak jo vodi, raziskuje ali poucuje. Ovire za uveljavljanje
»novega profesionalizma«, ki ga je nacrtovala poklicna elita, so razli¢ne. Najprej je potrebno
omeniti mocan antiintelektualizem v lastni poklicni skupini; izhaja iz pretekle Steviléne
prevlade nizko izobrazenih medicinskih sester v poklicu, ki so mu izoblikovale specifi¢no
subkulturo (zanikanje pomena izobrazbe, poveliGevanje prakse'® ipd.). Meje osamosvajanja
postavljata zdravniSka profesija in management, ki ho¢e ¢im cenejSo in zamenljivo delovno
silo, svoja profesionalna podrocja pa definirajo in omejujejo tudi druge poklicne skupine
(fizioterapevti, delovni terapevti, socialni delavci itd). Osamosvajajo se poklicne skupine, ki
jih je zdravstvena nega tradicionalno nadzorovala, to je negovalke, Cistilke, pomoZzni delavci

(Pahor, 2006: 34 — 36).

Podrejen polozaj zdravstvene nege vpliva in nehote ustvarja nadaljnje pritiske, delitve in
hierarhije znotraj poklica medicinskih sester. Delo medicinskih sester namre¢ ni umesceno
samo v medicinsko hierarhijo, ampak tudi samo razvija svojo hierarhijo. Na primer za razliko
od medicine, v kateri so vsi nosilci naziva »doktor ali doktorica medicine« (torej vsi, ki
uspesno koncajo S$tudij medicine) profesionalno enakopravni, pa je zdravstvena nega
stratificirana, znotraj vrst medicinskih sester se ustvarjajo hierarhije glede na dolzino Studija

(zdravstveni tehniki, diplomirane medicinske sestre)'”. Problem hierarhije v zdravstveni negi

'8 v skrbstvenih poklicih, kamor sodi tudi zdravstvena nega, je prisotno prepri¢anje, da je praksa pomembnejia od znanja. To pa ima
pomembne posledice: kot prvo devalvira vidik znanja pri dolo¢enem poklicu in na ta na¢in poraja dvom o njegovem polozaju profesije; kot
drugo pa s tem poudarja skrbstveni del poklica in glede na to, da je skrb nekaj, s ¢imer se vsakdo ukvarja v druzini, ponovno devalvira poklic
(Macdonald, 1995: 134-135).

1V zdravstveni negi pa interna hierarhija ni izoblikovana le na osnovi izobrazbe, ampak tudi na osnovi spola; glede na rezultate nekaterih
raziskav so moski v Zenskem poklicu, kot je zdravstvena nega, uspeli obdrzati prednosti na osnovi spola. »Ceprav je zdravstvena nega
pretezno zenski poklic, je za moSke ve¢ moznosti napredovanja« (Pahor, 2006: 33). Lorber (1997: 39) na primer pravi, da se moski v
zdravstveni negi v Zdruzenih drzavah Amerike nahajajo v bolj uglednih in bolje placanih zdravstveno-negovalnih specializacijah, mentorji
pa jih bolj spodbujajo k zasedanju polozajev z avtoriteto.
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je, da je manj jasna, manj doloCena s pravili in standardi kot zdravniska hierarhija, kar
zmanjSuje povezanost in homogenost profesije ter slabi profesionalno mo¢ zdravstvene nege v
primerjavi s klasi¢no mocjo zdravnikov. Kadar imajo medicinske sestre lo¢eno hierarhijo, je
ta tipicno fordovska — rigidna in birokratska, kjer je napredovanje predvsem posledica
dolgoletne prakse in konformizma. Oc¢itno pritisk k podrejanju ustvarja potrebo po nadaljnjem
podrejanju in ta pritisk lomi profesionalno integracijo in samozavest medicinskih sester, da bi
lahko izgradile svoj poklic kot enakovreden zdravniskemu poklicu (Lorber, 1997: 39; Ule,
2003a: 215; Ule, 2003b: 247; Pahor, 2006: 34).

Zdravstvena nega se bori za ugled v Casu, ki je razvrednotil bistvo skrbi za drugega in
trivializiral tiste, ki to delajo (Pahor, 2006: 37). Demografske spremembe, staranje
prebivalstva, povecevanje $tevila kroni¢nih bolnikov, aktivnejsi pacienti/varovanci ipd. pa za
zdravstveno nego predstavljajo nove priloznosti. Pahorjeva (ibid.) pravi, da se bodo
medicinske sestre kot samostojna poklicna skupina lazje uveljavile zunaj bolniSnic, po
Mirjani Ule (2003b: 248) pa danes vse bolj prisotne aktivne oblike varovanja zdravja
predstavljajo mocan izziv zdravstvenemu osebju, da se angaZira zunaj tradicionalnih institucij
zdravstvenega sistema in ustaljenih poti zdravstvene oskrbe in nege, da torej aktivno stopi
nasproti potencialnim iskalcem strokovne pomo¢i v varovanju in izboljSevanju svojega
zdravja. Meni, da bo v tem procesu profesija zdravstvene nege igrala zelo pomembno vlogo,
toda le ob pogoju, da bo presegla tradicionalno »obzdravniSko« vlogo in dejavno posegla v
prostor in trg zdravstvenih uslug, za to pa se bo verjetno potrebno dodatno strokovno

izpopolniti.

4. INTERPROFESIONALNI ODNOSI MED MEDICINSKIMI
SESTRAMI IN ZDRAVNIKI

Odnosi med medicinskimi sestrami in zdravniki so bili sprva povsem enostavni in jasni —
zdravniki (ve€inoma moski) so bili superiorni, izobrazeni, imeli so moC in znanje za
zdravljenje bolnih, medicinske sestre (vecinoma Zenske) pa so bile v podrejeni vlogi (skladno
z opredelitvijo Florence Nightingale, da je zdravstvena nega podrejena medicini), v veliki
meri neizobrazene, opravljale so skrbstveno delo, ki je bilo odraz tradicionalne zenske

skrbstvene in negovalne vloge v druzini in skupnosti. Delovanje, vloge in odnosi med tema
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dvema najve¢jima poklicnima skupinama v zdravstvenem sistemu pa so se sc¢asoma
spremenili in postali bolj kompleksni. Po Barbari LeTourneau (2004: 12—13) so v preteklosti
zdravniki vodili bolni$nice in veliko Casa prebili v stiku s svojimi pacienti, zato so jih tudi
dobro poznali; medicinske sestre pa s pacienti niso bile tako seznanjene, saj so bile manj
vkljucene v njihovo oskrbo. Od medicinskih sester se tedaj ni pricakovalo, da bi samostojno
sprejemale kompleksne odlocitve. To so bili tudi ¢asi, ko je medicinska sestra zdravniku, ko
priSel na oddelek na vizito, prinesla kavo in v€asih tudi krof. Ko je zdravnik opravljal vizito,
je bila pacientova dokumentacija (njegov temperaturni list) vedno pripravljena, medicinska
sestra pa je zdravnika spremljala, da se je seznanila z novimi navodili in naérti*’. Od tedaj so
se stvari precej spremenile. Medicinske sestre so odgovorne za oskrbo pacientov, sprejemajo
odlocitve v zvezi z oskrbo, delajo s kompleksnimi aparaturami, izraCunavajo odmerke zdravil
in se odlocajo, katera od moznosti zdravljenja, ki jih je predlagal zdravnik, je za pacienta
najustreznejSa. Spremenili so se tudi zdravniki; v stiku s pacientom so lahko le nekaj minut,
specialisti (npr. kirurgi) svoje paciente v bolnisnici lahko vidijo le enkrat ali dvakrat, medtem
ko so bili v preteklosti zdravniki tisti, ki so najve¢ vedeli o pacientovem stanju in specifi¢ni
zdravstveni oskrbi, ki jo potrebuje. Danes se v zdravstveno oskrbo vkljucujejo tudi drugi
profesionalci, kar pa vodi tudi v boje za podroc¢je dela, obCutja nespostovanosti in konflikte
glede odgovornosti. Medicinske sestre in zdravniki se prepirajo o tem, kdo je za kaj
odgovoren in kaj je za pacienta najbolje. MacKay (1993, v Pahor, 1997: 47) pa celo pravi, da
raziskave konfliktov med medicinskimi sestrami in zdravniki kazejo, da sta ti dve poklicni
skupini vcasih bolj obremenjeni z medsebojnimi odnosi kot s pacienti, kar zlasti velja za

medicinske sestre.

Od 60. let 20. stoletja dalje podrejenost (subordinacija) medicinskih sester mo¢i zdravnikov
predstavlja podrocje raziskovanja. Leta 1967 je Leonard Stein opisal koncept »igra zdravnik —
medicinska sestra« (»doctor — nurse game); pravi, da odnose med medicinskimi sestrami in
zdravniki vodijo pravila zapletene igre. Stein je izpostavil, da zdravniki pogosto tezko
ohranjajo samozavest, saj opravljajo delo, ki je vedno do dolocene stopnje negotovo in
nagnjeno k napakam. Nacin soofanja s tem predstavlja kultivacija vsevednosti, to je
neomejenega znanja in vescin; vendar pa je zanje ravno ta status vsevednosti tisti, zaradi
katerega tezko priznajo, da pri oskrbi pacientov potrebujejo input zdravstvene nege. Oba
dejavnika, vsevednost zdravnikov in podloZznost zdravstvene nege, sta medicinskim sestram

otezevala njihovo prispevanje h klini¢ni oskrbi, ¢eprav je bil njihov prispevek potreben, Se

2V nekaterih zdravstvenih ustanovah pri nas je tako e zdaj.
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posebej tedaj, ko so bili mladi zdravniki negotovi ali pa so delali napake. Po Steinu je bila
reSitev »igra zdravnik — medicinska sestra«. Osnovno pravilo igre je, da se morajo igralci za
vsako ceno izogibati odkritim nesoglasjem. Medicinske sestre morajo biti asertivne, dajati
morajo predloge glede oskrbe pacientov, vendar tako, da to ni vidno oziroma tako, da te
predloge zdravniki lahko poberejo in jih prikazejo kot svojo iniciativo (Taylor, Field, 2003:
212-213; Wicks, 1998: 185).

V sredini 80. let so medicinske sestre zacele izrazati nezadovoljstvo z odnosi z zdravniki in
razvijati strategije za vecjo avtonomijo. To je vkljuCevalo razvoj temeljev akademskega
znanja, locenega od medicine, ter razvoj partnerstva s pacienti s pomocjo novih modelov, kot
sta proces zdravstvene nege in primarna zdravstvena nega. Leta 1990 je Stein na osnovi
refleksije lastne analize zakljucil, da je »igra zdravnik — medicinska sestra« kljub pomembnim
spremembam, kot so vecja avtonomija zdravstvene nege, vecje Stevilo zdravnic in nizanje
socialnega statusa medicinske profesije, Se vedno aktualna, ostale raziskave pa so kazale na
to, da je postala bolj kompleksna (Taylor, Field, 2003: 213). Danes Stevilne raziskave kazejo,
da tak hierarhicen odnos (znalilen za »igro zdravnik — medicinska sestra«) ni vec
prevladujoca oblika interakcije med medicinskimi sestrami in zdravniki (Snelgrove, Hughes,

2000: 661).

Hughes (1988, v Taylor, Field, 2003: 213) je na osnovi raziskave, izvedene v 70. letih na
urgentnem oddelku, trdil, da medicinske sestre niso vedno podrejene zdravnikom. Odnos med
medicinsko sestro in zdravnikom ni homogen, ampak variira glede na situacijo in kontekst.
Medicinske sestre namrec »ne igrajo igre« vedno, na primer na urgenci pogosto neposredno
izrazajo predloge, nadrejene medicinske sestre (semior nurses) pa (Ceprav manj pogosto)
odkrito oporekajo odloc¢itvam zdravnikov in same prevzemajo nadzor nad pacienti (pogosteje,
¢e delajo z mladimi zdravniki). Svensson (1996, v Taylor, Field, 2003: 213) pa je te ideje
razvil Se naprej; trdi, da ima Steinov model medicinske sestre v osnovi za nemoc¢ne in zmozne
izraziti svoj vpliv samo s pomoc¢jo posrednih, manipulativnih strategij, ki sluzijo le krepitvi
prevladujoc¢ih odnosov moci. Poudarja, da se odlocitve glede organizacije dela, kot so na
primer kdo kaj dela, kaksno delo mora biti opravljeno in kdaj, sprejemajo s pogajanji na

oddelku.
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Porter (1995, v Taylor, Field, 2003: 213-214) je na osnovi raziskav na razli¢nih klini¢nih
podroc¢jih v urbani splosni bolniSnici med leti 1989 in 1993 identificiral Stiri vrste odnosov
med medicinskimi sestrami in zdravniki (Tabela 4.1).

1. Prvo je poimenoval popolna subordinacija, pri kateri medicinske sestre sprejmejo
nesporno pokors¢ino medicinskim navodilom ter nimajo neposrednega inputa pri
medicinskem odloc¢anju.

2. Druga je neformalno prikrito odlocanje, kjer ugotovitve/predloge medicinskih sester o
oskrbi pacientov zdravniki prevzamejo kot svoje lastne (to je sorodno Steinovi »igri
zdravnik — medicinska sestra«).

3. Tretjo vrsto odnosa je poimenoval neformalno odkrito odlocanje, kjer so medicinske
sestre vkljucene v oskrbo pacientov, vendar to ni uradno uveljavljeno. Ta tip interakcije
vkljucuje medicinske sestre, ki predlagajo in celo zahtevajo, da zdravniki (pogosto mladi)
uvedejo ali spremenijo dolocen vidik oskrbe pacienta.

4. Zadnji tip odnosa pa je formalno odkrito odlocanje, kateremu se medicinske sestre
ponavadi izognejo, vkljuCuje pa sprejemanje formalno potrjenih neodvisnih odlocitev o

oskrbi pacientov.

Tabela 4.1: Odnosi med medicinskimi sestrami in zdravniki

Tip Vloga medicinske sestre Vloga zdravnika
Popolna subordinacija Uboganje zdravnikovih navodil Odlocanje
Dajanje navodil

Neformalno prikrito odlocanje Nakazovanje delovanja Odlocanje

»Usmerjanje« odloCitev »Poslusanje« predlogov/ugotovitev
Neformalno odkrito odlo¢anje Predlaganje delovanja Odlocanje

Diskutiranje o odloCitvah Diskutiranje o odloCitvah
Formalno odkrito odlocanje Odloc¢anje Odlocanje

Razpravljanje o skupnih odlo¢itvah | Razpravljanje o skupnih odlocitvah

Vir: Porter (1995, v Taylor, Field, 2003: 214)

Porter (1995, v Taylor, Field, 2003: 213-214) pravi, da popolna subordinacija sCasoma upada,
neformalno prikrito odlo¢anje — »igro zdravnik—medicinska sestra« — pa s tem, ko so odnosi
med zdravniki in medicinskimi sestrami priceli izgubljati svoje avtoritarne znacilnosti, lahko
vidimo kot korak k avtonomiji medicinskih sester. To nadomesca danes prevladujoca oblika
odnosa, in sicer neformalno odkrito odloCanje. V €asu Porterjeve raziskave je bilo formalno
odkrito odlocanje redko, vendar spreminjajoce se vloge medicinskih sester kazejo na to, da ta

tip odnosa v sodobni praksi zdravstvene nege postaja bolj obicajen.
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Pri odnosu med medicino in zdravstveno nego gre za dva konkurenc¢na principa: prvi je

hierarhicen, pri katerem je medicinska sestra zdravnikova »pomocnica«, pri drugem principu

pa sta medicina in zdravstvena nega komplementarni profesiji (Walby, Greenwell et al., 1994:

10-11). V Veliki Britaniji so odnosi med poklicnima skupinama medicinskih sester in

zdravnikov urejeni na tri nacine:

1. delni nadzor zdravnikov nad delom medicinskih sester, kjer so medicinske sestre pri

dolocenih delih samostojne, druga pa opravljajo po narocilu zdravnikov,

2. popolni nadzor zdravnikov nad medicinskimi sestrami in

3. loceni organizacijski shemi in hierarhiji za zdravnike in za medicinske sestre.

Odnose med tema dvema poklicnima skupinama pa zlasti medicinske sestre zaznavajo kot

konfliktne (Pahor, 1997: 46). Raziskave odnosov med medicinskimi sestrami in zdravniki

(Walby, Greenwell et al., 1994: 20-22; MacKay, 1993, v Pahor, 1997: 47) so identificirale tri

kategorije problemov, v zvezi s katerimi se konflikti pojavljajo najpogosteje:

= upor zdravniski avtoriteti — do konfliktov pride, ker medicinske sestre, zlasti vodilne, tezijo
k avtonomnemu polozaju dejavnosti zdravstvene nege, zdravniki pa jih zelijo obdrzati v
pomocniski in podrejeni vlogi;

= prizadevanje po loCevanju zdravljenja in nege na podrocjih, kjer meje niso jasne, npr. pri
intenzivni negi, oskrbi ran, skrbi za umirajoce;

= v zvezi s polozajem bolnikov — kako naj bi se do njih obnasali, kdo je odgovoren zanje ali z

drugimi besedami, »¢igavi« so bolniki.

