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Magt og kgn i sundhedsvasenet

Lagerne er den mest magtfulde gruppe i sundhedsvaesenet, og de har samtidig en magtfuld
position i samfundet.

Selve legegerningen er udformet og domineret af en mandlig tankegang, hvor hovedvagten er
lagt pi behandling af patienternes sygdomme, mens pleje og omsorg, der normalt ligger udenfor
mends arbejdsomride, ikke giver prestipe. Pleje og omsorg varetages af sundhedsvaesenets
kvinder, som imidlertid af lzgerne ogsa har fiet tildelt eller pilagt visse behandlingsfunktioner,
Da kvinderne gerne vil ligestilles med mand, gnsker de — eller har hidtil gnsket — behandlings-
funktionerne opprioriteret.

Den kgns- og magtkamp, som foregir i samfundet, har ogsh sin form og sine skjulte udtryk i
sundhedsvasenet. Patienternes afmagt indenfor det officielle sundhedssystem kan bl.a. ses 1
lyset af denne kamp.

Acrtiklens forfattere beskriver 3 konsekvenser af kvindelige vaerdiers lave prestige i legeviden-
skaben, og artiklen afsluttes med et gnske om, at kvinder og mand indser disse konsekvenser og
@ndrer kpns- op magtbalancen i sundhedsvaesenet til fordel for omsorg for og pleje og behand-
ling af mennesker.

Indledning

Begreberne magt og kgn afspejler sig i sundhedsvesenet som en s@rlig opdeling af
dets personalegrupper i to kategorier:

1. lzgegruppen, som er den magtfulde kategori med klassisk patriarkalsk struktur
og med mand i stort set alle de overordnede stillinger, og

2. resten af personalegrupperne, som pi forskellig vis er underordnet lzgerne, og
som overvejende bestir af kvinder.

Lagegerningen, som den ser ud idag, bygger pa en rent mandlig tradition, hvor
tidligere tiders pleje og omsorg er spaltet fra.

Som illustration af, at det at vare lzge er en npdvendig, men ikke tilstrekkelig
betingelse for at komme til tops 1 sundhedssektoren, kan vi pege pa kvindelige
lzgers avancementsmuligheder. Et stigende antal kvinder uddannes nu som leger,
men pi grund af avancementskravene — s og s& mange meter artikler handlende
om hvadsombhelst, blot det kan kaldes videnskabeligt — er der stadig i firserne kun
fi kvindelige overlezger og ingen professorer. En vigtig forudsztning for at opfylde
avancementskravene er, at man har en hjemmegiende hustru, og det er der ikke
mange kvinder, der har.

Vi har shledes en top af mandlige l&eger ovenpi en pyramide af underordnet
kvindeligt personale med meget forskellig uddannelsesbaggrund, strzkkende fra
kvindelige lzger til sygehjzlpere.
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Ligerne er den mest magtfulde faggruppe i sundhedsvasenet, og ogsd en magt-
fuld gruppe i samfundet. Lzgernes magt i samfundet er ikke bare en magt, de selv
har tiltaget sig. De har faet/overtaget en del af prasternes/religionens magt.
Liwgerne er lige under Gud. De kan genskabe liv - miske endda skabe liv — og de
kan sejre over deden. De fleste leger kommer selv fra hejt placerede lag, miske
var deres far og onkler leger. De har organiseret sig starkt fagforeningsmassigt, og
de er placeret pA centrale poster i offentlige og politiske udvalg.

Lxgernes plads pa elfenbenstarnets tinde er ogsd skabt af offervillige hustruer og
beundrende sekretzrer og sygeplejersker. Det er svart at komme ned, nar man
hele tiden skubbes op igen. Men pa den anden side har lzgerne vidst at s@tte pris
pd magten og betragte den som deres ret.