Odnos med zdravniki in medicinskimi sestrami kljub prizadevanju slednjih Se vedno ni
enakovreden; Se vedno so medicinske sestre tiste, ki morajo svoj delovni proces prilagajati
zdravnikovemu in vsaj v dolo€eni meri Se vedno opravljati pomocnisko vlogo. Turner (1995:
148-149) pravi, da je v zdravstveni negi Se vedno prisotna ideologija poslusnosti in discipline
(Se iz tradicije Florence Nightingale). Psiholoske raziskave poslusnosti medicinskih sester
glede zdravnikovih navodil so pokazale, da so medicinske sestre nagnjene k pretirani
poslusnosti; medicinske sestre namre¢ ubogajo zdravnikova navodila, cetudi ogroZzajo
pacientovo zivljenje (Hofling et al., 1966; Milgram, 1974, v Turner, 1995: 149)! Sodobnejse
raziskave poslusnosti medicinskih sester pa kazejo, da niso ve¢ pripravljene brezpogojno
ubogati zdravnikovih navodil, kar pa je najbrz povezano z naras¢ajoCo samopodobo
medicinskih sester in s strahom pred tozbami zaradi malomarnega ravnanja (Rank, Jacobson,

1977, v Turner, 1995: 149).
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Podrejenost pa pri medicinskih sestrah povzroca obc¢utja nezadovoljstva; prilagoditev temu

odnosu podrejenosti je po Turnerju (1995: 149-151) formiranje »subkulture pritoZevanja,

neformalne kulture medicinskih sester. Medtem ko Studenti zdravstvene nege v Casu Studija
osvojijo formalno poklicno kulturo, v okviru neformalne socializacije med prakso
internalizirajo subkulturno ideologijo profesije (ki jo imenujemo tudi »besednjak

pritoZzevanja« — vocabulary of complaint). Ta nenapisana ideologija omogoca prezivetje v

sistemu, v katerem so medicinske sestre podrejene. »Besednjak pritoZzevanja« ima pet glavnih

funkecij.

1. Pritozevanje razvrednoti funkcijo in pomen zdravnikov, poudarja njihove negativne
lastnosti ali celo potencialno nevarnost za paciente ter neodvisen prispevek in pomen
zdravstvene nege v procesu zdravljenja.

2. PritoZevanje delegitimizira sistem avtoritet in hierarhije v bolni$nici.

3. Pritozevanje spodbuja razkroj idealizma mladih medicinskih sester; starejSe kolegice jim
delo prikazejo kot naporno, utrujajo¢e in nenagrajeno. Pogled poklicne subkulture na
zdravstveno nego je cini¢en, negativen in lastno dejavnost predstavlja kot tezko delo.

4. PritoZzevanje ustvarja obcutek solidarnosti med pripadnicami poklica in njihovo
zavezni§tvo tako proti birokraciji kot proti medicinski profesiji*'. S pritoZevanjem se
potrjuje enotnost in koherentnost medicinskih sester kot druzbene skupine nasproti
avtoriteti bolnisni¢ne hierarhije.

5. Pritozevanje deluje kot varovalka, ki omogoca spros¢anje napetosti in frustracij; ne vodi
pa k spremembam.

Namen pritozevanja je zdruziti medicinske sestre kot poklicno skupino s skupnimi izkuSnjami

in jezikom. PritoZevanje, ki predstavlja kolektivne poteze proti avtoriteti, delegitimizira

strukturo avtoritet v bolniSnici, Se posebno glede na odnos medicinska sestra — zdravnik.

Taylor in Field (2003: 214) pravita, da sta za premik od popolne subordinacije medicinskih
sester k vecji avtonomiji dva medsebojno povezana razloga: nove vladne politike in
profesionalni razvoj zdravstvene nege. Te spremembe so ustvarile ve¢je moznosti za Sirjenje

vplivnega podroc¢ja medicinskih sester in izvajanje vec¢jega nadzora nad svojim delom.

2! Majda Pahor (1997: 48) pravi, da gre pri medicinskih sestrah tudi za zavezniitvo proti kolegicam, ki jim je kot posameznicam uspelo
doseci katere od ciljev, ki jih medicinske sestre kot skupina niso.
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4.1 TEMELJNI VIDIKI KONCEPTA SODELOVANJA MED MEDICINSKIMI
SESTRAMI IN ZDRAVNIKI

Druzbene spremembe, razvoj zdravstvenega varstva, ki v ospredje postavlja ucinkovitost,
zahteve po visoki kakovosti zdravstvenih storitev, naras¢anje stroskov v zdravstvu, vse vecja
kompleksnost zdravstvenih potreb, naras¢anje kroni¢nih bolezni, vse bolj zdravstveno
prosvetljeni in vzgojeni ljudje, ki tudi na zdravstvenem podrocju postajajo zahtevni
potro$niki, so le nekatere znalilnosti pozne moderne druzbe, ki generirajo potrebo po
interprofesionalnem® sodelovanju med zdravstvenimi delavci, ¢ posebno med medicinskimi
sestrami in zdravniki. Vse bolj kompleksno delo v zdravstvu od zdravstvenih delavcev (in
sodelavcev) namreC zahteva preseganje tradicionalnih hierarhi¢nih konceptov delovanja. Po
Headrickovi, Wilcocku in Bataldnu (1998) s kompleksnostjo potreb pacientov vse bolj
narasca Stevilo vkljuCenih profesionalcev in pomen njihove sposobnosti za sodelovanje.
Lindeke in Sieckert (2005) namre¢ trdita, da ima vsaka zdravstvena profesija informacije, ki
jih morajo za uspe$no delovanje imeti tudi drugi (druge zdravstvene profesije). Tudi
izboljSevanje zdravstvenih izidov, za kar si prizadevajo v sodobnih zdravstvenih sistemih, je
po Langeleyu (1996, v Headrick, Wilcock, Batalden, 1998) in Nelsonu (1998, v Headrick,
Wilcock, Batalden, 1998) izven dosega posameznega profesionalca samega. Pahorjeva (2003:
84) pravi, da brez upoStevanja skrbstvenih in zdravstvenonegovalnih vidikov zdravstvenega
dela znanje o tem podro&ju ne more biti zanesljiv temelj za u¢inkovito dejavnost. Stevilni
avtorji pa ugotavljajo, da je uspeh ali neuspeh organizacije odvisen od tega, kako ucinkovito
ljudje sodelujejo v timih (Margerison, McCann, 1995; Smith-Blancett, 1994, v San Martin-
Rodriguez, Beaulieu et al., 2005: 132).

Kompleksen koncept sodelovanja (collaboration) predstavlja resitev za mnoge probleme, ki
izvirajo v tradicionalnem, hierarhi¢nem delovnem okolju (Kraus, 1980, v Henneman, Lee,
Cohen, 1995: 103). Sodelovanje med zdravstvenim osebjem, Se posebno med medicinskimi
sestrami in zdravniki, pa je kljub Stevilnim raziskavam, ki potrjujejo pozitiven vpliv
sodelovanja, prej izjema kot pravilo. Sodelovanje med zdravstvenimi profesionalci na primer

= pozitivno vpliva na izide pacientov (Knaus, Draper, Wagner, Zimmerman, 1986, Alpert et

al., 1992, v Henneman, Lee, Cohen, 1995: 103; Baggs, 1989, v Baggs, Ryan, 1990),
= vpliva na skrajSanje leZalne dobe (Rubenstein, Josephson, Weiland, 1984, v Gardner, 2005),

= ypliva na zmanjSevanje stroskov (Barker, Williams, Zimmer, 1985, v Gardner, 2005),

22 Interprofesionalnost je definirana kot razvoj kohezivne prakse med profesionalci razliénih disciplin (D’ Amour, Oandasan, 2005: 9).
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= ypliva na vecje zadovoljstvo medicinskih sester na delovnem mestu in njihovo ostajanje v
poklicu (Baggs, Ryan, 1990) ter nasploh na vecje zadovoljstvo vseh zdravstvenih
profesionalcev na delovnem mestu (Henneman, 1995),

= vpliva na izboljSano timsko delo (Abramson, Mizrahi, 1996, v Gardner, 2005),

= hkrati pa sodelovalne modele skrbi/oskrbe zagovarjajo profesionalne organizacije in
akreditacijske agencije (National Joint Practice Commission, 1981, American Association
of Critical Care Nurses, 1982, National Institutes of Health, 1983, Joint Commission for
Accreditation of Health Care Organizations, 1993, v Henneman, Lee, Cohen, 1995: 103).

Henneman, Lee in Cohen (1995: 108) pravijo, da potreba po sodelovanju ni nikjer tako

evidentna kot med medicinskimi sestrami in zdravniki. Trdijo, da pomanjkanje sodelovanja

lahko igra klju¢no vlogo pri fragmentaciji oskrbe, nezadovoljstvu pacientov in slabsih izidih
zdravljenja. To, da odnosi med medicinskimi sestrami in zdravniki vplivajo na kakovost
zdravstvene oskrbe pacientov je pokazala tudi raziskava®™ Kramerjeve in Schmalenbergove

(2003), izvedena v §tirinajstih »magnetnih« bolnisnicah®. Rezultati (v vseh Stirinajstih

bolniSnicah) namre¢ kazejo, da obstaja pozitivna korelacija med kakovostjo odnosov med

medicinskimi sestrami in zdravniki ter kakovostjo zdravstvene oskrbe (medicinske sestre, ki
so porocale o kolegialnih in sodelovalnih odnosih, so kakovost zdravstvene oskrbe na oddelku
ocenjevale signifikantno visje kot tiste, ki so porocale o negativnih ali nevtralnih odnosih
oziroma odnosih ucitelj/ucenec). Sodelovanje pa po Lindi L. Lindeke in Ann M. Sieckert
(2005) ni pomembno le za dobrobit pacientov, temve¢ tudi za zadovoljstvo zdravstvenih

delavcev.

Enega vecjih problemov v zdravstvenem sistemu tako v Sloveniji kot v tujini predstavlja
odhajanje medicinskih sester iz poklica; kljub temu, da se mnogo dijakov in Studentov
izobrazuje za delo v zdravstveni negi, pa po vstopu na trg dela (v zdravstveni sistem) iz njega
zaradi razli¢nih razlogov izstopijo®. Fluktuacija medicinskih sester je $e posebej prisotna na
oddelkih za intenzivno nego in terapijo. Po Baggsovi in Ryanovi (1990: 386) je zato

pomembno identificirati dejavnike, ki vplivajo na zadrzevanje medicinskih sester (na

3 Tzvedeni so bili globinski intervjuji z medicinskimi sestrami, vsaka intervjuvanka pa je bila tudi naproena, da na 10-stopenjski lestvici
oceni (10 je najvi§ja ocena) kakovost zdravstvene oskrbe na svojem oddelku (Kramer, Schmalenberg, 2003: 35).

# Status »magnetne« bolnisnice (»Magnet« hospital — magnetna zato, ker privablja in zadrzuje dobre medicinske sestre) je priznanje
zdravstveni negi v doloCeni zdravstveni organizaciji, ki ga podeljuje American Nurses' Credentialing Center (ANCC), sestavni del
Ameriskega zdruzenja medicinskih sester (4dmerican Nurses Association), in pomeni, da ta zdravstvena organizacija (bolniSnica) izpolnjuje
Stevilne kriterije oziroma standarde, ki opredeljujejo najvisjo kakovost zdravstvene nege, pri cemer ne gre le za odli¢no oskrbo pacientov,
temve¢ za vse vidike zdravstvene nege (za njeno filozofijo, menedzment, izobrazevanje, raziskovanje, (inter- in intraprofesionalno)
sodelovanje itd.). Magnetne bolni$nice slovijo po svoji veliki privlac¢nosti, majhni fluktuaciji kadra, zadovoljstvu medicinskih sester ter
visoko kakovostni oskrbi (http:/nursecredentialing.org/magnet/consumer/magweb.htm; Kramer, Schmalenberg, 2003: 35).

» Tako v Veliki Britaniji kot na Svedskem so kot razloge za fluktuacijo medicinskih sester odkrili teZave pri uvajanju sprememb,
pomanjkanje vpliva in spoStovanja, preve¢ dela ob koncu tedna in pono¢i ter psihi¢ne obremenitve (Pahor, 2006: 33).
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delovnem mestu, v poklicu). Weiss (1982, v Baggs, Ryan, 1990: 386) v svoji raziskavi
ugotavlja, da sta dva od treh najbolj stresnih problemov, ki so jih izpostavljale medicinske
sestre, povezana s pomanjkanjem sodelovanja z zdravniki. Baggs in Ryan (1990: 386) pravita,
da sodelovanje vpliva na zadovoljstvo medicinskih sester. Raziskave v 70. letih 20. stoletja so
namre¢ pokazale, da so odnosi med medicinskimi sestrami in zdravniki eden najboljSih
napovednikov zadovoljstva bolnisni¢nih medicinskih sester z delom (Everly, Falcione, 1976,
Longest, 1974, v Baggs, Ryan, 1990: 386). Tudi Alt-White, Charns in Strayer (1983, v Baggs,
Ryan, 1990: 386) so ugotovili signifikantno pozitivno korelacijo med sodelovanjem in
zadovoljstvom bolnisni¢nih medicinskih sester. Zadovoljstvo medicinskih sester pa je po
ugotovitvah C. S. Weisman, C. S. Alexander in G. A. Chase (1981, v Baggs, Ryan, 1990:

387) neposredno povezano z namenom medicinskih sester ostati na svojem delovnem mestu.

Beseda sodelovanje (collaboration) izvira iz latinske besede collaborare, kar pomeni »delati
skupaj«. Sodelovanje obicajno opisujemo kot proces, ki poudarja skupno vklju¢enost v
intelektualne aktivnosti (American Heritage Dictionary, 1983, v Henneman, Lee, Cohen,
1995: 104). Po D'Amour, Ferrada—Videla et al. (2005: 116) termin sodelovanje izraza idejo
povezanosti in pomeni kolektivno delovanje, usmerjeno k skupnemu cilju, v duhu harmonije
in zaupanja. V povezavi z zdravstvom sodelovanje definiramo kot »skupen proces
komuniciranja in odlo¢anja z izrazenim ciljem zadovoljiti potrebe pacientov, ob hkratnem
spoStovanju edinstvenih kvalitet in sposobnosti vsakega profesionalca« (Coluccio & Maguire,
1983, v Henneman, Lee, Cohen, 1995: 104). Koncept sodelovanja v zdravstvu pogosto
povezujemo z odnosom med dvema (v¢asih si nasprotnima) skupinama — med medicinskimi
sestrami in zdravniki. Kraus (1980, v Henneman, Lee, Cohen, 1995: 104) sodelovanje opisuje
kot »wkooperativno delo, ki temelji na deljeni moci in avtoriteti. Po naravi je nehierarhi¢no in
predpostavlja mo¢, ki temelji na (strokovnem) znanju, kot nasprotje moci, ki temelji na vlogi
oziroma funkciji«. D'Amour, Ferrada—Videla et al. (2005: 118-119) so s pregledom literature
s tega podro¢ja ugotovili, da se pri definiranju koncepta sodelovanja doloceni koncepti
ponavljajo; najpogostejSe se s sodelovanjem povezuje koncepte povezanosti, partnerstva,

medsebojne odvisnosti, moci (ki si jo ¢lani tima delijo) in procesa.

Koncept sodelovanja je kompleksen, sofisticiran proces, pri katerem gre za izmenjavo
pogledov in idej, torej perspektiv vseh, ki sodelujejo, ne vkljucuje pa nadzorovanja niti ne
pomeni preproste enosmerne ali dvosmerne izmenjave informacij. Za oblikovanje odnosa, v

katerem je mozno sodelovanje, so zato pomembne in potrebne kompetentnost, predanost,
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vztrajnost in potrpezljivost vseh vkljuenih; pomemben je tudi ¢as. Klju¢na za sodelovanje sta
medsebojno spostovanje in zaupanje (Henneman, Lee, Cohen, 1995: 108; Lindeke, Sieckert,
2005; Kramer, Schmalenberg, 2003). Interdisciplinarno pa lahko sodelujejo zrele profesije z
mocno identiteto, samozaupanjem in integriteto (Kyle, 1995, v Lindeke, Block, 1998: 217).
Za ucinkovito sodelovanje pri zdravstveni oskrbi so znaCilne razli¢ne, vendar
komplementarne ves¢ine, skupna odgovornost in moc¢ ter skupni cilji oziroma vizija (Cowan
in Tviet, 1994, v Lindeke, Block, 1998: 213), neucinkovito pa je sodelovanje tedaj, ko ni
resni¢nega partnerstva, ko so prisotne nediferencirane ves¢ine, nejasni odgovornost in moc¢ ter

nejasni oziroma neenaki cilji (Lindeke in Block, 1998: 213).

Sodelovanje za zdravstvene profesionalce predstavlja izziv zaradi razli¢nih razlogov. Zahteva
namre¢ delitev informacij in strokovnega znanja med razlicnimi disciplinami, ki so
tradicionalno delale samostojno, hkrati pa v sodelovalnem okolju tradicionalni hierarhi¢ni in
zato tekmovalni odnosi, ki so tipi¢ni za medicinske sestre in zdravnike, ne obstajajo; namesto
tega je mo¢ deljena, temelji pa na znanju in ves¢inah in ne na nazivu in vlogi (Henneman,

1995: 360).

4.1.1 ZNACILNOSTI, PREDPOGOJI IN POSLEDICE SODELOVANJA

Za sodelovanje je znacilno to, da sta dva ali je ve¢ posameznikov vkljucenih v skupno delo
(pri sodelovanju je delo timsko), ponavadi v delo intelektualne narave. Pri tem intelektualnem
in kooperativnem prizadevanju so sodelujo¢i pripravljeni participirati pri nacértovanju,
postavljanju ciljev, odlocanju in reSevanju problemov. Pomembno je, da posamezniki sebe
vidijo kot &lane tima ter da prispevajo k skupnemu cilju®®, da vsi sodelujo¢i nudijo svoje
strokovno znanje (si ga delijo), si delijo odgovornost za pacientovo oskrbo, za izide, za
prispevek v procesu pa jih drugi ¢lani tima cenijo. Pri sodelovanju gre za visoko povezano
omrezje, za majhna pri¢akovanja reciprocnosti, odnos med posamezniki je nehierarhicen,
mo¢, ki je deljena, pa temelji na znanju in ves¢inah, ki so pomembnejSe od vloge ali naziva
(Henneman, Lee, Cohen, 1995: 104; Carnwell, Carson, 2005: 11; Baggs, Ryan, 1990: 387;
Lindeke, Sieckert, 2005).

% Liedtka in Whitten (1998, v Hall, 2005: 192) pravita, da morajo biti dogovorjeni cilji kompatibilni s prioritetami in vrednotami vsakega
¢lana tima.
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Pri ocenjevanju sodelovalne klime v dolocenem delovnem okolju, ugotavljanju uspesnosti
sodelovanja ali proucevanju vzrokov morebitne neuspesnosti sodelovanja pa se nikakor ne
moremo osredotociti zgolj na atribute sodelovanja, ampak moramo sodelovanje kot proces
evalvirati celovito, na osnovi atributov in predpogojev, saj je lahko na primer odsotnost enega
izmed kljuénih predpogojev sodelovanja vzrok za njegovo neuspesnost ali neucinkovitost. Da
se sodelovanje uspesno udejanji v praksi, v konkretnem primeru v klinicnem okolju, so torej
pomembni Stevilni predpogoji, ki jih morajo izpolnjevati/posedovati vse vkljuene skupine.
Henneman, Lee in Cohen (1995: 106) namre¢ opozarjajo, da ni dovolj, da si skupnega dela

zeli le ena skupina.

Henneman, Lee in Cohen (1995: 106) dejavnike, ki vplivajo na sodelovanje, lo¢ijo na osebne
in okoljske. Na ravni osebnih dejavnikov pomembno vlogo igra pripravljenost posameznika,
da se vkljuci v sodelovalni proces, ta pripravljenost pa je rezultat mnogih dejavnikov, kot so
na primer pripravljanje na sodelovanje v ¢asu izobrazevanja, zrelost in predhodne izku$nje
dela v podobnih situacijah. Za posameznika je zelo pomembno tudi jasno razumevanje in
sprejemanje svoje vloge in ravni strokovnega znanja, za kar je potrebno zaupanje v svoje
sposobnosti in prepoznavanje meja lastne discipline. Zaupanje ponavadi izhaja iz obcCutka
kompetentnosti na lastnem strokovnem podrocju in predhodnega priznavanja vrednosti s
strani drugih ¢lanov tima. Pri promociji/pospesevanju sodelovanja klju¢no vlogo igra tudi
ucinkovita skupinska dinamika, pri ¢emer pomembno vlogo igrajo zmoznost ucinkovitega
komuniciranja, spoStovanje in priznavanje znanja in mnenja ¢lanov vseh vkljucenih skupin,
Stevilni tipi povezanosti (delitev znanja, vrednot, odgovornosti, skupni izidi in skupna vizija)

ter zaupanje (po Henneman, Lee, Cohen, 1995: 106—-107; Henneman, 1995: 360).

Z vidika dejavnikov okolja pa je po Hennemanovi, Leejevi in Cohenovi (1995: 107) za

sodelovanje potrebno naslednje:

= okolje s timsko orientiranostjo (Evans, Carlson, 1992, v Henneman, Lee, Cohen, 1995:
107),

= organizacijska struktura mora biti splos¢ena in ne hierarhi¢na,

= strukture in procesi morajo sodelujo¢im dopuscati avtonomno delovanje,

= obstajati morajo sistemi nagrajevanja, ki prepoznavajo skupinske vs. individualnim
dosezkom,

= kot nacin obravnave problemov mora biti poudarjena kooperacija in ne tekmovanje (po

Henneman, Lee, Cohen, 1995: 107).
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Vloga institucije je pomembna v tem, da doloc¢a filozofijo, na osnovi katere posamezniki
delujejo; za sodelovanje je pomembna filozofija, ki visoko vrednoti participacijo, svobodo in
enakost, avtonomijo, svobodo izrazanja ter medsebojno odvisnost (Kraus, 1980, v Henneman,
1995: 360). Vrednostni sistem, ki poudarja enakost, je zelo pomemben za uspeh sodelovanja;
Bruce (1980, v Henneman, Lee, Cohen, 1995: 106) namre¢ pravi, da razlike v statusu, ki so
posledica zgodovinskih in druzbenih dejavnikov, predstavljajo pomembno oviro za

kooperacijo med profesionalci.

O posledicah sodelovanja, ki se nanasajo na posameznike, skupine, organizacije in potrosnike

(v naSem konkretnem primeru na paciente/kliente), pa govorimo prvenstveno na teoreti¢ni

ravni, saj sodelovanje ($e) ni dovolj prouceno.

= Prednost sodelovanja za vklju€ene posameznike je podporno in razvijajoce se okolje, ki ga
sodelovanje ustvarja. Sodelovanje zagovarja edinstvenost in pomembnost prispevka
posameznikov, s c¢imer krepi njihov obcutek kompetentnosti, lastne vrednosti in
pomembnosti.

= Sodelovanje pospeSuje esprit de corps (duha skupnosti) in interprofesionalno kohezivnost,
najbrz najpomembnejSa pa je vloga, ki jo sodelovanje igra pri poudarjanju kolegialnosti in
spostovanja med profesionalci (Miccolo, Spanier, 1993, v Henneman, Lee, Cohen, 1995:
107).

= Organizacije, ki podpirajo sodelovanje, imajo od le-tega razlicne koristi. Sodelovanje
pripomore k maksimalni produktivnosti in ucinkoviti uporabi osebja, saj ¢lani svoje
sposobnosti in ves¢ine uporabljajo na kooperativen in ne tekmovalen nacin. Zadrzanje
zaposlenih in njihovo zadovoljstvo je namre¢ vecje, ¢e posamezniki Cutijo, da je njihov
prispevek cenjen ter da sodelujejo pri nacrtovanju in odlocanju.

= Henneman, Lee in Cohen (1995: 107) pravijo, da ima od sodelovanja najvecje koristi
potrosnik; na primer sodelovanje v bolnisni¢nem okolju naj bi pozitivno vplivalo na izide

pacientov (Knaus et al., 1986, v Henneman, Lee, Cohen, 1995: 107).

4.1.2 KONCEPT SODELOVANJA V RELACLIJI S SORODNIMI KONCEPTI

Pri proucevanju sodelovanja pa je potrebno razlikovati med sodelovanjem in ostalimi modeli
reSevanja konfliktov. Sodelovanje (collaboration) je namre¢ pogosto definirano v povezavi z
drugimi oblikami medosebnega vedenja oziroma reSevanja konfliktov — tekmovanjem

(competition), kompromisom (compromise), izogibanjem (avoidance) in akomodacijo
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(accomodation) (Kilmann, Thomas, 1977, v Henneman, Lee, Cohen, 1995: 104). Te oblike
vedenja reflektirajo razlicne stopnje kooperativnosti in asertivnosti (Ruble, Thomas, 1976, v

Henneman, Lee, Cohen, 1995: 104).

Slika 4.1: Modeli resevanja konfliktov
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Vir: Ruble, Thomas (1976, v Baggs, Ryan, 1990: 388)

Slika 4.1 shemati¢no predstavlja teh pet modelov reSevanja konfliktov. Horizontalna os
predstavlja dimenzijo kooperativnosti (upoStevanje interesov drugih), vertikalna os pa
dimenzijo asertivnosti (upoStevanje lastnih interesov) (Thomas, Kilmann, 1974, v Baggs,
Ryan, 1990: 387). Sodelovanje predstavlja en ekstrem pri reSevanju konfliktov, pri katerem je
posameznik tako kooperativen kot asertiven; drug ekstrem je izogibanje, pri katerem je
posameznik neasertiven in nekooperativen. Med tema dvema ekstremoma so akomodacija
(neasertivnost in kooperativnost), kompromis (srednja stopnja tako asertivnosti kot
kooperativnosti) in tekmovanje (asertivnost in nekooperativnost) (Baggs, Ryan, 1990: 387—
388; Henneman, Lee, Cohen, 1995: 104). Bradford (1989, v Baggs, Ryan, 1990: 388) pravi,
da so medicinske sestre na splosno SibkejSe na dimenziji asertivnosti in mo¢nejse na dimenziji

kooperativnosti.
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4.1.3 SODELOVANJE IN TIMSKO DELO

V sodobnih zdravstvenih sistemih je timsko delo conditio sine qua non. Koncepta timskega
dela in sodelovanja, »pogosto uporabljena kot sinonima« (Thomas, Sexton, Helmreich, 2003,
v Gardner, 2005), sta nelocljivo povezana. Baggs in Schmitt (1988, v Gardner, 2005)
sodelovanje definirata kot najpomembnejsi, a gotovo ne edini vidik timske oskrbe. Tudi
Larson in LaFasto (1989, v Lindeke, Sieckert, 2005) sodelovanje percipirata kot eno od
znalilnosti timskega dela, saj sta med osem osnovnih znacilnosti timske odli¢nosti vkljucila

sodelovalno klimo. Timsko delo je torej kontekst, v katerem se razvija in poteka sodelovanje.

Potrebno pa je loCevati med razlicnimi vrstami timov, ki odraZajo razlicne stopnje

sodelovanja med ¢lani.

= Za multidisciplinarni tim je znacilno, da razli¢ni profesionalci delajo na istem projektu,
vendar samostojno oziroma vzporedno; med njimi ni pravega sodelovanja. Clani tima
prepoznajo le svoj odnos do delovne naloge (od njih se pri¢akuje le to, da vsak opravi svojo
nalogo), ne pa tudi odnosov med seboj; morebitne konfliktne vsebine tako ostajajo
neopazene in neizgovorjene.

= Pri interdisciplinarnem timu gre za vecjo stopnjo sodelovanja med ¢lani tima; ta tim temelji
na integraciji znanja in ves¢in vseh profesionalcev. Interdisciplinarni tim je entiteta s
skupnim ciljem in skupnim procesom odloganja. Clani tima so medsebojno odvisni, za
obravnavanje potreb svojih klientov pa morajo odpreti svoje teritorialne meje. Medosebno
ucinkovanje pa prinasa v ospredje vprasanja odnosov v skupini. Tim je odprt organizem, ki
se uci in razvija.

= Transdisciplinarni tim (ki je redek) je tip profesionalne prakse, pri kateri pomembno vlogo
igrata iskanje konsenza in odpiranje profesionalnih teritorijev; rezultat tega je, da meje
postanejo nejasne ali pa izginejo. Pri transdisciplinarnem timu gre za izmenjavo
strokovnega znanja in vescCin, ki presega tradicionalne disciplinarne meje. Med ¢lani se ob
ohranjanju njihovih specifi¢nih razlik ustvari visoka stopnja notranje povezanosti; razvijanje
medosebne povezanosti s sodelovanjem pa pripelje do stopnje, ko je vsak ¢lan sposoben
celostnega resevanja problemov in ne ve¢ le na osnovi svoje stroke (D'Amour, Ferrada—

Videla et al., 2005: 120; Praper, 2001: 33).
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4.2 TEMELJNE ZNACILNOSTI DETERMINANT INTERPROFESIONALNEGA
SODELOVANJA MED MEDICINSKIMI SESTRAMI IN ZDRAVNIKI

Razvoj sodelovanja in njegovo konsolidacijo v zdravstvenih timih determinirajo Stevilni
elementi, ki so utemeljeni v medosebnih odnosih med profesionalci v timu, v organizacijskem
kontekstu in v zunanjem okolju organizacije (D'Amour, Sicotte, Levy, 1999, v San Martin-
Rodriguez, Beaulieu et al., 2005: 133). Determinante, ki vplivajo na dinamiko sodelovanja,
San Martin-Rodriguez, Beaulieu et al. (2005: 133) klasificirajo kot:

= interakcijske dejavnike (medosebni odnosi med ¢lani tima),

= organizacijske dejavnike (pogoji v organizaciji) ter

= sistemske dejavnike (pogoji, ki se nahajajo izven organizacije).

Sodelovanje je kompleksen proces, o ¢emer pric¢a vrsta determinant, ki nanj vplivajo, eprav
obstojeca literatura s tega podroc¢ja pozornost posveca predvsem (sicer zelo pomembnim)
interakcijskim determinantam. Po San Martin-Rodriguez, Beaulieu et al. (2005: 144—145) je
izjemno malo pozornosti posvecene predvsem sistemskim determinantam; pravijo, da je to
tako, kot da bi se skupinsko delovanje razvijalo v izolaciji, s popolno kontrolo nad okoljem
(kar pa se nikoli ne zgodi). V kompleksnih zdravstvenih sistemih profesionalci sami namre¢

ne morejo ustvarjati vseh potrebnih pogojev za uspeh.

Za uspeSnost sodelovanja so pomembne vse tri vrste determinant, vendar San Martin-
Rodriguez, Beaulieu et al. (2005: 145) opozarjajo, da jih ne moremo obravnavati lo¢eno. Ni
namre¢ pomembno le razumevanje vpliva vsake determinante posebej, temvec je potrebno

razumeti tudi odnose med njimi.

4.2.1 SISTEMSKE DETERMINANTE
Sistemske determinante so elementi, ki se nahajajo izven organizacije, kot so na primer
komponente druzbenih, kulturnih, izobrazevalnih in profesionalnih sistemov (San Martin-

Rodriguez, Beaulieu et al., 2005: 134).

4.2.1.1 Druzbeni sistem
DruZzbeni dejavniki so vir razlik v moci med profesionalci v timu. Ti dejavniki vplivajo na to,
kako se bo sodelovalna praksa razvijala. Razlike v mo&i med profesionalci v timu?’, ki

temeljijo na spolnih stereotipih in razlicnem druzbenem statusu, zavirajo enakost med

%7 Ravnotezje modi je nagnjeno na stran starej$e in bolj uveljavljene medicinske profesije (Hugman, 1991, v Caldwell, Atwal, 2003: 1214).
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profesionalci, eno temeljnih znacilnosti sodelovalne prakse; to konstituira pomembno oviro za
interprofesionalno sodelovanje (San Martin-Rodriguez, Beaulieu et al., 2005: 134). Pozicijska
moc¢ temelji na statusu (Rowe, 1996, v Lindeke, Block, 1998: 215), ki je v zdravstvu tesno
povezan z ugledom in nazivom. Pri interdisciplinarnem delovanju imajo sodelujoci pozicijsko
mo¢, ki je lahko simboli¢na za njihovo profesijo, njihov spol ali njihov druzbenoekonomski
razred. Po Deborah Lupton (2003: 131-132) se razlike v moci med medicinskimi sestrami in

zdravniki nanaSajo na razlike glede na spol, druzbeni razred in status ter naravo dela.

Medicinske sestre so ve&inoma Zenske, medtem ko so zdravniki veginoma moski*®; medtem
ko je v preteklih dveh desetletjih medicino zacelo Studirati ve¢ Zensk, pa v zdravstveno nego
ni vstopilo ve¢ moskih. Dominacija Zensk na podrocju zdravstvene nege in pomanjkanje
terciarne kvalifikacije (Ceprav sedaj medicinske sestre v Stevilnih drzavah lahko Studirajo na
univerzitetnem nivoju®’) sta povezana z nizkim statusom zdravstvene nege; povezovanje
zdravstvene nege z vrednotami, ki so predstavljene kot idealne »zenske«, na primer altruizem,
skrb, neznost in empatija, je namenjeno krepitvi profesije zdravstvene nege kot domene zensk
ter s tem povezanemu nizkemu statusu in pomanjkanju moci v zdravstvenem okolju (Lupton,
2003: 132-133). V zdravstvu pa lahko zasledimo tudi za zanimive medspolne relacije med
medicinskimi sestrami in zdravniki. Gledano iz stalis¢a zdravnikov Judith Lorber (1997: 39)
pravi, da zdravnice sicer morajo sodelovati z medicinskimi sestrami, ¢e Zelijo delati
ucinkovito, vendar se zaradi ohranjanja statusa nocejo premoc¢no povezati z zenskami z nizjim
statusom v medicinski hierarhiji, saj so po Uletovi (2003a: 213) zdravnice v medicinski
hierarhiji bolj ogrozene kot moski in se morajo zato statusno obnaSati bolj konformno.
Gledano s staliS¢a medicinskih sester pa raziskava Barbare Zelek in Susan Phillips (2003)
ugotavlja, da na vedenje medicinskih sester vpliva zdravnikov spol. V interakciji med
zdravnico (zensko) in medicinsko sestro (zensko) zaradi odstranitve razlike v moci glede na
spol medicinska sestra manj zaznava neenako moc. Tako se medicinske sestre lazje priblizajo
zdravnicam in z njimi komunicirajo, hkrati pa so do njihove medicinske avtoritete tudi bolj

sovrazno naravnane.

% To velja predvsem za pripadnike medicinske profesije na Zahodu (v vzhodni Evropi je izrazito ve¢ Zensk) — v Sloveniji je dele zdravnic
veéji od deleza zdravnikov; vendar pri spolni strukturiranosti teh dveh profesij izhajam iz dejstva, da je v medicini signifikantno veé
pripadnikov moskega spola (priblizno 40 %) kot v zdravstveni negi (po ocenah 5 % — natancnega podatka ni).