Lagerne er generalister. Formelt kan de piitage sig alt sundhedsarbejde. Den
form, som arbejdsdelingen i sundhedssektoren har fiet, indebazrer ganske vist, at
legene ikke bruges til alt, men det er af praktiske grunde, bl.a. fordi de er for fi og
for dyre. De kvindelige pleje- og behandlingsgrupper, fx. sygeplejersker, jorde-
mgdre, fysioterapeuter, crgoterapeuter, osv. kan nok med retie havde, at de er
uddannet direkte mod en bestemt funktion, og at deres oplering og praksis ger
dem bedre egnede end lzgerne til vedkommende opgave. Alligevel kan ingen
hzvde funktionsmonopol overfor legerne. Ingens autorisation udelukker legerne.
Det er nemlig lzgernes fagspecifikke kundskab, der er det teoretiske grundlag for
de gvrige sundhedsprofessioner. Sygeplejerskerne har ganske vist eneret pd at
kalde sig sygeplejersker, men de kan ikke hindre, at ogsi legerne mi pleje syge.
Tilsvarende har alle leger ret til at veere fadselshjzlpere, psykoterapeuter, fysiote-
rapeuter, etc.

Liegerne star som det personificerede udtryk for hele sundhedsvasenets viden-
skabsideal: det kontrollerede kliniske forsgg. Et videnskabsideal, som de selv har
skabt, og som de har magt og agt til at hindheve. Lagernes magt viscr sig
endvidere ved, at de har behandlingsansvarct for alle andre sundhedsprofessioners
virke. Ved en hjemmefgdsel, hvor jordemoderen normalt har ansvaret, overgar
hele ansvaret ogsa for hendes arbejde til lzzgen, fra det gjeblik han treeder ind ad
deren.

Mandlige legers magt og dominans er siledes en central faktor.- for ikke at sige
grundpillen — i sundhedsvasenets opbygning.

At kvinderne har ladet og lader sig rende over ende, efter at de har plejet og
passet i flere tusind ar, og at de finder sig i at blive ledet af og dirigeret rundt med af
lzzger, kan efter vor mening kun forstas p& baggrund af vores kulturs patriarkalske
karakter.

Denne artikel er skrevet udfra vores praksis som behandlere med pleje- og
omsorgsfunktion, og vore erfaringer som kvinder i sundhedssektoren. Mht. doku-
mentation af ulighederne vil vi dels henvise til opggrelser over lgn- og ansettelses-
vilkar fordelt pi kon og fag (fx. i de respektive fagforeninger og i amtskommuner-
ne), dels vil vi henvise til patientberetninger (fx. i dagspressen, i publikationer fra
., Foreldre og Fadsel" og fra patientforeninger). De fleste patienter ved, at pleje og
omsorg er et ngdvendigt grundlag for et godt behandlingsresultat, men de har ogsa
oplevet plejepersonalets travlhed, oplevet ikke at turde forstyrre os ved blot at
bede om et glas vand, endsige en snak om det, der trykkede dem. Ogsa vore egne
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oplevelser som patienter har, pd trods af den s®rbehandling vi som ansatte i
sundhedssektoren har modtaget, peget i samme retning.

Vi vil derfor beskrive sundhedssektorens kgns- og magtkamp med vore egne
ord, og som vi ser den. Denne kamp har og har haft vigtige konsekvenser for
patienterne. Det er nemlig ogsd pd baggrund af kens- og magtkampen, at patien-
ternes afmagt i sundhedsvasenet skal ses.

Med udgangspunkt i ovenstiende vil vi beskrive, hvilke konsekvenser vi mener
at se for kvinderne i1 sundhedssektoren. Vi vil opdele disse konsekvenser 1 tre
hovedomrider:

1. Fraspaltning af pleje og omsorg.
2. Kvindernes uddannelser og placering i hierarkiet.
3. Kvindernes personlighedsstrategier.

Fraspaltning af pleje og omsorg

Historien viser, at det er kvinderne i lokalsamfundene, der indtil for et par
hundrede ar siden ulpnnet har behandlet, plejet og passet storstedelen af befolk-
ningen. Lagerne var knyttet til de nge. De forlangte lon for at behandle, men
plejen og omsorgen for deres patienter overlod de til kvinderne.