¥V Sloveniji ni mogo&e pridobiti univerzitetne izobrazbe s podrodja zdravstvene nege; slovenske medicinske sestre pridobivajo
univerzitetno izobrazbo na ostalih fakultetah (npr. na Filozofski fakulteti, Fakulteti za druzbene vede, Fakulteti za organizacijske vede),
akademske nazive s podro&ja zdravstvene nege pa le v tujini (npr. v Veliki Britaniji, na Svedskem).
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Po Lindeke in Block (1998: 215) pa razlike v moci, ki so povezane s spolom, vplivajo tudi na

sodelovalno prakso samo. Tiste zdravstvene profesije, ki so pretezno zenske, namrec¢ (lahko)

prevzemajo funkcije, ki so povezane s tradicionalno Zensko vlogo v druzbi; na primer

medicinska sestra pri interdisciplinarnem projektu prevzema (oziroma so ji dodeljene)

skrbstvene funkcije (npr. skrb za sodelovalni proces, skrb za Clane tega procesa, skrb za

izide), poudarek zdravstvene nege na skrbi za druge in tradicionalna zenska skrbstvena vloga

pa se lahko prevedeta v skrb za iniciative. Avtorici Se opozarjata, da je za ugotavljanje

distribucije mo¢i in vlog v interdisciplinarnih timih z raznoliko spolno sestavo potrebno Se

nadaljnje raziskovanje. Tudi Sevenhuijsen (2002, v Pahor, 2003: 80) pravi, da je ena od

strukturnih osi moci tudi spol: medicinske sestre so pretezno zenske, njihova podrejenost pa

se kaze v razli¢nih oblikah.

= Konstrukcija drugosti. Medicinske sestre so pogosto opisane kot »druge« v sistemu
zdravstvenega varstva. Redko se jih omenja (¢eprav v zadnjih letih ne ve¢ tako zelo redko
kot pred desetletjem), ampak ponavadi padejo pod »ostale zdravstvene delavce«, »osebje«
ali »medicinsko osebje«. Dober primer tega odnosa do medicinskih sester je naslov poglavja
v uébeniku splosne medicine (Svab, 1992: 171), in sicer »Zdravnik in njegova medicinska
sestra«.

= Dostop do sredstev za komunikacijo in interpretacijo. V Casu izobraZevanja imajo
medicinske sestre malo moznosti za razvoj komunikacijskih spretnosti, razen na
individualni ravni. Imajo malo izkuSenj z javnim nastopanjem, dokazovanjem in
razpravljanjem. Pri delu imajo zelo omejeno pravico do posredovanja informacij pacientom
in sorodnikom, in pogosto se odlocijo, da ne bodo posredovale niti takih informacij, ki
izhajajo iz njihovega podrocja dela.

= Dostop do virov moci in sprejemanja odlocitev. V ve€ini zdravstvenih ustanov v Sloveniji
zdravniki odlocajo, kdo bo vodil zdravstveno nego. Medicinske sestre imajo relativno malo
besede pri naértovanju svojega dela, izbiranju opreme in pripomockov in so redko na
vodilnih polozajih v zdravstvenih zavodih. Tak polozaj spodbuja kulturo privilegirane
neodgovornosti: ¢e medicinske sestre ne nacrtujejo same svojega dela, niso odgovorne zanj
in jim ni treba razmisljati o njem.

» Marginalizacija in stereotipizacija. Vztrajno se ohranjajo stereotipi medicinskih sester kot
»prenaSalk no¢nih posod«, stereotip medicinskih sester kot »spogledljivk«, »zmajev« ali

»pridnih-a-ne-prevec-pametnih« zensk.
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Lupton (2003: 132) pravi, da je glede druzbeno-kulturnih vidikov odnosov moc¢i med
medicinskimi sestrami in zdravniki (ali pa med medicinskimi sestrami in pacienti) objavljenih
malo (druzboslovnih) raziskav, kar dokazuje, da celo sociologi in antropologi zapostavljajo

vlogo medicinskih sester v zdravstvenem okolju.

Na razlike v mo¢i med medicinskimi sestrami in zdravniki vpliva tudi narava dela.
Medicinske sestre morajo namre¢ opravljati »umazano delo«, ki je tradicionalno percipirano
kot »zensko delo, in vkljucuje umivanje pacientovih genitalij, prinasanje in odnaSanje no¢nih
posod, ukvarjanje s telesnimi teko¢inami, kot so kri, slina, gnoj, sluz, bruhanje in feces ter
sodelovanje pri urejanju trupel (Lawler, 1991, Wiltshire, Parker, 1996, v Lupton, 2003: 133).
Raziskava Sherill Snelgrove in Davida Hughesa (2000: 662) je pokazala, da medicinske sestre
in zdravniki jasno razlocujejo svoje vloge, kar tudi odraza distinkcijo med skrbjo (care) in

zdravljenjem (cure).

Kljub enakovredni pomembnosti prispevka prav vseh sodelujocih prispevek zdravstvene nege
pogosto ostaja neviden; Fagin (1992, v Lindeke, Sieckert, 2005) pravi, da je ta nevidnost
lahko posledica dejstva, da so razlike v prihodku in spolu v preteklosti vplivale na razmerja
moc¢i med medicinskimi sestrami in zdravniki. Baggsova in Schmittova (1997, v San Martin-
Rodriguez, Beaulieu et al., 2005: 134) sta v svoji raziskavi, izvedeni na intenzivnem oddelku,
ugotovili, da so za medicinske sestre razlike v moc¢i eden glavnih dejavnikov, ki preprecujejo
njihovo sodelovanje z zdravniki. Po Arslanian—Engoren (1995, v San Martin-Rodriguez,
Beaulieu et al., 2005: 134) pa je kolegialna atmosfera, v kateri so medicinske sestre in
zdravniki enakovredni partnerji, odlocilna za uveljavljanje sodelovalnih odnosov. Lindeke in
Sieckert (2005) pravita, da je lahko eden od nac¢inov uravnoteZenja neenake moci in avtoritete

opuscanje nazivov in uporabljanje imen, s ¢imer bi nevtralizirali Skodljive vplive neenakosti.

4.2.1.2 Kulturni sistem

Na razvoj sodelovanja med profesionalci lahko vplivajo tudi specificne kulturne vrednote.
Hall (2005: 188) pravi, da (razli¢ne) profesionalne kulture predstavljajo izziv za uinkovito
interprofesionalno delo v timu. Po Gage (1998, v San Martin-Rodriguez, Beaulieu et al.,
2005: 134) in Mariano (1989, v San Martin-Rodriguez, Beaulieu et al., 2005: 134) so v
nekaterih kulturah mo¢no zasidrane vrednote, ki so v nasprotju z duhom sodelovanja. V
zdravstvenem timu bo na primer moc¢na kulturna afiniteta do avtonomije vodila k razvijanju in

podpiranju individualizma in specializacije namesto k sodelovalni praksi. Coles (1995, v
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Headrick, Wilcock, Batalden, 1998) pravi, da so zdravstveni profesionalci nagnjeni k

avtonomnemu delovanju, ceprav morda govorijo, da delajo v timu.

Po Pippi Hall (2005: 188, 190) ima vsaka zdravstvena profesija razli¢no kulturo, ki vkljucuje
vrednote, prepri¢anja, stalisa, navade in vedenja. Profesionalne kulture so se razvijale z
razvojem profesij in odraZajo zgodovinske dejavnike®’, pa tudi spolno in socialno strukturo.
Izobrazevalne izkuSnje in socializacijski procesi posamezne profesije krepijo skupne
vrednote, skupne pristope k reSevanju problemov in skupni jezik/zargon; z nadaljnjo
specializacijo pa se znanje in kultura lastne profesije Se poglabljata. Ob zakljucku

profesionalnega izobraZevanja Studenti tako prevzamejo poklicno identiteto.

Zdravnike na primer izobrazujejo/pripravljajo za nadzorovanje, za prevzemanje vodstvene
vloge, za prevzemanje odgovornosti za odloCitve. Zato zanje ucenje delitve vodstva v
interprofesionalnem timskem okolju predstavlja izziv. Kultura izobrazevanja zdravnikov se
bolj kot na odnose osredotoca na delovanje in izide (Reese, Sontag, 2001, v Hall, 2005: 191);
glavni izid, ki ga zdravniki visoko vrednotijo, pa je resiti pacientovo Zivljenje in ne kakovost
pacientovega Zivljenja“. Zato zdravstvena oskrba kroni¢nih bolnikov in vsakdanja
zdravstvena oskrba pri njih ni tako cenjena kot sr¢na ali mozganska kirurgija. Kroni¢ne
bolezni, geriatrija, psihicno zdravje in paliativna oskrba pa so podrocja, kjer so potrebe

pacientov tako kompleksne, da je postala nujna interprofesionalna oskrba.

Vrednostni sistem drugih zdravstvenih profesij pa je po Pippi Hall (2005: 191) drugacen. Na
primer medicinske sestre se pri svojem delu ne sklicujejo toliko na objektivne podatke kot
zdravniki, ampak upostevajo tudi pacientovo perspektivo (Roberts, 1989, v Hall, 2005: 191).
Za reSitev pacientovega problema zdravnik pri svojem delu od medicinske sestre pri¢akuje, da
mu bo posredovala objektivne podatke. Vsaka od teh internaliziranih profesionalnih vrednot

tako lahko ustvari komunikacijsko oviro za interprofesionalno sodelovanje.

% Na primer na razvoj kulture zdravstvene nege pomembno vpliva izobraZevanje medicinskih sester. V procesu izobraZevanja so se
razvi(ja)le/izoblikovale temeljne znacilnosti in vrednote kulture podrejanja. Pahorjeva (2003: 81) pravi, da je bil tipi¢en princip Sol za
medicinske sestre v Evropi do 2. polovice 20. stoletja (ponekod pa $e dlje) ta, da je »praksa vec kot teorija, zlasti v smislu, da je ohranjanje
obstojecega pomembnejse kot iskanje novih moznosti. Drugi princip je izhajal iz pomocniske vloge medicinskih sester in se je kazal v
prepricanju, da je pomembno vedeti, kako nekaj naredis, ne pa zakaj. Take Sole so seveda zagotavljale mnozi¢no produkcijo vodljive delovne
sile. V spominih mnogih medicinskih sester so zato Sole ostale kot »Sole uboganja«, ki so temeljile na spoStovanju avtoritete kot osnovni
vrednoti.

3! Zato podrogja, kot so preventiva, oskrba psihi¢no bolnih ter oskrba kroniénih bolnikov in umirajo¢ih ne pritegne pozornosti zdravnikov,
saj ta oskrba ne rezultira v ocitni resitvi zivljenja (Roberts, 1989, v Hall, 2005: 191).
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Petrie (1976: 35, v Hall, 2005: 190) pravi, da ima vsaka profesija druga¢no »kognitivno
shemo« (mentalni zemljevid) in da » ... dva pripadnika nasprotnih si disciplin lahko gledata
isto stvar in ne vidita iste stvari ...«. Kognitivna shema se razvije kot posledica izobrazevalnih
in socializacijskih izkuSenj Studentov vsake profesije; ta shema je glavna komponenta kulture
vsake profesije. Glavni izziv, s katerim se soocajo zagovorniki ucinkovitega
interprofesionalnega timskega dela, pa je omogocanje priloznosti, da bi ¢lani tima spoznali in

razumeli kognitivne sheme drug drugega.

4.2.1.3 IzobraZevalni sistem

Ena pomembnih strategij za uvajanje interprofesionalnega sodelovanja v (klini¢no) prakso je
izobraZevanje za sodelovanje, saj sodelovalna praksa zahteva obvladovanje novih kompetenc;
»v literaturi je izobrazevalni sistem predstavljen kot ena pomembnejSih determinant
interprofesionalnega sodelovanja, saj predstavlja glavno gibalo promocije sodelovalnih
vrednot™ med bodo&imi zdravstvenimi profesionalci« (San Martin-Rodriguez, Beaulieu et al.,
2005: 137). Po definiciji Centra za napredek interprofesionalnega izobrazevanja iz Velike
Britanije (UK Center for the Advancement of Interprofessional Education — CAIPE), ki
promovira in razvija interprofesionalno izobraZevanje, o interprofesionalnem izobraZevanju
govorimo tedaj, »ko se dve profesiji ucita skupaj, ena od druge in ena o drugi, da bi izboljsali

sodelovanje in kakovost oskrbe« (http://www.caipe.org.uk/index.php?&page =mission&nav=1).

Studenti zdravstvenih ved so tradicionalno socializirani z mo¢no profesionalno identifikacijo
z lastno profesijo, posledica tak$ne socializacije pa je zelo omejeno poznavanje ostalih
profesionalcev v timu — pripadniki vsake profesije namre¢ zelo malo vedo o praksi,
strokovnem znanju, odgovornostih, ves¢inah, vrednotah in teoreticnih perspektivah
profesionalcev drugih disciplin, kar predstavlja eno glavnih ovir za sodelovalno prakso v
zdravstvenih timih (San Martin-Rodriguez, Beaulieu et al., 2005: 137). Ze leta 1985 je
Makadon (v Larson, 1999: 43) trdil, da je sodelovanje tezko dosegljivo zato, ker se Studentje
medicine in zdravstvene nege leta ucijo za to, da bodo klinicno kompetentni, medosebnih
vescin pa se ucijo v glavnem z metodo poskusov in napak. Po S. Glen (1999, v San Martin-
Rodriguez, Beaulieu et al., 2005: 137) je potreben izobrazevalni sistem, ki bi Studente

izobrazeval v duhu profesionalne pluralnosti in pripomogel k temu, da bi prepoznavali

2 Med izobrazevanjem se razvijajo sodelovalna stalis¢a, vrednote, vei¢ine, komunikacijske spretnosti ipd., ki so pomembni dejavniki za
uspesno sodelovanje v praksi.
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vrednote in odgovornosti posameznih disciplin. Zato 3tevilni avtorji”® poudarjajo pomen
interprofesionalnih izobrazevalnih programov, ki bi Studentom pomagali vrednotiti
profesionalni pluralizem. Tudi nekatere empiri¢ne raziskave® poudarjajo, da seznanjenost z
vlogami, ki jih igrajo druge profesije, njihovo razumevanje in pozitivno vrednotenje, olajSuje
razvoj interprofesionalnega  sodelovanja. Raziskava  dvanajstih ~ bolni$ni¢nih
interprofesionalnih timov, ki sta jo izvedla Liedtke in Whitten (1998, v San Martin-
Rodriguez, Beaulieu et al., 2005: 137), je pokazala, da razli¢ne vrednote, razlic¢ni stili dela in

razli¢ne osebnosti ovirajo razvoj sodelovalnih odnosov.

Interdisciplinarne izku$nje Studentov, ki vkljucujejo diskurz in samorefleksijo, po Lindeke in
Block (1998: 216-217) izkristalizirajo njegovo razumevanje lastne, pa tudi drugih disciplin.
Opozarjata pa, da je izjemnega pomena casovna usklajenost in prostorska umestitev
interdisciplinarnih izkuSenj. Pravita namrec¢, da postavljanje Studentov v situacije, kjer se od
njih pricakuje, da bodo sodelovali z drugimi, Se preden dobijo obcutek za lastno profesionalno
integriteto, lahko vodi k negotovostim/nejasnostim glede njihovih osebnih prepri¢anj in
vrednot. Zato je lahko skupno ucenje z ostalimi disciplinami v pomembnih obdobjih poklicne
socializacije idealen nacin, da zdravstveni delavci pridobijo sodelovalne vescine in postanejo
predani sodelovanju. Lindeke in Sieckert (2005) pa poudarjata, da nobene Studijske izkusnje
ne bodo spremenile vedenja, ¢e Studentje uspeSnega sodelovanja ne bodo videli v praksi. Tudi
D'Amour in Oandasan (2005: 12) pravita, da je za interprofesionalno izobrazevanje potrebno

okolje s sodelovalno prakso.

Del kontinuiranega profesionalnega razvoja zdravstvenih delavcev v sodobnem zdravstvu ne
more biti ve€ le (sicer zelo pomembno) vseZzivljenjsko izobraZevanje na podrocju lastne
profesije in nenehen stik z novostmi na konkretnem podrocju dela, temve¢ tudi kontinuirano

izobrazevanje in usposabljanje za sodelovalno delo v timih.

4.2.1.4 Profesionalni sistem
Profesionalni sistem pomembno vpliva na razvoj sodelovalne prakse, saj izpostavlja
perspektivo, ki je v popolnem nasprotju z naceli sodelovanja (D'Amour et al., 1999, v San

Martin-Rodriguez, Beaulieu et al., 2005: 136). Za procese profesionalizacije je namrec

33 Fagin, 1992; Johnson, 1992; Lindeke, Block, 1998; MacIntosh, McCormack, 2001; Mariano, 1989; Satin, 1994; Walsh et al., 1999, v San
Martin-Rodriguez, Beaulieu et al., 2005: 137

** Arslanian—Engoren, 1995; Baggs, Schmitt, 1997; Silen-Lipponen, Turunen, Tossavainen, 2002, v San Martin-Rodriguez, Beaulieu et al.,
2005: 137
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znacilno doseganje dominacije, avtonomije in kontrole in ne kolegialnosti in zaupanja
(Freidson, 1986, v San Martin-Rodriguez, Beaulieu et al., 2005: 136). Medtem ko razvoj
sodelovalne prakse temelji na vzajemnem prepoznavanju medsebojne odvisnosti
profesionalcev in sprejemanju »sivih con«, kjer se posamezni prispevki lahko prekrivajo,
dinamika profesionalizacije vodi k diferenciaciji profesionalcev in teritorialnemu vedenju v
timu. V fazi profesionalne socializacije se zdravstveni profesionalci poglabljajo v filozofijo,
vrednote in temeljne teoreticne perspektive lastne profesije, te razlike med razlicnimi
profesionalci pa predstavljajo potencialen vir konflikta in ovirajo razvoj prave sodelovalne
prakse (San Martin-Rodriguez, Beaulieu et al., 2005: 137); socializacija Studentov je ponavadi
namre¢ specificna za doloceno disciplino, ne poudarja pa znalilnosti drugih disciplin

(Lindeke in Sieckert, 2005).

Raziskave interprofesionalnih timov v skupnostnih zdravstvenih centrih v Quebecu (D'Amour
et al., 1999; Sicotte, D'Amour, Moreault, 2002, v San Martin-Rodriguez, Beaulieu et al.,
2005: 137) so jasno pokazale vpliv profesionalnih sistemov na razvoj sodelovanja. Raziskava
D'Amourjeve in kolegov je fragmentacijo oskrbe — kot posledico tendence k ohranjanju
profesionalnih teritorijev — identificirala kot enega od dejavnikov, ki ovirajo razvoj
sodelovalnih odnosov med profesionalci. Raziskava Sicottejeve in kolegov pa je pokazala, da
privrzenost sodelovalnim nacelom (bolj kot profesionalizacijskim nacelom) in druzbena

integracija med skupinami spodbujata sodelovalno delo.

Vendar pa je za uspesno in u¢inkovito sodelovanje v prvi vrsti pomembno razumevanje vlioge
lastne profesije. Laidlerjeva (1991, v Molyneux, 2001: 33) opisuje koncept »profesionalne
odraslosti« (professional adulthood). Da bi ucinkovito skupno delovali, morajo namre¢
pripadniki razli¢nih disciplin dovolj zaupati v svojo vlogo in svojo profesionalno identiteto.
Vkolikor ta »profesionalna odraslost« ni dosezena, se po Laidlerjevi pojavijo ljubosumje in
konflikti, kar Skoduje timu, Se bolj pa oskrbi pacientov. Pomembnost gotovosti v lastno
profesionalno identiteto izpostavlja tudi Dombeck (1997: 15, v Molyneux, 2001: 34), ki pravi,

da posameznik tezko razvija sodelovalne vezi, ¢e je negotov v lastno profesionalno identiteto.

4.2.2 ORGANIZACIJSKE DETERMINANTE
Za interprofesionalno sodelovanje je potrebno tudi ugodno organizacijsko okolje. Pri
organizacijskih determinantah gre za kombinacijo atributov organizacije, ki definirajo

delovno okolje tima, kot so struktura in filozofija, timski resursi in administrativna podpora,
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pa tudi komunikacijski in koordinacijski mehanizmi (San Martin-Rodriguez, Beaulieu et al.,

2005: 138).

4.2.2.1 Organizacijska struktura

Walsh et al. (1999, v San Martin-Rodriguez, Beaulieu et al., 2005: 138) pravijo, da
organizacijska struktura moc¢no vpliva na razvoj sodelovalne prakse v zdravstvenih timih.
Nekateri avtorji (King, 1990, v San Martin-Rodriguez, Beaulieu et al., 2005: 138; Henneman,
Lee, Cohen, 1995) trdijo, da je za uspeSno sodelovanje med zdravstvenimi profesionalci
potreben premik od tradicionalnih hierarhi¢nih struktur k bolj horizontalnim strukturam. Na
primer Evans (1994, v San Martin-Rodriguez, Beaulieu et al., 2005: 139) pravi, da
tradicionalne strukture ne spodbujajo temeljnih pogojev za sodelovanje, kot sta na primer
skupno odlo¢anje in neposredno, odkrito komuniciranje. V nasprotju s tem pa decentralizirane
in fleksibilne strukture poudarjajo pomen timskega dela in podpirajo skupno odloCanje in tako
spodbujajo razvoj sodelovalne prakse (Evans, 1994; Feifer, Nocella, DeArtola, Rowden,
Morrison, 2003, v San Martin-Rodriguez, Beaulieu et al., 2005: 139). Po San Martin-
Rodriguez, Beaulieu et al. (2005: 139) pa na tem podrocju zaenkrat Se ni bila izvedena nobena

empiri¢na raziskava.

4.2.2.2 Organizacijska filozofija

Na sodelovalno prakso vplivajo tudi organizacijska filozofija, ki mora podpirati sodelovanje
med zdravstvenimi profesionalci, in organizaciji inherentne vrednote. Za razvoj sodelovanja v
zdravstvenih timih je bistvena filozofija, ki ceni participacijo, postenost, svobodo izrazanja in
medsebojno odvisnost. Klima odprtosti, prevzemanja tveganja, integritete in zaupanja namrec
pospeSuje oblikovanje sodelovalnih staliS¢ med profesionalci. Po Alt-White, Charns in
Strayer (1983, v San Martin-Rodriguez, Beaulieu et al., 2005: 139) ter Silen—Lipponen et al.
(2002, v San Martin-Rodriguez, Beaulieu et al., 2005: 139) delovna klima igra odloCujoco
vlogo pri razvoju sodelovanja med medicinskimi sestrami in zdravniki (San Martin-

Rodriguez, Beaulieu et al., 2005: 139).

4.2.2.3 Administrativna podpora
Pri implementiranju interprofesionalnega sodelovanja je potrebna tudi administrativna
podpora. Nekatere raziskave™ so pokazale pomembnost vodenja pri razvoju sodelovanja v

interprofesionalnih timih. Razvoj sodelovanja med ¢lani tima namre¢ pospesujejo vodje, ki

3 Borrill et al., 2002, D'Amour et al., 1999; Prescott, Bowen, 1985, v San Martin-Rodriguez, Beaulieu et al., 2005: 139
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vedo, kako posredovati novo vizijo sodelovalne prakse, ki profesionalce motivirajo za
sodelovanje in ki so zmozni oblikovati organizacijsko okolje, ki spodbuja sodelovanje (San

Martin-Rodriguez, Beaulieu et al., 2005: 139; Henneman, Lee, Cohen, 1995).

4.2.2.4 Timski resursi

Eden kljuénih pogojev za uspesno sodelovanje je razpolozljivost Casa za interakcijo in
prostora za srecevanje med Clani tima. Za sodelovalne odnose je namre¢ potrebnega dovolj
Casa, da si profesionalci v timu lahko izmenjajo informacije, razvijejo medosebne odnose in
obravnavajo timske probleme, razpolozljiv prostor in delo v fizi¢ni blizini pa zmanjSuje
profesionalno teritorialnost in atavisticno vedenje (San Martin-Rodriguez, Beaulieu et al.,
2005: 139) ter olajSuje sodelovanje, Se posebej v konfliktnih situacijah (Lindeke, Block, 1998:
216)*°. Pomembnost fizi¢ne bliZine profesionalcev in razpoloZljivost Gasa dokazujejo tudi
nekatere empiri¢ne raziskave®’. Prescott in Bowen (1985, v San Martin-Rodriguez, Beaulieu
et al., 2005: 139) tako poudarjata, da je odnos med medicinskimi sestrami in zdravniki boljsi
na manj$ih oddelkih in oddelkih s primarno zdravstveno nego. Stevilni avtorji’® pa poudarjajo

tudi potrebo po zadostnih finan¢nih investicijah za promocijo razvoja sodelovalne prakse.

4.2.2.5 Koordinacijski in komunikacijski mehanizmi

Za razvoj sodelovalne prakse so potrebni tudi koordinacijski in komunikacijski mehanizmi.
Za interprofesionalno sodelovanje so pomembni in koristni standardi, politike,
interprofesionalni protokoli, poenotena in standardizirana dokumentacija, seje, forumi in
formalni sestanki, na katerih so prisotni vsi zdravstveni profesionalci (San Martin-Rodriguez,
Beaulieu et al., 2005: 140). D'Amour et al. (1999, v San Martin-Rodriguez, Beaulieu et al.,
2005: 140), Sicotte et al. (2002, v San Martin-Rodriguez, Beaulieu et al., 2005: 140) in Silen—
Lipponen et al. (2002, v San Martin-Rodriguez, Beaulieu et al., 2005: 140) so v svojih delih
pokazali, da formalizacija pravil in procedur pomembno vpliva na razvoj sodelovanja med

profesionalci.

3 Sicer je razvoj informacijsko-komunikacijske tehnologije olajsal komunikacijo z uporabo elektronskih sporogil, faksov, telekonferenc ipd.,
vendar fizi¢ni prostor in realen ¢as olajSujeta interdisciplinarno sodelovanje, Se posebej v zacetnih fazah in v konfliktnih situacijah (Lindeke,
Block, 1998: 216).

37 Alt-White et al., 1983; Baggs, Schmitt, 1997, v San Martin-Rodriguez, Beaulieu et al., 2005: 139

*¥ MacIntosh, McCormack, 2001; Mariano, 1989; Siegler, Whitney, 1994; Walsh et al., 1999, v San Martin-Rodriguez, Beaulieu et al., 2005:
139
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4.2.3 INTERAKCIJSKE DETERMINANTE

Uspesnost sodelovanja ni odvisna le od organizacijske filozofije, saj je sodelovanje proces, ki
poteka med ljudmi, zato so posamezniki tisti, ki dokon¢no odlocijo, ali bo sodelovanje
potekalo ali ne. Interakcijske determinante so elementi medosebnih odnosov med ¢lani tima,
kot so pripravljenost sodelovati, vzajemno zaupanje, spoStovanje in komunikacija

(Henneman, 1995: 360; San Martin-Rodriguez, Beaulieu et al., 2005: 141).

4.2.3.1 Pripravljenost sodelovati
Interprofesionalno sodelovanje je po naravi prostovoljno, zato morajo biti za implementiranje

sodelovalne prakse profesionalci pripravljeni sodelovati. Nekateri avtorji*

trdijo, da je
skupinska kohezija eden klju¢nih indikatorjev posameznikove pripravljenosti postati del tima,
po Stahelski in Tsukuda (1990, v San Martin-Rodriguez, Beaulieu et al., 2005: 141) pa je
kljuéni indikator kohezije profesionalna konstantnost v skupini (San Martin-Rodriguez,

Beaulieu et al., 2005: 141; Henneman, Lee, Cohen, 1995).

Empiri¢ne Studije so pokazale, da je za razvoj sodelovanja pomembna dovzetnost za
sodelovanje in predanost profesionalcev sodelovalnim projektom, za pripravljenost sodelovati
pa so pomembna posameznikova pricakovanja glede sodelovalnega dela, prepricanje v
koristnost interprofesionalnega sodelovanja, skupni cilji, ki si jih delijo vsi profesionalci in to,

ali so ti skupni cilji jasni (San Martin-Rodriguez, Beaulieu et al., 2005: 141).

4.2.3.2 Zaupanje

Vecina raziskovalcev zaupanje ocenjuje kot enega kljucnih elementov, ki so potrebni za
razvoj sodelovanja. Za izgraditev zaupanja pa so potrebni cas, trud, potrpezljivost in
predhodne pozitivne izkusnje. Za sodelovanje je pomembno samozaupanje v lastno vlogo
profesionalca kot tudi zaupanje drugim profesionalcem. Raziskovalci pravijo, da je zaupanje
na obeh ravneh (zaupanje v lastne sposobnosti in v druge) odvisno od kompetentnosti (znanja
in ves€in) in izkuSenj (San Martin-Rodriguez, Beaulieu et al., 2005: 141; Henneman, Lee,
Cohen, 1995; Henneman, 1995). Empiri¢ne raziskave kazejo, da je po mnenju profesionalcev
za sodelovalne odnose zaupanje nujno potrebno*, po Henneman, Lee in Cohen (1995: 107)

pa pomanjkanje zaupanja predstavlja nepremostljivo oviro za razvoj sodelovanja.

3% Cohen, Bailey, 1997; Evans, Dion, 1991; Stahelski, Tsukuda, 1990, v San Martin-Rodriguez, Beaulieu et al., 2005: 141
" Arslanian—Engoren, 1995; Baggs, Schmitt, 1997; D'Amour, 1997; Liedtka, Whitten, 1998; Prescott, Bowen, 1985, v San Martin-
Rodriguez, Beaulieu et al., 2005: 141

66



4.2.3.3 Komunikacija

Tudi komunikacija je za sodelovanje neobhoden element. Stevilni avtorji'' trdijo, da

komunikacijske vesCine igrajo izjemno pomembno vlogo pri razvoju sodelovalnih odnosov

med ¢lani tima (San Martin-Rodriguez, Beaulieu et al., 2005: 142). Po Henneman, Lee,

Cohen (1995: 106) gre pri zmoznosti ucinkovitega komuniciranja za to, da ¢lani poslusajo

drug drugega, pri predstavljanju svojega vidika pa so asertivni; ucinkovita komunikacija

¢lanom tima omogoca konstruktivno medsebojno pogajanje. San Martin-Rodriguez, Beaulieu
et al. (2005: 142) pravijo, da je mogoce izpostaviti tri glavne razloge, zakaj komunikacija
lahko predstavlja klju¢no determinanto sodelovanja v zdravstvenih timih.

1. Zarazvoj sodelovalne prakse je pomembno, da profesionalci razumejo, kako njihovo delo
prispeva k izidom in timskim ciljem, ter da vedo, kako vsebino tega svojega prispevka
posredovati drugim profesionalcem (San Martin-Rodriguez, Beaulieu et al., 2005: 142;
Lindeke, Block, 1998).

2. Ucinkovita komunikacija je bistvena zato, ker omogoca konstruktivno pogajanje z
ostalimi profesionalci (Henneman, 1995; San Martin-Rodriguez, Beaulieu et al., 2005:
142). Hall (2005: 193) pa pravi, da so komunikacijske ves¢ine, ki se jih ucijo Studenti,
obicajno osredotoCene na interakcije s pacienti, ne pa na interakcije z drugimi
profesionalci.

3. Komunikacija je medij za ostale determinante sodelovanja, kot je medsebojno

sposStovanje, povezanost ali medsebojno zaupanje (Henneman, Lee, Cohen, 1995: 106).

Stevilne empiriéne raziskave, ki so proudevale komunikacijo, so ugotovile pomembnost
odprtega in aktivnega komuniciranja ter aktivnega poslusanja (Baggs, Schmitt, 1997; Prescott,
Bowen, 1985; Silen—Lipponen et al., 2002, v San Martin-Rodriguez, Beaulieu et al., 2005:
142), ki profesionalcem v timu omogoca skupno znanje (D'Amour et al., 1999, v San Martin-
Rodriguez, Beaulieu et al., 2005: 142) ter izboljSevanje procesa zaradi delitve klini¢nih
informacij (Alt—White et al., 1983; D'Amour et al., 1999; Silen, Lipponen et al., 2002, v San
Martin-Rodriguez, Beaulieu et al., 2005: 142). Lindeke in Block (1998: 215) pravita, da mora
jezik sodelovanja reflektirati skupne vrednote, cilje, procese in izide; na primer govorjenje z
»mi« in »nase« namesto »jaz« in »moje« kaze na skupne probleme, procese in izide. Tudi

opisovanje oskrbe kot »zdravstvene« in ne »medicinske« kaze na interdisciplinarnost.

1 Burd, Cheung, Wong, Ying, Cheng, 2002; Evans, 1994; Fagin, 1992; Henneman, Lee, Cohen, 1995; Koerner et al., 1986; Mariano, 1989;
Siegler, Whitney, 1994; Way et al., 2000, v San Martin-Rodriguez, Beaulieu et al., 2005: 141-142
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Spolna strukturiranost obeh profesij — zdravstvene nege kot pretezno zenske in medicine kot
pretezno moske discipline — pomembno vlogo igra tudi pri komunikaciji kot eni od
interakcijskih determinant interprofesionalnega sodelovanja. Gardner (2005) pravi, da je
stereotipiziranje spolnega znacaja komuniciranja sicer nevarno, vendar je enako nevarno tudi
ignoriranje teh razlik. Na splosno so moski bolj orientirani na naloge, zenske pa na odnose
(Tannen, 1990, v Gardner, 2005), za sodelovanje pa je pomembno osredotocenje tako na
naloge kot na odnose. Coeling in Wilcox (1994, v Gardner, 2005) sta izvedla raziskavo med
medicinskimi sestrami in zdravniki, da bi proucila komunikacijske dimenzije, ki vplivajo na
sodelovanje. Osredotocila sta se na vsebino (kaj je povedano), na¢in odnosa (kako je vsebina
podana in kako tisti, ki jo posreduje, percipira odnos z drugim) ter ¢as (Cas, ki je potreben za
razvoj dobrega komunikacijskega procesa). Ugotovila sta, da medicinske sestre in zdravniki
sodelovanje visoko vrednotijo, vendar pa komunikacijskim elementom dajejo razlicne
prioritete. Zdravniki v njuni raziskavi so se primarno osredotocali na vsebinski vidik (kaj je
povedano), medicinske sestre pa na odnosni vidik sporo¢ila (na¢in odnosa)**. Medtem ko so
zdravniki kot najpomembnejsi element komunikacije z medicinskimi sestrami izpostavljali
podatke o pacientih (vsebina), je bila za medicinske sestre najpomembnejSa afirmativna
komunikacija, kot je priznavanje idej in truda (nacin odnosa); na primer zdravniki so se
osredotocali na laboratorijske izvide in to, kako bodo ukrepali, redko pa so verbalno
priznavali vrednost/pomen informacij, ki so jih posredovale medicinske sestre. Coeling in
Wilcox (1994: 51, v Larson, 1999: 41) pravita, da »zaznavanje pomanjkanja potrditve s strani

zdravnikov pri medicinskih sestrah lahko ovira napredek k sodelovalnim odnosom«.