Siden reformationen har den lzgevidenskabelige forskning i tiltagende grad gaet
ud pa at udvikle nye og flere raffinerede behandlingsformer, der oftest har haft et
snzvert (og statusgivende) sigte. Det er lzgerne, der beslutter hvilke behandlings-
former, der skal udf@gres af leger, og hvilke der kan overlades til de kvindelige
pleje- og behandlingsgrupper. Lagerne kraver uopherligt ivaerkszttelse af nye
behandlingsmetoder indenfor de kvindelige pleje- og behandlingsgruppers virke
under paberabelse af deres behandlingsansvar. Men disse krav bliver ogsé integre-
ret hos den enkelte kvindelige behandler i form af underkendelse af hendes eget
fags omsorgs- og plejetradition. Eftersom omsorg og pleje er fraspaltet legegernin-
gen, kan legerne rubricere disse arbejdsfunktioner som uvidenskabelig tomgang,
som det kvindelige personale mé dyrke ved siden af det egentlige: det legeordine-
rede. Imidlertid er omsorg og pleje en del af den faglige kerne i de kvindelige
behandleres praksis. Nar disse funktioner nedprioriteres tidsmassigt og statusmas-
sigt, mister de kvindelige behandlere en vigtig del af deres traditionelle faglige
identitet og bliver reduceret til manipulerbare handlangere.

Lazgerne — ikke patienterne — er hovedpersonerne i behandlingsplanlegningen.
Kommunikationen gir mellem lzgerne og de forskellige kvindelige pleje- og
behandlingsgrupper og ikke imellem kvinderne indbyrdes. Det tvaerfaglige samar-
bejde bestar i, at lzgerne disponerer over en rekke kvindelige behandlergrupper.
Disse kan si i tilfeldige pauser imellem sig fordele den pleje og omsorg for
patienterne, som de alligevel ikke kan negligere, at patienterne har brug for, og
som kan give vigtige informationer om patienternes egentlige behov.

Hidtil har der indimellem veret tid til at give omsorg og pleje ,,bag forhanget”,
og der har ogsa 1 mange situationer varet tid til samtaler p4 patienternes egne
betingelser. I de senere ar har udviklingen af det tekniske legebehandlings- og
overvigningsudstyr imidlertid reduceret den tid, som pleje- og behandlingsperso-
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nalet ellers har haft sammen med patienterne. Hvis de varslede ekonomiske
nedskzringer rammer pleje- og omsorgsfunktionerne lige s hirdt som eller hirde-
re end legebehandlingen og det tekniske udstyr — og det ma man vel forudse — vil
det katastrofale 1 kegegerningens fraspaltning af pleje og omsorg for alvor blive
tydeligt: hospitalerne vil blive reduceret til maskinstationer for menneskelige orga-
ner, og patienterne vil blive udskrevet hurtigst muligt til gratis pleje i familien.

Hermed far den systematiserede viden — den lzgevidenskabelige erfaringsdan-
nelse — en direkte uformidlet styrende funktion overfor praksis, si fru Jensen ikke
mere er en person af ked og blod. Hun bliver slet og ret et apparat, der skal
indstilles pa den rigtige medicindosis, en statistisk stgrrelse, som far sine overlevel-
sesmuligheder opgjort i procenter.

Kvindernes nddannelser og placering i hierarkiet

Der findes 1 dag mere end 40 forskellige uddannelser, der sigter mod beskzftigelse
indenfor sundhedssektoren. Disse uddannelser spges oftest af kvinder, da de
formelle krav til forudgdende skoleuddannelse er lavere end til det medicinske
studium, og uddannelsernes varighed svarer til halvdelen eller mindre end medici-
nerstudiet. Det spaender s& vidt som fra 7 maneder for fx. sygehjzlpere til 3 &r for
fx. sygeplejersker, fysio- og ergoterapeuter.

(Hnsket om bgrn fir formentlig mange unge kvinder til pd forhdnd at fravzlge
lzngerevarende uddannelser. Det bidrager yderligere til dette valg, at kvinders
selvtillid mht. intellektuel formaen traditionelt er lavere end mands. Unge kvinder
indbygger stadig — i modsatning til unge mand - deres fremtidige familieliv i deres
karriereplaner. De forventer dobbeltarbejde, og ma derfor ogsd velge uddannelse
efter muligheden for deltid.