4.2.3.4 Medsebojno spostovanje

Ena od interakcijskih determinant sodelovanja je tudi medsebojno sposStovanje, ki pomeni
poznavanje in prepoznavanje komplementarnosti ter medsebojne odvisnosti prispevkov
razli¢nih profesij v timu (San Martin-Rodriguez, Beaulieu et al., 2005: 142). Pri spostovanju
gre za to, da ¢lani razumejo in sprejemajo strokovno znanje in vlogo drug drugega; vzajemno
spoStovanje pomeni priznavanje sistema znanja, sposobnosti, ves¢in in edinstvenosti vsake
discipline (Evans, Carlson, 1992, v Henneman, Lee, Cohen, 1995: 106). Pomanjkanje
razumevanja, sposStovanja in pozitivnega vrednotenja prispevka drugih profesij tako

predstavlja pomembno oviro za interprofesionalno sodelovanje v timu (Bradford, 1989,

# Poudarjanje odnosov s strani zdravstvene nege in poudarjanje vsebine s strani medicine ustreza dihotomiji skrb — zdravljenje (care — cure)
(Larson, 1999: 41). Larsonova (ibid.) tudi pravi, da je znanost povezana z objektivnostjo in moskostjo, etika in humanizem pa z Zenskostjo.
Rezultat tega je hierarhija vrednot v zdravstvu, kjer so objektivni fizi¢ni znaki in simptomi bolj kredibilni od subjektivnih odzivov na
bolezen. Subjektivne vidike zdravljenja je mogoce zaslediti pri zdravstveni negi, objektivne pa v medicini.
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Stichler, 1995, v San Martin-Rodriguez, Beaulieu et al., 2005: 142). Za ucinkovito
sodelovanje med medicinskimi sestrami in zdravniki je potrebno spremeniti percepcijo druge
poklicne skupine oziroma njenih pripadnikov, saj Hennemanova (1995: 360) pravi, da se na
zdravnike ali medicinske sestre gleda ne kot na kolege, temvec kot na oviro, ki jo je potrebno

premagati za dosego lastnih ciljev.

Gledanje na medicinske sestre kot tiste, ki sodelujejo in pomagajo, in na zdravnike kot tiste,
ki diagnosticirajo in vodijo time, je stereotipno in posploSeno in lahko vodi do
komunikacijskih tezav in nesporazumov (Larson, 1999: 40). Medicinske sestre in zdravniki
prispevajo razli¢ne perspektive pri oskrbi pacientov. Ko so razli¢ne disciplinarne perspektive
cenjene, na edinstvenost vsake profesije lahko gledamo kot na prednost in ne Skodo za oskrbo
pacientov (Pike, 1991, v Lindeke, Sieckert, 2005). Rezultat interdisciplinarnega sodelovanja
med posamezniki z razlinimi znanji in ve$¢inami so kreativne in prakticne reSitve, ki se
drugaCe ne bi pojavile; da pa se pojavijo, se morajo profesionalci izogibati postavljanju
predpostavk o drugih profesionalcih, si vzeti ¢as in se truditi, da se poucijo o perspektivi
drugega. Z namenskim ugotavljanjem, kaj drugega kot profesionalca motivira, medicinske
sestre in zdravniki lahko odkrijejo svoje skupne cilje in pri oskrbi pacientov sodelujejo, v
sredisce svojega delovanja pa postavijo dobrobit pacienta. Larsonova (1999: 42) pa pravi, da
je leta 1991 v raziskavi, izvedeni med 1000 medicinskimi sestrami, vefina respondentk
porocala o tem, da ne verjamejo, da zdravniki vedo, kaj medicinske sestre delajo, da se
pocutijo podrejene in da (Ceprav z mlajSimi zdravniki delajo bolje) njihovi odnosi z
zdravnicami niso boljsi kot z zdravniki. Larsonova (ibid.) ob tem dodaja, da so stereotipi in
interakcijski stili med obema profesijama tako ukoreninjeni, da se bo moralo izmenjati nekaj

generacij, da se bodo te stvari spremenile.

4.3 OVIRE ZA INTERPROFESIONALNO SODELOVANJE MED MEDICINSKIMI
SESTRAMI IN ZDRAVNIKI

Sodelovanje med medicinskimi sestrami in zdravniki je zahteven projekt, saj se ti dve
poklicni skupini kljub skupnemu cilju, to je dobrobiti pacienta, v mnogih vidikih razlikujeta.
V literaturi o interprofesionalnem sodelovanju avtorji izpostavljajo Stevilne ovire, ki se v
veliki meri nanasajo na pomanjkljivosti v okviru zgoraj omenjenih determinant sodelovanja.
(Pre)poznavanje in razumevanje teh ovir je pomembno predvsem zato, da vemo, katere so

tiste kriticne tocke, ki jim moramo v procesu razvoja sodelovalne prakse med medicinskimi
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sestrami in zdravniki (v zdravstvenem timu) posvetiti Se posebno pozornost ter da se

zavedamo pomena postavitve interprofesionalnega sodelovanja v $irsi druzbeni kontekst.

Eno kljucnih ovir za interprofesionalno sodelovanje med medicinskimi sestrami in zdravniki

predstavlja neenako razmerje moci, na ¢emer temelji vecina ostalih ovir za sodelovanje med

tema dvema poklicnima skupinama. Zdravniki so ze desetletja primarni nosilci moci v

zdravstvenem sistemu, delo medicinskih sester pa je v veliki meri podrejeno delu zdravnikov

in odvisno od njega; zdravniki v druzbi uzivajo ugled, poklic zdravnika namre¢ sodi med

najuglednejSe poklice v druzbi — na primer v raziskavi Slovensko javno mnenje iz leta 1995 (v

ToS, Malnar, 2002: 104) je bil poklic zdravnika na prvem mestu lestvice najuglednejSih

poklicev, medtem ko se medicinske sestre kljub temu, da predstavljajo najStevilénejSo

poklicno skupino v zdravstvu in zagotavljajo kontinuirano (24-urno) zdravstveno nego
pacientov, ponavadi priSteva v skupino »ostalih zdravstvenih delavcev«. O njihovi
tradicionalni podrejenosti, »nevidnosti« in marginalnosti na primer prica tudi podatek, da med

Stevilnimi (73-imi) avtorji, sodelavci in svetovalci osnutka Zdravstvene reforme (2003) ni niti

ene medicinske sestre oziroma pripadnika profesije zdravstvene nege. Mirjana Ule (2003a:

206) pravi, da »dolgotrajno posedovanje moci lahko pretirano poveca samozavest in

samospostovanje nosilcev moci in zmanjsa njihovo obcutljivost za probleme podrejenih«, kar

glede na Ze desetletja uveljavljena razmerja mo¢i med medicinskimi sestrami in zdravniki
lahko predstavlja tezko obvladljiv problem pri uvajanju sodelovalne prakse med tema dvema
profesijama. Kenneth in Mary Gergen (1986: 267, v Ule, 2003a: 207) porocata o raziskavah

Davida Kipnisa s sodelavci, ki je izdelal petstopenjski model korupcije moci.

1. Dostop do sredstev moci poveCa verjetnost, da bo moc¢ uporabljena. Podobno kot
prisotnost orozja vzbudi teznjo k agresivnosti, tudi posest moci vzbuja teznjo k njeni
uporabi.

2. Bolj ko se uporablja mo¢, raje nosilec moc¢i verjame, da nadzoruje dejanja podrejene
osebe in pripisuje njihove uspehe lastni sposobnosti, nadzoru in kontroli.

3. Kolikor bolj si nosilci moci lastijo zasluge za dejanja podrejenih, toliko manj vredni se jim
zdijo podrejeni.

4. Z znizanjem veljave podrejene osebe se veca socialna distanca med podrejenim in
nosilcem mo¢i. Ce nosilci velike mo¢i tezijo k zniZanju veljave manj mo&nih oseb, potem
se ne marajo angazirati v tesnejSih odnosih z manj moc¢nimi ali »videti svet s staliS¢a

nemoc¢nih«.
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5. Dostopnost in uporaba moci v dalj c¢asa trajajoem procesu postopno zvisSuje
samozaupanje mocnih in znizuje samospostovanje podrejenih ter vodi do fenomena
»naucene nemoci« pri podrejenih in zlorabe moci pri nadrejenih.

Ce ta model prevedemo na podro&je odnosov med medicinskimi sestrami in zdravniki, lahko

ugotovimo, da takSne relacije moci (superiornost zdravnikov in podrejenost medicinskih

sester), ki so mocno zakoreninjene in se v procesu poklicne socializacije prenasajo od
starejSih kolegov k mlajSim, otezujejo uvajanje interprofesionalnega sodelovanja, pri katerem

je nehierarhi¢nost imperativ. Da se bodo ti odnosi mo¢i spremenili in da bo sodelovanje v

polni meri nadomestilo hierarhi¢nost, pa se bo najbrz moralo zamenjati nekaj generacij

zdravnikov in medicinskih sester.

Razvoj interprofesionalnega sodelovanja med medicinskimi sestrami in zdravniki, pri katerem
pomembno vlogo igrata tudi medsebojno spostovanje in zaupanje, v slovenskem zdravstvu
mocno ovira tudi odnos medicinske profesije (medicinske elite) do zdravstvene nege, kar se
med drugim kaZe tudi v njihovem odnosu do izobrazevanja medicinskih sester. Pahorjeva
(2003: 84) na primer pravi, da »postsekundarno izobrazevanje za zdravstveno nego obstaja ze
dobrih 50 let (Visja Sola za medicinske sestre v Ljubljani je pricela z delom leta 1951), a ves
Cas poteka v senci »velike sestre«, Medicinske fakultete, ki je Ze veckrat jasno pokazala, kje
SO po njenem mnenju meje izobrazbene ravni za zdravstveno nego, da bi ta Se naprej lahko
ohranjala sedanjo, zdravnikom podrejeno vlogo. To prepricanje se je usidralo tudi v glavah
mnogih pripadnic poklica«. Na Zeljo po ohranjanju statusa quo v slovenskem zdravstvenem
varstvu, za katerega je znacilna »hierarhi¢na vertikalna struktura, ki omejuje komunikacijo in
razvoj znanja in spretnosti nizjih slojev v hierarhiji« (ibid.), kaze tudi odpor Medicinske
fakultete (oziroma njenega vodstva) do univerzitetnega Studija zdravstvene nege (prim. Pahor,

2000).

Headrick, Wilcock in Batalden (1998) navajajo naslednje ovire za interprofesionalno
sodelovanje: razlike v zgodovini in kulturi, zgodovinsko interprofesionalno in
intraprofesionalno rivalstvo, razlike v jeziku in Zargonu, razlike v urnikih in profesionalni
rutini, variirajo¢i nivoji pripravljanja, kvalifikacij in statusa, razlike v zahtevah, regulacijah in
normah profesionalnega izobrazevanja, strah pred oslabljeno profesionalno identiteto, razlike
v odgovornosti, placilu in nagradah, stvari, ki se ti¢ejo klinicne odgovornosti. Ovire torej
segajo od strahu pred oslabljeno profesionalno identiteto do razlik v urnikih in profesionalni

rutini.
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Lindeke in Block (1998: 215-216) pa izpostavljata stiri temeljne ovire za interprofesionalno

sodelovanje: komunikacijske ovire, ovire glede moci in avtoritete, profesionalne ovire

(menita, da profesionalizem pripadnike disciplin locuje na osnovi strokovnega znanja ter

postavlja meje med njimi na osnovi izobrazevanja, socializacije in uporabe Zargona) in

strukturne ovire (ovire glede Casa in prostora — menita, da strukturne znacilnosti zdravstvenih

instutucij in druzbene norme ne podpirajo sodelovanja oziroma ga celo ovirajo). Tudi Kay

Caldwell in Anita Atwal (2003: 1213) probleme, ki so povezani z interprofesionalnim

sodelovanjem, klasificirata v $tiri kategorije:

= ideoloske razlike med zdravstvenimi profesijami (Stevenson, 1985; Beattie, 1995, v
Caldwell, Atwal, 2003: 1213),

= neenaka razmerja moc¢i med zdravstvenimi profesijami (Blane, 1991; Hugman, 1991;
Carrier, Kendall, 1995, v Caldwell, Atwal, 2003: 1214),

= komunikacija v okviru profesionalnih skupin in med njimi (Kilcoyne, 1991, v Caldwell,
Atwal, 2003: 1215) in

= prekrivanje vlog in nejasnosti glede vlog (Department of Health, 1997, 2000, v Caldwell,
Atwal, 2003: 1216).

Da profesionalna ideologija, profesionalna paradigma lahko predstavlja pomembno oviro za

interprofesionalno sodelovanje, meni tudi Rowe (1996, v Lindeke, Block, 1998: 214), ki

pravi, da medicina uporablja patofizioloSko paradigmo, medtem ko zdravstvena nega

uporablja holisticno paradigmo. Po Caldwell in Atwal (2003: 1213) to na najosnovnejsi ravni

predstavlja dihotomijo med konceptoma »care« (skrb) in »cure« (zdravljenje).

Po Lindeke in Sieckert (2005) oviro za sodelovanje in ucinkovito komunikacijo med
medicinskimi sestrami in zdravniki lahko predstavlja tudi izgorevanje; Hall (2005: 193) pravi,

da utrujenost in stres ¢lanov tima lahko povzrocita njihov umik v lastno profesijo.

Elizabeth A. Henneman (1995: 359-360) pravi, da se za probleme, povezane s sodelovanjem
med medicinskimi sestrami in zdravniki, obic¢ajno krivi zdravnike, in trdi da Stevilne ovire za
sodelovanje lahko zasledimo pri zdravstveni negi. Kot oviro za razvoj interprofesionalnega
sodelovanja med medicinskimi sestrami in zdravniki izpostavlja proces izobrazevanja in
socializacije medicinskih sester; v kurikulumih zdravstvene nege je namre¢ mogoce zaslediti
pomembno vrzel glede vloge medicinskih sester kot ¢lanic tima — Se vedno se namrec
poudarja vloga medicinskih sester kot samostojnih izvajalk namesto da bi se poudarjala

medsebojna odvisnost z ostalimi ¢lani tima. S sicer dobronamernimi poskusi promocije
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edinstvenosti medicinskih sester in definiranjem meja discipline je zdravstvena nega zgradila
zid med seboj in ostalimi disciplinami. Hennemanova trdi, da se je pri medicinskih sestrah
zasejalo seme nezaupanja in nespoStovanja v kolege s podro¢ja medicine. Rezultat
socializacije pa je, da medicinske sestre na zdravnike zacnejo gledati kot na »sovraznike,
posledica vsega tega pa je, da medicinske sestre menijo, da le njih skrbi za dobrobit pacienta.
Lindeke in Sieckert (2005) pravita, da je ena izmed pomembnih strategij spodbujanja
pozitivnega timskega dela izogibanje »igri krivde« (blame game). Easson-Bruno (2003: 8)
trdi, da morajo medicinske sestre za probleme v zdravstveni negi nehati kriviti druge (po
njenem mnenju je to Se ena izmed znacilnosti vedenja zatirane skupine) — kriviti zdravnike,
administratorje, zdravstveni sistem ali celo druge medicinske sestre je povsem
kontraproduktivno. Roberts (1999, v Lindeke, Sieckert, 2005) pravi, da delovanje medicinskih

sester kot zatirane skupine drugih ne bo spodbudilo k temu, da bi jih spostovali in jim zaupali.

Ker medicina in zdravstvena nega predstavljata dve razli¢ni kulturi — profesionalna
socializacija medicine poudarja dejavnosti, povezane z zdravljenjem (cure), profesionalna
socializacija zdravstvene nege pa dejavnosti, povezane s skrbjo (care) (Mauksch, Campbell,
1985, v Gardner, 2005) — je po Gardnerjevi (2005) konflikt neizogiben. Vendar pa konfliktov
med medicinskimi sestrami in zdravniki ne smemo preprosto percipirati kot oviro za
interprofesionalno sodelovanje, saj po Gardnerjevi (2005) konflikti sodelovanje lahko ovirajo
ali pa ga pospesujejo; pravi, da je nacin in uspesSnost reSevanja nastalih konfliktov lahko eden

od pokazateljev profesionalnosti odnosa.

Po King et al. (1993, v Henneman, Lee, Cohen, 1995: 107) so odli¢na priloZznost za
ocenjevanje prisotnosti oziroma odsotnosti sodelovanja vizite. Ocenjevanje tega
interaktivnega procesa kaZze na to, ali dejansko gre za w»skupen pristop« k nacrtovanju in
evalviranju zdravstvene oskrbe pacienta. Na primer, ali gre za aktiven dialog med
profesionalci? Ali ¢lani drug drugega aktivno poslusajo? Ali vsi ¢lani sodelujejo? Izmenjava
med zdravstvenimi profesionalci nakazuje na stopnjo povezanosti, sposStovanja in zaupanja v
delovnih odnosih. Opazovalec lahko na primer ugotovi, ali medicinske sestre prispevajo k
nacrtu oskrbe in Ce prispevajo, ali je ta njihov prispevek cenjen in upostevan. Ocenjujemo
lahko tudi pogostost uporabe stavkov z »jaz« v primerjavi z uporabo stavkov z »mi«
(Henneman, Lee, Cohen, 1995: 107). Po Caldwell in Atwal (2003: 1217) je za ucinkovito

delovanje interprofesionalnih timov potrebno obravnavati tako strukturo kot proces.
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5. METODE DELA IN VZOREC

Empiri¢ni del diplomskega dela temelji na analizi dveh lestvic kvantitativnega dela obsezne
raziskave Interprofesionalno sodelovanje med medicinskimi sestrami, zdravstvenimi tehniki in
zdravniki v zdravstvenem timu, ki poteka v okviru Drustva medicinskih sester, babic in
zdravstvenih tehnikov Ljubljana in Slovenskega zdravniSkega drustva ob sodelovanju
Raziskovalnega instituta Visoke Sole za zdravstvo Univerze v Ljubljani. Se vedno trajajo¢a

raziskava se je zacela leta 2004.