Der er endvidere sket en kraftig vackst i antallet af personer, der er beskaftiget i
sundhedssektoren. For lzgers vedkommende er der over en tyve-ang periode tale
om en cirka tredobling — for personale med anden sundhedsuddannelse — f.eks.
jordemgdre, fysio- og ergoterapeuter — er der tale om en cirka firedobling. For
sygeplejerskers vedkommende er der kun tale om en fordobling, men hvis man
teller sygehjzlperne med, ser det anderledes ud. Vi ser oprettelsen af sygehjalper-
gruppen som undergruppe til sygeplejerskerne som et udtryk for det pres, som
lgerne har lagt pa sygeplejerskerne i retning af at fraspalte pleje og omsorg til
fordel for varetagelse af administration og af teknologiserede lzgebehandlinger.

Den kraftige vaekst af sundhedssektoren indebazrer et pget antal kvinder inden-
for de traditionelle kvindearbejdsomrader. Samtidig bliver det mere almindeligt, at
mznd uddanner sig indenfor disse omrader — bl.a. indenfor sygepleje og fysiotera-
pt. Den indflydelse, som kvinderne burde have i kraft af deres antal, arbejde og
ansvar, far de nu endnu svarere ved at fa. [ givet fald skal de ikke blot kempe med
mandlige lzger om at afgive en del af magten, men de skal nu ogsa kzmpe mod de
mend, der sidder 1 topstillingerne indenfor deres egne rzkker.

De ikke-legelige faggruppers faglige grundlag er hovedsageligt defineret af
mandlige leger, som finder lydhgre allierede blandt de nytilkomne mand i de
traditionelle kvindefag. Kommunikationen gir lettere fra mand til mand. Nar de
nytilkomne mznd ydermere sidder i de hgje stillinger, kommer de til at cementere
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overfprslen af lzgevidenskabelig tankegang i de traditionelle kvindefag. Dermed
stotter de fraspaltningen af pleje- og omsorgsfunktionerne fra kvindefagene.

Uddannelsen af jordemadre og svgeplejersker har altid veeret baseret pa mester-
lere-princippet - dvs. uddannelser inden for systemets mure. Systemet i sundheds-
sektoren sikrer sig sin egen overlevelse ved, at lzgerne, som ogsa uddannes efter
mesterlzre-princippet, definerer de andre sundhedsuddannelsers vaerdigrundlag. [
kraft af at mesterleren primaert er en praksis-orienteret uddannelsesform, overfg-
res vardier og normer fra systemet stort set ukritisk, fordi de er indbygget i
fzerdighedsindlzringen og derfor er usynlige for bevidstheden. Mesterlzren medfg-
rer saledes en risiko for ukritisk praksis, ogsd fordi kontrollen med denne praksis
udfpres pd systemets pramisser.. Denne uddannelsesform, som ogsa er en sociali-
seringsform. fir stor betyvdning for sygeplejersker og jordemadre.

Uddannelsesinstitutionernes mulighed for at formidle skepsis og kritik af sund-
hedssystemet tilgodeses ikke for jordemoder- og sygeplejerskeuddannelsernes ved-
kommende. Her mé underviserne fare med lempe — trods mange érs erfaringer
indenfor et kritisabelt system — fordi jordemoder- og sygeplejeeleverne ude ph
afdelingerne er helt afhengige af de vidnesbyrd, de far, ikke kun for deres faglige
virke, men ogsa for deres moralske adfzrd og holdninger. Sundhedsvasenet forer
ph sin egen made kontrol med, at systemet ikke udklekker systemkritikere. An-
derledes er det f.eks. for fysio- og ergoterapeutstuderende, som har visse mulighe-
der for at formidle en teoretisk og praktisk kritik af og skepsis overfor sundhedsva-
senet, fordi fysio- og ergoterapeutstuderende ikke ph samme made som jordemgd-
re og sygeplejersker er athangige af afdelingernes/hospitalets/systemets direkte
vurdering af, hvorvidt deres adfzrd og holdninger er acceptable eller ej.