5.1 PREDSTAVITEV VZORCA RAZISKAVE

Ciljno populacijo raziskave predstavljajo vsi zdravniki, medicinske sestre™ in zdravstveni
tehniki** v Sloveniji. Vzoréni okvir je pri skupini zdravnikov predstavljala baza &lanov
Slovenskega zdravniSkega drustva, pri skupini medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov pa
(skupna) baza ¢lanov regijskih drustev in s tem tudi ¢lanov Zbornice zdravstvene in babiske

nege Slovenije—Zveze drustev medicinskih sester, babic in zdravstvenih tehnikov Slovenije.

V raziskavi gre za slu€ajni (verjetnostni) vzorec. Pri zdravnikih gre za enostavni slucajni
vzorec — vzorec je bil izbran s programom za nakljucni izbor in tako smo dobili 800
enot/naslovnikov, ki jim je bil poslan anketni vprasalnik (to je priblizno 20 % celotne
populacije zdravnikov v Sloveniji). Pri medicinskih sestrah in zdravstvenih tehnikih pa gre za
sistemati¢ni slucajni vzorec (z vzorénim intervalom 5). Tako smo dobili 2646 enot, ki jim je
bil poslan anketni vpraSalnik (to je priblizno 20 % celotne populacije medicinskih sester in
zdravstvenih tehnikov v Sloveniji). Skupno je vzorec obsegal 3446 enot. Realizacija vzorca je
bila pri zdravnikih 22,3 % (od 800 poslanih vprasalnikov je bilo vrnjenih 178), pri
medicinskih sestrah in zdravstvenih tehnikih pa 19,2 % (od 2646 vpraSalnikov je bilo vrnjenih
508). Skupna realizacija vzorca je bila 20 % (od poslanih 3446 vprasalnikov je bilo vrnjenih
686). Sociodemografske in poklicne znacilnosti raziskovalnega vzorca so predstavljene v

tabeli 5.1.

# 7 izrazom medicinska sestra smo definirali izvajalce zdravstvene nege s kon¢anim vsaj postsekundarnim izobraZevanjem, to so visje
medicinske sestre, visji medicinski tehniki, diplomirane medicinske sestre, diplomirani zdravstveniki, diplomirane babice in babicarji ter
profesorice in profesorji zdravstvene vzgoje.

# Z izrazom zdravstveni tehnik smo definirali izvajalce zdravstvene nege s konlanim srednjesolskim izobraZevanjem, in sicer srednje
medicinske sestre, zdravstvene tehnike, zdravstvene tehnice in srednje medicinske sestre — babice.

74



Tabela 5.1: Sociodemografske in poklicne znacilnosti raziskovalnega vzorca

Spol

V realiziranem vzorcu prevladujejo zenske, saj jih je 83 %, moskih je 17 %. Razmerje (priblizno)
ustreza tudi razmerju med spoloma v populaciji, saj je bilo po podatkih Zdravstvenega
statisti¢nega letopisa iz leta 2003 pri zdravnikih 56,7 % Zensk in 43,3 % moskih, zdravstvena
nega (ZN) pa je (v zahodnih drzavah) Se vedno ve¢ kot 90 % zenski poklic. Po ocenah naj bi bilo
v slovenski ZN priblizno 90 do 95 % Zensk in 5 do 10 % moskih.

Tudi pri izobrazevanju za te poklice je slika podobna, saj je bilo v Studijskem letu 2003/04 na
Medicinski fakulteti vpisanih 63,3 % Zzensk in 36,7 % moskih. V istem S§tudijskem letu je na
visokih Solah za zdravstvo zdravstveno nego Studiralo 89,8 % zensk in 10,2 % moskih. V srednjih
zdravstvenih Solah pa se je v Solskem letu 2003/04 Solalo 74,9 % zensk in 25,1 % moskih
(Zdravstveni statisti¢ni letopis 2003).

Starost

V vzorcu je najvec respondentov starih od 35 do 44 let (31,9 %), povprecna starost pa je 41 let.
Velika veéina — skoraj 84 % respondentov — je starih od 25 do 54 let; 5,6 % je mlajsih od 24 let in
dobrih 10 % starej$ih od 55 let. Vecino torej predstavlja skupina, ki ze ima dolo¢ene delovne
izkusnje.

Kot je bilo pri¢akovati, so zdravniki v vzorcu starejs$i od medicinskih sester (MS) in zdravstvenih
tehnikov (ZT) in skladno s populacijo zdravnikov (Zdravstveni statisti¢ni letopis 2003) je najvec
zdravnikov starih od 45 do 54 let (30,5 %). Podatkov o starosti MS in ZT na nivoju populacije ni.

Zakonski
stan

Vec kot tri Cetrtine respondentov (77,3 %) je v partnerski zvezi, in sicer so ali poroceni (62,3 %)
ali zivijo v izvenzakonski skupnosti (13,7 %) ali pa zivijo lo¢eno od partnerja (1,3 %). 15,5 %
respondentov je samskih, 5,1 % razvezanih in 2,2 % ovdovelih.

Tip naselja

Skoraj polovica respondentov zivi v mestnem okolju (47,8 %), dobra Cetrtina (26,7 %) v
primestnem in Cetrtina (25,5 %) v vaskem okolju. Tudi po podatkih Popisa iz leta 2002 priblizno
polovica prebivalcev zivi v mestnih okoljih (50,8 %), druga polovica pa v nemestnih okoljih (49,2
%). So pa pri tipu naselja, v katerem Zivijo, v vzorcu razlike med skupino zdravnikov in skupino
MS in ZT — in sicer pri mestnem in vaSkem okolju. V mestnem okolju namre¢ zivi 59,9 %
zdravnikov in 43,7 % MS in ZT, medtem ko v vaskem okolju zivi 12,2 % zdravnikov in 30 % MS
in ZT.

Najvisja
doseZena
izobrazba

Najvec¢ respondentov (36,6 %) ima koncano srednjesolsko izobrazbo (predvsem na racun/zaradi
ZT, ki imajo vsi srednjeSolsko izobrazbo). Slaba cCetrtina respondentov (24,2 %) ima koncano
visokoSolsko strokovno izobrazbo (predvsem na racun/zaradi MS, od katerih imata slabi dve
tretjini koncano visokoSolsko strokovno izobrazbo). Na tretjem mestu pa je specializacija, ki jo
ima opravljeno 18,1 % respondentov.

Od zdravnikov jih ima najve¢ koncano specializacijo (62,2 %), kar ustreza tudi delezu v
populaciji: po podatkih Zdravstvenega statisticnega letopisa (2003) ima 60,9 % zdravnikov
koncano specializacijo.

V realiziranem vzorcu ima najve¢ MS koncéano visokoSolsko strokovno izobrazbo (63,9 %), 23,1
% pa jih ima koncano vi§jeSolsko izobrazbo. To razmerje pa ni skladno z razmerjem na nivoju
populacije (Zdravstveni statisticni letopis 2003), kjer jih ima od medicinskih sester 71,1 %
vi§jeSolsko izobrazbo, 27,7 % pa visokoSolsko strokovno izobrazbo. Vzroke za toliko vecjo
zastopanost MS z visokoSolsko strokovno izobrazbo je mo¢ iskati v vecji zainteresiranosti za
sodelovanje v anketah, v Studiju, ki bodo¢e MS skusa nauciti kriticnega razmisljanja, v vecji
senzibilnosti za raziskovano problematiko ...

Po podatkih Zdravstvenega statisti¢nega letopisa ima 1,2 % MS v populaciji fakultetno izobrazbo
— to so prof. zdravstvene vzgoje. Vendar pa ta odstotek MS s kon¢ano fakultetno izobrazbo ne
odraza realnega stanja, saj uposteva le MS s fakultetno izobrazbo s podrocja zdravstvene vzgoje
(tj. kombinacija Studija na Visoki Soli za zdravstvo in Pedagoski fakulteti), ne uposteva pa MS, ki
so koncale Studij na kaksni drugi fakulteti (npr. na Fakulteti za organizacijske vede, na Filozofski
fakulteti, na Fakulteti za druZzbene vede).
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Tabela 5.1 — nadaljevanje: Sociodemografske in poklicne znacilnosti raziskovalnega vzorca

Katero Najve¢ respondentov (37 %) opravlja delo visje m. s., dipl. m. s., dipl. zdrav., dipl. bab., kar je
delo razumljivo glede na to, da najve¢ji delez respondentov predstavlja skupina MS. Dobra tretjina
opravljate? | respondentov (34,2 %) opravlja delo srednje medicinske sestre, zdravstvenega tehnika, srednje
medicinske sestre—babice — od tega vecina zdravstvenih tehnikov. Pri tem pa je prislo do
nekaterih neskladij med opravljanjem dolocenega dela in izobrazbo, saj 1,2 % MS opravljata delo
zdravstvenih tehnikov in 6,7 % zdravstvenih tehnikov opravlja delo medicinskih sester.

Zdravniki ve€inoma (v 93 %) opravljajo delo zdravnika, 1 % vseh respondentov pa opravlja delo
profesorja zdravstvene vzgoje.

Polozaj v | Najvec respondentov, dobri dve tretjini (66,7 %), na svojem delovnem mestu nima vodstvenega

sluzbi ali vodilnega polozaja. Vodstveni polozaj na ravni delovne enote ima Ccetrtina (25,6 %)
respondentov (vodstveni polozaj na ravni delovne enote ima najve¢ MS — gre za vodje timov,
oddelkov), 3,2 % pa jih ima vodilni poloZaj na ravni ustanove (so na reelekciji). Primerjava s
populacijo ni mogoca, ker ni podatkov.

Delovno | Najved respondentov (77,9 %) je zaposlenih v bolniSnicah in zdravstvenih domovih (torej na

mesto primarnem in sekundarnem nivoju zdravstvene dejavnosti), 22,1 % respondentov pa drugje. Na
pacientovem domu dela 3,2 % respondentov, malo manj kot 7 % respondentov pa dela v domovih
starejSih obCanov in v posebnih zavodih. V zasebnih ustanovah dela 6,3 % respondentov, v
izobrazevalnih ustanovah pa 2,3 %, od tega najvec¢ zdravnikov.

V populaciji je razmerje med zdravniki, medicinskimi sestrami in zdravstvenimi tehniki
naslednje: 23,7 % je zdravnikov, 17,9 % je medicinskih sester in 58,4 % zdravstvenih
tehnikov. V realiziranem vzorcu pa je razmerje naslednje: 25,95 % je zdravnikov, kar ustreza
razmerju v populaciji, 38,05 % je medicinskih sester in 36 % zdravstvenih tehnikov, kar pa ni
skladno z razmerji v populaciji. Medicinske sestre so mo¢no nadreprezentirane, zdravstveni
tehniki pa podreprezentirani. Ker se realizirani vzorec ne ujema s strukturo zaposlenih v

zdravstveni negi, je nereprezentativen.

Popolnoma (idealnega in) reprezentativnega vzorca (v druzboslovju) zaradi variabilnosti ni,
saj vedno obstajajo manjSa ali vecja odstopanja od populacije. Tudi pri tem raziskovalnem
vzorcu je tako, saj so nekatere znacilnosti skladne s populacijo, druge ne. Enega vecjih
problemov pri tej raziskavi (in tudi pri raziskovanju na populaciji zaposlenih v zdravstveni
negi nasploh) pa predstavlja neustrezen vzorcni okvir zaposlenih v zdravstveni negi, saj je
baza ¢lanov® skupna za vse zaposlene v zdravstveni negi — tako medicinske sestre kot
zdravstveni tehniki so zdruzeni v eni bazi, tako da je prakticno nemogoce zasnovati
popolnoma nepristranski vzorec (ne vemo na primer tega, koliko zdravstvenih tehnikov in

koliko medicinskih sester je bilo sploh vklju¢enih v na§ slucajni vzorec). Teh rezultatov na

* Gre za bazo ¢lanov regijskih drustev in s tem tudi ¢lanov Zbornice zdravstvene in babiske nege Slovenije-Zveze druitev medicinskih
sester, babic in zdravstvenih tehnikov Slovenije.
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populacijo ne moremo posploSevati; strogo vzeto ima raziskava znacaj pilotske raziskave.
Raziskava pa je kljub pomanjkljivostim izjemno pomembna, saj je prva v slovenskem

prostoru, ki obravnava problematiko medpoklicnih razmerij.

5.2 METODOLOGIJA RAZISKAVE

Podatki so bili zbrani s pomocjo anketnega vprasalnika Interprofesionalno sodelovanje med
medicinskimi sestrami, zdravstvenimi tehniki in zdravniki v zdravstvenem timu (Priloga A), ki
smo ga oblikovali na osnovi instrumentov, razvitih na University of the West of England v
Bristolu. Po predhodno pridobljenem dovoljenju raziskovalne skupine iz Bristola smo opravili
dvojno slepi prevod trditev, nato pa smo lestvice prilagodili slovenskemu prostoru —
kulturnemu okolju in znacilnostim proucevanih poklicnih skupin. Anketni vprasalniki so bili
razposlani konec maja 2005 in vrnjeni do zacetka julija 2005. Vnos pridobljenih podatkov v

statisticni program SPSS 12.0 je potekal poleti 2005.

Empiri¢ni del diplomskega dela temelji na analizi dveh lestvic iz anketnega vprasalnika, in
sicer prve lestvice, Dozivljanje medpoklicnih razmerij, in druge lestvice, Znacilnosti
medpoklicnih razmerij. Gre za Likertovo lestvico z vrednostmi od 1 (povsem drzi) do 4 (sploh
ne drzi), pri ¢emer so respondenti oznacevali stopnjo strinjanja ali nestrinjanja s trditvami
(vmesne vrednosti niti-niti in vrednosti ne vem ni bilo). Analizirala sem tudi odgovore na
zaprto vprasanje o zadovoljstvu s situacijo na delovnem mestu, kjer je bilo respondentom
ponujenih pet odgovorov, in sicer od 1 (sploh nisem zadovoljen/zadovoljna) do 5 (popolnoma

sem zadovoljen/zadovoljna).

Prva lestvica, Dozivljanje medpoklicnih razmerij, je sestavljena iz 17 trditev, postavljenih v
prvo osebo ednine, ki merijo subjektivno dozivljanje medpoklicnih razmerij. Trditve
pokrivajo naslednje koncepte:

= razumevanje poklicnih vlog (trditve 2—4),

= medpoklicni odnosi (trditve 1, 5-7, 11-13) in

= medpoklicno sodelovanje (trditve 8—10, 14—17).
Medpoklicna razmerja kot dobra dozivljajo tisti respondenti, katerih vrednosti odgovorov se
¢im bolj priblizajo vrednosti 1. Na zanesljivost lestvice Dozivljanje medpoklicnih razmerij

kaze vrednost Cronbach alfa, in sicer 0,876.
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Druga lestvica, Znacilnosti medpoklicnih razmerij, je nekoliko daljsa, saj jo sestavlja 33
trditev, ki pa so za razliko od prej$njih postavljene v tretji osebi mnozine. Merijo percepcijo
stanja medpoklicnih razmerij med medicinskimi sestrami, zdravstvenimi tehniki in zdravniki,
pri Cemer se ta percepcija lahko razlikuje od posameznikovega osebnega dozivljanja (na
splosno je neka situacija lahko boljsa/slabsa od lastne izkusnje). Trditve pokrivajo naslednje
koncepte:

= stereotipi (trditve 1-6),

= komunikacija (trditve 7-9, 19-21, 25-27),

= hierarhija (trditve 10-12),

= pristranskost (trditve 13—15),

= spoStovanje (trditve 16—18),

= enakovrednost (trditve 22-24) in

= pripravljenost sodelovati (trditve 28-33).
Na zanesljivost lestvice Znacilnosti medpoklicnih razmerij kaze vrednost Cronbach alfa, in

sicer 0,913.

Raziskovalna vpraSanja so naslednja:

= Ali so upostevajo¢ strukturne znacilnosti interprofesionalnih razmerij med medicinskimi
sestrami in zdravniki sodelovalni odnosi med tema dvema poklicnima skupinama mogoc¢i?

= Kako slovenske medicinske sestre in zdravniki dozivljajo medpoklicna razmerja?

= Kak$ne znacilnosti imajo po mnenju slovenskih medicinskih sester in zdravnikov
medpoklicni odnosi v zdravstvu?

= Ali je v slovenskem zdravstvu v interprofesionalnih odnosih med medicinskimi sestrami in
zdravniki vzpostavljena klima, naklonjena sodelovanju?

Vecja moznost za uvajanje uspeSnega interprofesionalnega sodelovanja je, ¢e so razlike v

dozivljanju in percepciji interprofesionalnega sodelovanja med poklicnimi skupinami ¢im

manjse.
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6. REZULTATI

Osrednji namen tega diplomskega dela je ugotavljanje, ali je interprofesionalno sodelovanje
med medicinskimi sestrami in zdravniki mogoce. Raziskave v tujini (predvsem v zahodnih in
skandinavskih drzavah ter v Zdruzenih drZzavah Amerike) namre¢ ugotavljajo Stevilne
pozitivne uéinke interprofesionalnega sodelovanja®® (in celo $kodljive uginke odsotnosti
sodelovanja med medicinskimi sestrami in zdravniki za zdravstveno obravnavo pacientov), po
drugi strani pa sta poklicni skupini medicinskih sester in zdravnikov pogosto percipirani kot
»loCena svetovag, kar predstavlja oviro za uspesno delo in nadaljnji razvoj. To je pomembno
izhodiS¢e za raziskovanje interprofesionalnega sodelovanja med medicinskimi sestrami in

zdravniki.