Det jordemoderlgfte, som indtil for 10 &r siden blev aflagt af jordem@drene ved
afslutningen af uddannelsen kan illustrere kravet om livslang tilpasning:

w oo at jeg i mit kald sdvel som i mit liv og levned vil forholde mig siledes efter de geldende love
og den mig meddelte instruks, at ingen skal have grund til i nogen méde at besvere sig over
mig.” (vores understregning)

Teorierne, der doceres indenfor sundhedssektorens mellemuddannelser, udsprin-
ger ikke af deres praksis. Nar vi efter endt uddannelse gir ud i praksis, opdager vi,
at der er modstrid mellem det, vi har lzrt (teorierne) og praksis. Lgsningen af
praksisproblemerne findes ikke indenfor teorien, men praksisproblemerne trenger
sig p4 hver eneste dag. Forskellen mellem mandlig og kvindelig praksis (se f.eks.
Dahle, 1984) bliver da, som vi ser det, at mendene Ipser praksisproblemerne ved at
tilpasse praksis til teorien, og at kvinderne lgser dem ved at koncentrere sig om
praksis og sxtte sig ud over teorien.

Som kvinder far vi nemt skyldfplelse, nar vi lkke kan leve op til systemets fine
teorier og idealer, og ej heller kan bruge det tillerte naturvidenskabssyn, hvis force
er at méle og veje. [ det daglige arbejde har vi svart ved at begrunde vores praksis
teoretisk, og vi far derfor store vanskeligheder med at fd faglig anerkendelse
indenfor det etablerede behandlingssystem.

Det er et direkte udiryk for den mandiige dominans, at sundnedsuddanneiserne
er baseret pA mandlige teorier og vaerdinormer og p4 mandlige arbe jdsformer. Den
estimering, som vores fag har krav pa, opnas kun, nar vi lever op til de mandlige
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normer. Men gor vi dette, straffes vi som konsvaesner, som vi skal se 1 det fplgende
hovedafsnit.

Kvindernes lave indplacering i hicrarkiet er bestemmende for vores aflonning.
Den almindelige lpnundertrykkelse af kvindefag finder derfor ogsa sted i sund-
hedsvasenet. Kvinderne bruger en masse krzfter pa at fa deres lon trukket op pa et
plan, sa den ligner lon og ikke et symbolsk vederlag. Mange af sundhedssektorens
kvindefag er skifteholdsfag og deltidsfag — og en direkte forlengelse af omsorgs- og
plejearbejdet i hjemmet. 1 skifteholdstag sviekkes sammenholdet — bade indentfor
fagene og fagene imellem — i kampen for vagttilleg med deraf folgende vurdering
af, hvem der laver mest/mindst/hvornidr. Der er oftere en lavere fagpolitisk interes-
se, fordi skiftehold og deltid nwesten altid er en slags npdvendig nadlgsning for
kvinder med smé bern. Kvindernes individuelle lasninger pa deres modsatnings-
fyldte arbejdssituation er pd denne made med til at usynliggere deres dobbeltarbej-
de.

Mandlig dominans og kvinders personlighedsstrategier

Som beskrevet i det forrige er der i sundhedsvasenet ligesom i det gvrige samfund
mandlig dominans — et udtryk for mands relativt stgrre magt i forhold til kvinder.
Den mandlige dominans kan ses og merkes i det mellemmenneskelige forhold
mellem kgnnene, som vi skal se nedenfor. Inden da skal en vigtig faktor ved den
mandlige dominans omtales.

Denne vigtige faktor er — séivel i samfundet igvrigt som i sundhedssektoren - at
den mandlige dominans sgges skjult eller usynliggjort i samspillet mellem kpnnene
1 overensstemmelse med den herskende lighedsideologi: ibenlys dominans er ikke
moderne mere. Derfor méi den tilslgres i en shdan grad, at de involverede parter
ikke selv opdager den.

Hvordan kan man nu usynliggere mandlig dominans? Jo, i sundhedssektoren kan
den fint skjules under dakke af stgrre videnskabelighed, faglig dygtighed og
saglighed. Og hvem opstiller idealerne for denne videnskabelighed, faglige dygtig-
hed og saglighed? Det gor mand i magtfulde positioner: mandlige leger. Nar
mandene siledes placerer sig mere magtfuldt end kvinderne i sundhedssektoren,
fir hgjere lgn og bedre ansettelser, kommer det til at se ud, som om det er pi
grund af stgrre videnskabelighed, faglig dygtighed og saglighed.