Z znacilnostmi profesij medicine in zdravstvene nege ter njunim interprofesionalnim
razmerjem sem se na teoreticni ravni ukvarjala v prvem delu. V Zelji po aplikativni vrednosti
tega diplomskega dela pa se v empiri¢nem delu osredoto¢am na slovenski prostor, konkretno
na slovenske medicinske sestre, zdravstvene tehnike in zdravnike. Zaposleni v zdravstveni
negi so loceni na dve skupini, na medicinske sestre s konCanim postsekundarnim
izobraZzevanjem in zdravstvene tehnike s srednjeSolsko izobrazbo, in sicer zato, ker se tudi v
slovenski zdravstveni negi'’ vse bolj kazejo tendence k diverzifikaciji teh dveh poklicnih
skupin in vse bolj konfliktnim odnosom med njima. Ker se zaposleni v zdravstveni negi
kazejo kot heterogena skupina, jih torej loc¢ujem na dve skupini, na ta nacin pa v empiricnem
delu ugotavljam obstoj razlik v doZivljanju in percepciji medpoklicnih razmerij med tremi

poklicnimi skupinami.

Uvajanje in uveljavljanje interprofesionalnega sodelovanja med medicinskimi sestrami in
zdravniki le na osnovi teoreti¢nih spoznanj in raziskovalnih rezultatov raziskovalcev po svetu
je pomanjkljivo; vedno je namre¢ potrebno upostevati tudi sirsi kulturni kontekst, zgodovinski
razvoj profesij (medicine in zdravstvene nege) v danem okolju, njihov polozaj v strukturi
moci, na ravni posameznika pa izjemno pomembno vlogo igrata njegovo subjektivno
dozivljanje medpoklicnih razmerij in njegov pogled nanje (na primer nekdo, ki je zadovoljen

na svojem delovnem mestu, se pocuti spoStovanega, upoStevanega in medpoklicna razmerja

Vet o tem v 4. poglavju tega diplomskega dela.
470 postopnem »lo¢evanju« zaposlenih v zdravstveni negi na dve razli¢ni (v&asih si celo nasprotujoéi in konfliktni!) skupini — medicinske
sestre in zdravstvene tehnike — porocajo tudi raziskovalci iz tujine (prim. Dahle, 2003, 2005).
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ocenjuje kot dobra, si bo najbrz manj prizadeval za spremembe kot tisti, ki se pocuti zatiran,
neuposStevan in nespostovan). Zato se je poleg upostevanja tujih raziskovalnih spoznanj
potrebno usmeriti tudi v lastno raziskovanje. Ob morebitnih neuspehih pri uvajanju
interprofesionalnega sodelovanja® lastni raziskovalni rezultati pomenijo izziv za nadaljnje
delo in razvoj, saj z raziskovanjem lahko identificiramo kljune tezave, s katerimi se
soo¢amo, jih lociramo v konkretni Cas in prostor in na tej osnovi nacrtujemo nadaljnje
delovanje. Neraziskani neuspehi in tezave pa lahko ohromijo nadaljnje prizadevanje, saj na
primer lahko vodijo do sklepa, da je v konkretnem okolju interprofesionalno sodelovanje
popolnoma nemogoce. Kljub dragocenosti tujih raziskav se moramo torej zavedati pomena

lastnega raziskovanja.

Prav odsotnost raziskovanja interprofesionalnih razmerij med medicinskimi sestrami in
zdravniki v slovenskem prostoru predstavlja veliko vrzel. S tem diplomskim delom Zelim
prispevati svoj del k zapolnjevanju te vrzeli. Rezultati raziskave predstavljajo prvi
sistemati¢en vpogled v dozivljanje in zaznavanje medpoklicnih odnosov v slovenskem

zdravstvenem sistemu s strani tistih, ki so vanj (poklicno) najbolj vpeti.

V raziskavi gre za model »idealnega tipa« staliS¢, povezanih z dobrim medpoklicnim
sodelovanjem med medicinskimi sestrami in zdravniki. Glavna predpostavka je, da obstaja
vecja moznost za sodelovanje, ¢im bliZe so izjave respondentov temu »idealnemu tipu« in ¢im
manjSe so razlike v pogledih med proucevanimi poklicnimi skupinami. Bolj se vrednosti
odgovorov blizajo vrednosti 1, bolj pozitivno respondenti dozivljajo in percipirajo

medpoklicna razmerja.

Graficna predstavitev povpre¢nih vrednosti vsake posamezne lestvice (glede na poklicno
skupino) (Graf 6.1) kaze, da so povprecne vrednosti subjektivnega dozivljanja medpoklicnih
razmerij pri vseh treh poklicnih skupinah bliZze vrednosti 1 kot pa povpre¢ne vrednosti njihove
percepcije medpoklicnih razmerij nasploh, kar pomeni, da respondenti medpoklicna razmerja
dozivljajo bolj pozitivno kot pa percipirajo medpoklicna razmerja med medicinskimi sestrami,
zdravstvenimi tehniki in zdravniki nasploh. Postavlja se vprasanje, kje so razlogi za to. Morda
gre za nacin razmisljanja, kot je na primer »Moje izkusnje so sicer kar v redu, na splo$no pa je

situacija slaba.«. Lahko gre tudi za distinkcijo med »mi« in »oni«: »Pri nas, ki delamo in se

* Na primer neuspesni poskusi uvajanja interprofesionalnega sodelovanja v paliativnem timu (pri paliativni oskrbi) na Onkoloskem institutu
v Ljubljani.
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trudimo, je situacija dobra, pri njih pa ne.« (ker se ne trudijo, se prepirajo ipd.). Tudi trditve v
lestvicah so formulirane drugace — v prvi gre za prvo osebo ednine, kar torej cilja direktno na
respondenta in njegovo delovanje, v drugi lestvici pa gre za formulacijo trditev v tretji osebi
mnozine, torej gre za zdravnike/medicinske sestre/zdravstvene tehnike na splosno. Lahko pa
gre tudi za to, da so na anketni vprasalnik odgovorili bolj »sodelovalni respondenti«

(realizacija vzorca je bila namre¢ nizka).

Graf 6.1: Povprecna vrednost celotne posamezne lestvice glede na poklicno skupino

2.79

@ zdravniki

W medicinske sestre

O zdravstveni tehniki

Dozivljanje medpoklicnih Znacilnosti medpoklicnih
razmerij razmerij

Opomba: Doziviljanje medpoklicnih razmerij:p = 0,000; Znacilnosti medpoklicnih razmerij: p = 0,000.

Rdeca ¢rta oznacuje mejo med pozitivnim in negativnim dozivljanjem/percepcijo medpoklicnih razmerij.

Povpre¢ne vrednosti obeh lestvic pa se statisti¢no znacilno razlikujejo tudi glede na poklicno
skupino (povprecja sem primerjala s pomocjo analize variance — One-Way ANOVA; Priloga
B). Pri dozivljanju medpoklicnih razmerij gre za statisticno znacilno razliko (razlike so
znacilne ob p < 0,05) v odgovorih med zdravniki in medicinskimi sestrami ter med zdravniki
in zdravstvenimi tehniki; medicinske sestre in zdravstveni tehniki medpoklicna razmerja
dozivljajo podobno. Pri zracilnostih medpoklicnih razmerij pa gre za statisticno znacilno
razliko (razlike so znacilne ob p < 0,05) v odgovorih med vsemi tremi poklicnimi skupinami:
med zdravniki in medicinskimi sestrami, zdravniki in zdravstvenimi tehniki ter med
medicinskimi sestrami in zdravstvenimi tehniki. Medpoklicna razmerja najbolj pozitivno
dozivljajo in percipirajo zdravniki; vzrok bi lahko iskali v njihovem dominantnem polozaju v

strukturi moc¢i v zdravstvu, zaradi ¢esar si najbrz najmanj zelijo sprememb.
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Ce pri vrednosti 2,5 potegnemo loénico med pozitivnim in negativnim doZivljanjem in
percepcijo medpoklicnih razmerij, vidimo, da je le skupina zdravnikov pri obeh lestvicah na
»pozitivni strani«, medtem ko sta skupini medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov pri
dozivljanju medpoklicnih razmerij na »pozitivni strani«, pri ¢emer je med njima minimalna
razlika, pri znacilnostih medpoklicnih razmerij pa sta obe skupini na »negativni strani«, pri

¢emer skupina medicinskih sester najbolj kriti¢no ocenjuje medpoklicna razmerja.

6.1 DOZIVLJANJE MEDPOKLICNIH RAZMERIJ

Pri Dozivljanju medpoklicnih razmerij sem trditve razdelila v tri sklope: razumevanje
poklicnih vlog, medpoklicni odnosi in medpoklicno sodelovanje; rezultati (povprecne
vrednosti trditev) so predstavljeni v treh grafi¢nih predstavitvah (Graf 6.2, Graf 6.3 in Graf
6.4). Respondenti medpoklicna razmerja dozivljajo pozitivno, saj nobena vrednost ne sega ¢ez

mejo 2,5, torej na »negativno stran«.

Graf 6.2: Dozivljanje medpoklicnih razmerij — povprecne vrednosti trditev v okviru koncepta razumevanje
poklicnih viog glede na poklicno skupino

Dobro razumem poklicno
vlogo zdravstvenih
tehnikov.

| 1,37

Dobro razumem poklicno
vlogo medicinskih sester.

1,37
Dobro razumem poklicno
vlogo zdravnikov.

1 1,1 1,2 1,3 1,4

@ zdravniki B medicinske sestre O zdravstveni tehniki

Ena pomembnih znadilnosti interprofesionalnega sodelovanja med medicinskimi sestrami in
zdravniki je razumevanje tako lastne poklicne vloge kot tudi poklicnih vlog tistih, s katerimi
sodelujes. 1z zgornje graficne predstavitve (Graf 6.2) je razvidno, da svojo poklicno vlogo

najbolj razumejo zdravniki (da trditev Dobro razumem poklicno vlogo zdravnikov povsem drZi, meni
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97 % zdravnikov), najmanj pa zdravstveni tehniki, kar bi lahko pripisali $¢ vedno nejasni
razmejitvi del in nalog v zdravstveni negi. Tudi poklicne vloge drugih profesij najbolje

razumejo zdravniki, najslabse pa zdravstveni tehniki.

S pomocjo analize variance (One-Way ANOVA; Priloga B) sem ugotovila, da se povpre¢ne

vrednosti glede na poklicno skupino statisticno znacilno razlikujejo pri naslednjih trditvah

(razlike so znacilne ob p < 0,05):

® Dobro razumem poklicno vlogo zdravnikov (in sicer med skupinama zdravnikov in medicinskih
sester ter med skupinama zdravnikov in zdravstvenih tehnikov);

® Dobro razumem poklicno viogo medicinskih sester (In sicer med skupinama zdravnikov in

zdravstvenih tehnikov ter med skupinama zdravstvenih tehnikov in medicinskih sester).

Drugi sklop trditev se nanasa na medpoklicne odnose in obsega sedem trditev, povprecne

vrednosti pa nikjer ne segajo preko meje med »pozitivno« in »negativno stranjo« (Graf 6.3).

Graf 6.3: Dozivljanje medpoklicnih razmerij — povprecne vrednosti trditev v okviru koncepta medpoklicni
odnosi glede na poklicno skupino
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V odnosih z zdravniki sem
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Tudi tu merjeni koncepti so v literaturi o interprofesionalnem sodelovanju med medicinskimi
sestrami in zdravniki izpostavljeni kot izjemno pomembni, predvsem bi Zelela izpostaviti
spostovanje kot enega od temeljev oziroma predpogojev za interprofesionalno sodelovanje.
Pri tem je pomembno tako spoStovanje drugih poklicnih skupin kot posameznikova lastna
percepcija, da drugi spostujejo njega. V tej luci je zaskrbljujo¢ podatek, da je najvecji odklon
od »idealnega« dozivljanja medpoklicnih razmerij prisoten pri trditvi Cutim, da me zdravniki
spostujejo. Da ta trditev povsem drzi, je odgovorilo 50 % zdravnikov ter 26,4 % medicinskih
sester in 26 % zdravstvenih tehnikov. V okviru koncepta spostovanja gre tudi za statisticno
znacilno razliko v povpre¢nih vrednostih med medicinskimi sestrami in zdravstvenimi tehniki
pri trditvi Cutim, da me medicinske sestre spostujejo. Da ta trditev povsem drzi, meni 55,1 %
zdravnikov, 43,5 % medicinskih sester in 36,7 % zdravstvenih tehnikov. SpoStovane s strani
medicinskih sester se cuti ve¢ zdravnikov kot medicinskih sester. Na napete medpoklicne
odnose v zdravstveni negi pa kaze podatek, da se najmanj spoStovane s strani medicinskih
sester pocutijo zdravstveni tehniki, najmanj spostovane s strani zdravstvenih tehnikov pa se
pocutijo medicinske sestre. Od vseh treh poklicnih skupin se najbolj spoStovani cutijo

zdravniki, najmanj pa zdravstveni tehniki.

Pomembno vlogo pri uvajanju interprofesionalnega sodelovanja igra samozavest v
odnosih/pri sodelovanju z drugimi. Samozavest je odraz Stevilnih dejavnikov, kot so
razumevanje lastne poklicne vloge (torej posameznikovo razumevanje vloge, ki jo igra v
dolo¢enem procesu, njegove odgovornosti), obcutek kompetentnosti na lastnem podroc¢ju
dela, obcutek spostovanosti, enakovrednosti v odnosih, ne nazadnje pa je tudi odraz polozaja
v strukturi mo&i*. Koncept samozavesti je torej tesno povezan z zna&ilnostmi in predpogoji
interprofesionalnega sodelovanja. Posameznikova samozavest je povezana z njegovo
zmoznostjo sodelovanja: samozavestni posamezniki ucinkoviteje sodelujejo s sodelavci, so
bolj asertivni, opozarjajo na napake, posredujejo in zagovarjajo svoje ideje, predloge, ne da bi
se bali zavrnitve ali kritike na svoj racun, saj zaupajo v svoje znanje in Sposobnosti.
Posamezniki (in skupine, katerih pripadniki so), ki so v podrejenem poloZzaju, njihovi napori
niso cenjeni, njihovi predlogi pa percipirani kot nerelevantni, izpriCujejo nizjo stopnjo
samozavesti; ne morejo ucinkovito prispevati k skupnemu cilju, saj je njihova vloga pasivna —
so le izvrSevalci navodil. Pomanjkanje samozavesti v odnosih/pri sodelovanju z drugimi torej

zmanjs$uje moznosti za uc¢inkovito sodelovanje.

* Seveda je posameznikova samozavest povezana tudi z njegovo osebnostjo, njegovim osebnim razvojem, vendar obravnava tega vidika
presega namen tega diplomskega dela, lahko pa predstavlja izhodi$¢e za nadaljnje raziskovanje.
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Vse tri poklicne skupine so najmanj samozavestne v odnosih z zdravniki, najbolj pa v odnosih
z zdravstvenimi tehniki, kar lahko odraza polozaj teh poklicnih skupin v strukturi moci v
zdravstvu — v odnosih z zdravniki, ki imajo najve¢jo mo¢ v zdravstvu, so ostale poklicne
skupine manj samozavestne, zanimivo pa je, da so zdravniki najmanj samozavestni ravno v
odnosih z zdravniki (torej v odnosih s pripadniki lastne profesije), v ¢emer lahko prepoznamo
tudi strogo hierarhi¢nost v okviru medicinske profesije same. Pri skupini zdravnikov pri
trditvi V odnosih z zdravniki sem samozavesten na primer obstajajo statisticno znacilne razlike (p <
0,05) po starosti, in sicer so razlike med starostno skupino zdravnikov do 30 let (povprecna
vrednost trditve 1,78) in starostno skupino zdravnikov od 41 do 50 let (povpre¢na vrednost
trditve 1,26), torej so starejSi zdravniki bolj samozavestni v odnosih s kolegi kot mlajsi

zdravniki.

S pomocjo analize variance (One-Way ANOVA; Priloga B) sem ugotovila, da se povprecne

vrednosti glede na poklicno skupino statisti¢éno znacilno razlikujejo pri naslednjih trditvah

(razlike so znacilne ob p < 0,05):

* S kolegi iz svoje stroke sem v enakovrednem odnosu. (in sicer med skupinama zdravnikov in
medicinskih sester ter med skupinama zdravnikov in zdravstvenih tehnikov);

* V odnosih z zdravniki sem samozavesten/samozavestna (in sicer med skupinama zdravnikov in
medicinskih sester ter med skupinama zdravnikov in zdravstvenih tehnikov);

* V odnosih z zdravstvenimi tehniki sem samozavesten/samozavestna (in sicer le med skupinama
zdravstvenih tehnikov in medicinskih sester);

= Cutim, da me zdravniki spostujejo (in sicer med skupinama zdravnikov in medicinskih sester ter
med skupinama zdravnikov in zdravstvenih tehnikov);

= Cutim, da me medicinske sestre spostujejo (in sicer med skupinama zdravnikov in zdravstvenih
tehnikov ter med skupinama medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov);

» Cuti