Men hvis det virkelig forholder sig sdledes, at idealerne for videnskabelighed,
faglig dygtighed og saglighed er bestemt af den skjulte mandlige dominans, hvor-
dan kan en kvinde si vaere videnskabelig, faglig dygtig og saglig og samtidig bevare
sin identitetsfglelse som kvinde?

V1 kender det samme dilemma fra skolen, hvor det (omend uvofficielle) ideal for
en god elev er en aktiv dreng - i modsaztning til pigeidealet: den stille, men
hjzlpsomme pige (Hultman & Einarsson, 1981).

En anden parallel til modsigelsen mellem faglighed og kvindelighed er modsigel-
sen mellem idealerne for en psykisk sund kvinde og et psykisk sundt menneske. |
en amerikansk undersggelse (Broverman et al., 1970) af behandleres (psykiatere,
psykologer og socialradgivere med psykoterapeutisk arbejde) idealer for psykisk
sundhed fremgéar det, at det kensneutrale ideal for psykisk sundhed (dvs. et psykisk
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sundt menneske) ligger tet op af idealet for psykisk sundhed for mand, hvorimod
det adskiller sig betydeligt fra idealet for psykisk sundhed for kvinder. Det skal
tilfpjes, at der blandt de 70 adspurgte var stor enighed om karakteristika for hvert
af de tre idealer. Ud fra denne underspgelse mi man slutte, at en psykisk sund
kvinde ikke kan leve op til idealet for et psykisk sundt menneske.

P tilsvarende mide mener vi, at der er tale om en reel modsigelse mellem det
traditionelle fagligheds- og videnskabelighedsideal (som indebarer skjult mandlig
dominans) og at blive opfattet som kvinde. Det er sdledes ikke muligt at leve op til
begge dele pd en gang, fordi de udelukker hinanden. Udfra den synsvinkel stir
kvinderne indenfor sundhedssektoren overfor at skulle valge mellem at blive
accepteret som fagligt dygtige og at blive accepteret som kvinder.

Det betyder, at kvinderne i sundhedssektoren kan velge og veelger imellem enten
en kgnsneutral til maskulin opfgrsel eller en traditionelt kvindelig til ultra-feminin
opfersel. Eftersom arbejdet indenfor sundhedssektoren oftest strzkker sig over det
meste af kvindens voksenliv, md man regne med, at dette valg bliver integreret i
personligheden. Vi har valgt at kalde denne integration for kvinders personligheds-
strategi overfor mandlig dominans.

Om valget for den enkelte kvinde falder pd den ene eller den anden del af
modsigelsen mellem faglighed og kvindelighed, afhanger for det farste af hendes
oprindelige (5-7 Arsalderen) valg af personlighedsstrategi overfor mandlig domi-
nans 1 barndommen (Ethelberg, 1983), for det andet afhanger det af hendes
placering i sundhedssektorens uddannelses- og magthierarki.

Kvinder med akademiske uddannelser synes generelt at , foretrekke™ at blive
accepterede som saglige videnskabsmand, og dermed give afkald pd at deltage i
det almindelige k¢ns- og dominanssamspil mellem kgnnene med dets skjulte
underkastelse for kvinder. Det valg kan aflzses af ydre (og indre) kendetegn ved
dem af os, det gelder: relativt kgnsneutralt tgj, ingen eller meget diskret make-up,
»hjemmelavet” frisure, ingen flirtende sideblik eller afvebnende smil, ingen spon-
tane fplelsesudbrud, men en behersket eller dominerende kontaktform, osv. Alli-
gevel er en del af dem (os) ikke helt villige til at give afkald p4 at blive opfattet som
kvinder ogsd. Dette kan f.eks. give sig udtryk i forskellige grader af , lille-pige®
udseende og opfersel - formentlig ud fra den ubevidste forestilling, at man pa
denne mide kan komme uden om det farlige kvindeideal, der medfgrer, at man
ikke tages alvorligt rent fagligt. Det skal understreges, at ovennazvnte modpoler,
faglighed eller kvindelighed, ikke er positive alternativer, eftersom de udelukker
hinanden. Endvidere fir de netop som modpoler eller modsatninger deres karike-
rede form. Derfor er prisen hgj for at vaelge (oftest ubevidst) den ene fremfor den
anden. Der findes dog en tredie mulighed: oprgrerne — dem, der er bevidste om
modsigelsen og ikke vil valge side. Vi mener, at de f.eks. kan findes indenfor
Medicinsk Kvindeforskning og anden kvindeforskning indenfor sundhedssektoren.
Men vi mener at kunne se, at ogsi de marker presset i begge retninger: faglighed
eller kvindelighed.

Nér det drejer sig om den store gruppe kvinder fra mellemuddannelserne inden-
for sundhedssektoren, ser vi, at det er den anden del af modsigeisen meiiem
faglighed og kvindelighed, der oftest valges, nemlig at blive opfattet og accepteret
som kvinde. Hvordan dette valg viser sig hos den enkelte kvinde, athenger natur-
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ligvis af alder og fysiske forudsetninger iovrigt. Der er de unge, lekre og sexede og
de modne, men ikke mindre kokette damer. Dem af os, der befinder sig i denne
gruppe, er de egentlige medspillere i det (nzsten) usynlige mandlige dominans-spil i
sundhedssektoren. Undertrykte bade fagligt, kensmassigt og pkonomisk indgir
denne gruppe kvinder i samspil med de mandlige leger p4 en sidan méide, at begge
parter far bekrxftet deres respektive kvindelighed og mandlighed, som om det var
konsspecifikke egenskaber hos dem hver isar og ikke udtryk for henholdsvis
underkastelse og dominans.

Blandt de mellemuddannede kvinder i sundhedssektoren er der ogsa en del, der
trods det sociale pres foretrekker at blive accepteret for deres faglige dygtighed.
Det skaber naturligvis stor forvirring i feltet, idet de siledes unddrager sig deres
pligter som bidragydere til den fxlles opbakning af den maskuline selvfglelse.
Desuden findes der ogsd i denne gruppe en tredie udvej: de regulere oprerere, der
hverken vil give afkald pa faglig dygtighed eller kvindelighed. Som levende model-
ler for modsigelsen skaber de usikkerhed hos kvinder pd samme uddannelsesni-
veau og hos mandlige overordnede, og der ivierksattes store bestrebelser for at f
dem til at valge side.

For god ordens skyld skal det tilfajes, at prioriteringen af kvindeligheden intet
har at ggre med stgrre eller mindre reel faglig dygtighed. Det er blot et spargsmél
om viljen til at underspille sin dygtighed for at undgi at virke ukvindelig.

Den vestlige religions tvedelte kvindebillede har i sundhedssektoren givet sig
udtryk 1 en tilsvarende spaltning: den kglige, glatte og lzkre kvindelighed projice-
res over pa det kvindelige sundhedspersonale, medens den varme, vide og ulzkre
kvindelighed projiceres over pd de kvindelige patienter. [ forhold til patienterne
far den store gruppe kvindeligt sundhedspersonale, der har anlagt den unge-smuk-
ke-dugfriske strategi, en rolle som forlenget arm for den mandlige (legelige)
dominans. Kvinden signalerer den mandlige (legelige) dominans til patienterne
gennem dens modstykke {den synligt veltilpassede, men usynligt underkastede
kvinde) og viderefgrer dermed sin egen undertrykkelse i sexualiseret form.

Den overdrevne sexualitet, som vi kender fra vore egne faggruppers arbejdssi-
tuationer, er naturligvis ogsd kompensation for den daglige omgang med liv og
ded. Det trykkende arbejdsmiljg kommer til at virke mere muntert og frit, nar
lzgen under operationen spyer erotiske sppgefuldheder ud over operationsfeltet og
serverer halve opfordringer til intime narrestreger i skyllerummet eller vagtverel-
set. Vi lokkes til at sgge lunkne fordele, méske rangordningsmessigt og fagligt,
mod ellers nemt at blive stgdt ud i merket.

Den hvidkitlede underkastelse og masochisme har vi selv oplevet. Vi blev til
madonna og luder i samme lekre indpakning. Opofrelse, kald og lidenskab forenet
i én tjenende and.

Afslutning
For at demme op for konsekvenserne af sundhedssektorens skjulte kens- og
magtkamp mé kravet vzre, at kvinderne bryder med den tavshed, som vi er
opdraget og uddannet til at omgarde os med.

Vi skal fremover bygge pi vores egen systematiserede viden — dvs. teorier
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udviklet pd basis af vores egen praksiserfaring. Vores forskningsmeessige udgangs-
punkt mi vare problemer i vores praksis — virkelige og centrale problemer for
klienter og patienter. Vi ma ikke lade den teoretiske udvikling af vore fag kveles af
et snevert naturvidenskabeligt forskningsideal. Det er hele mennesker, i en komp-
liceret tilveerelse, i et kompliceret samfund, der er vores forskningsgenstand. For at
beskrive, forstd og @#ndre pd disse komplicerede forhold mi vi vere parate til
videnskabelig nytznkning, der omfatter analyser af sammenhangene mellem feno-
mener pd samfunds-, gruppe-, pa individ- og organniveau. Vi skal ikke lade os ngje
med snzvre problemstillinger, snevre metoder og snzvre resultater. I den forbin-
delse ma vi lere at argumentere for vigtigheden af nye veje i forskningen, og ruste
os mod anklager for uvidenskabelighed. Nye veje er vanskelige at bane og giver
ikke ngdvendigvis umiddelbar anerkendelse og pkonomisk stgtte.

For at de overhovedet kan blive genstand for forskning, mi vi synliggare og
opprioritere vigtige bestanddele af vores praksis — f.eks. det selvstendige arbejds-
omride, der bestér i pleje af patienter. Vi mé forstd og fremlegge i den offentlige
debat, hvorfor plejen af patienter er blevet en minimal del af vores behandlings-
funktion og sammenholde dette med den nuverende ofte ineffektive behandling af
patienter. Vi ma demonstrere patientplejens afggrende betydning for den enkelte
patients bedring og ligestille plejen med den gvrige behandling, shvel den af legen
ordinerede som den af os udfgrte.

Vi har troet pa, at vores selvstzndighed som behandlere hang sammen med,
hvor dygtige vi var til at udfgre den ordinerede behandling, og hvor professionelt vi
hindterede de vekslende behandlingsmetoder. Vi fra sundhedssektorens mellem-
uddannelser har simznd lidt af den vrangforestilling, at vi ville kunne lgsrive os fra
legerne og blive selvstzndige pa denne baggrund. Men vi har glemt, at legernes
magt i forbindelse med ordination af behandling star i modsatning til vores eget
gnske om selvstezndighed.

Kvinderne i sundhedssektorens mellemuddannelser mi kempe med legerne om
vores selvstezndighed. For patienternes og for vores egen skyld mé vi bryde lzger-
nes dominans. Vi har mulighed for gennem den tztte kontakt med patienterne
under varetagelsen af deres pleje at kortlegge deres individuelle behov for savel
mere og anden pleje som for hvilke former for behandling, andre faggrupper skal
trede til med — herunder lager.

Herved skabes der i offentligheden mulighed for at bevise, hvori plejens betyd-
ningsfuldhed bestéir, nemlig at plejen retter sig imod det enkelte individs behov,
hvorimod den traditionelle legelige behandling oftest har sit primzre udgangs-
punkt i en diagnose. Denne diagnose er fjernet fra den konkrete person, idet den
er en statistisk abstraktion. Og befolkningen tager i tiltagende grad afstand fra at
blive rubriceret under standardbehandling A eller B, og vi ser nu, at befolkningen
kraver at blive betragtet som individer med individuelle behov. Det vidner den
store sggning til de alternative behandlingstilbud om.

Hensigten med dette indlzg har varet at rette opmzrksomheden mod strukturel-
le og mellemmenneskelige forhold som gavner én faggruppe og ét kgn indenfor
sundhedssektoren: lzgestanden og mzndene. Men vi har ogsa villet pege pa den
manglende lyst i store kredse af denne gruppe til at indse deres magtstilling,
endsige at afgive den.
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