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SUMMARY
The bureaucratic structure of the hospital is a factor the exerts great influence on the 
daily activities of various categories of workers in the hospital. How aware are these 
workers of bureaucratic influence and to what extent does bureaucratic influence 
strain the activities of hospital workers?

The historical development of hospital bureaucratisation is reviewed in this arti
cle, and then several dimensions of the hospital as a bureaucracy are taken into ac
count, for instance hospital goals, rationality and the division of labour in the hospi
tal. authority in the hospital, the bureaucratic structure of the hospital, communica
tion in the hospital, the human being in the hospital, as well as the development of 
the informal organisation out of the bureaucratic structure of the hospital. These 
various aspects of the bureaucratic structure of the hospital can have a negative in
fluence on human beings in the hospital, including patients and personnel. Various 
negative influences as a direct result of the bureaucratic structure of the hospital are 
discussed.

There is nothing we can do about the bureaucratic system. It has come to stay and, 
to a certain extent, promotes efficiency. There is, however, a lot that can be done to 
alleviate strains brought about by bureaucracy.

INLEIDING

Die burokratiese organisasievorm 
soos dit in die hedendaagse hospi- 
taal voorkom is 'n verskynsel wat 
van dag tot dag ’n groot invloed op 
die werkverrigting van alle katego- 
rieë werkers in die hospitaal uit- 
oefen. In hoeverre is hierdie kate- 
gorieë werklik daarvan bewus en in 
hoeverre strem dit die uitoefening 
van hul daaglikse pligte, wat enig- 
iets vanaf roetine administratiewe 
take tot hoogs gesofistikeerde, dik- 
wels tegnologies-gebaseerde prose- 
dures, en die interm enslike ge- 
bruikmaking daarvan kan insluit?

W eber (in W rong, 1970:32) defi- 
nieer die burokrasie as 'n organisa- 
sie wat daarop ingestel is om op 'n 
rasionele wys“ï ’n enkele doel te 
bereik, wat beskik oor ’n georgani- 
seerde hiërargie van outoriteit, ’n 
uitgebreide verdeling van arbeid 
deur die toekenning van gespesiali- 
seerde rolle aan personeel tot so 'n 
mate dat die individu gereduseer 
word tot die status van ’n enkele 
skakel in die uitgebreide geheel van 
die organisasie, gedetailleerde reels 
en regulasies wat alle formele akti- 
witeite voorskryf, personeel wat op 
grond van bekwaam heid en gespesi- 
a lisee rd e  o p le id in g  g e se le k te e r  
word eerder as op grond van ge- 
boortereg en voorregte en laastens

is die bekleding van 'n amp in die 
burokrasie ’n lewenslange roeping.

Historiese agtergrond
Die ontwikkeling van die hospitaal 
kan deur die eeue heen tot by die 
ou Egiptenare teruggevoer word, 
waar magie integraal in die same- 
lewing deurweef was. The magician 
might be instructed to p u t his hands 
on the patient, to hold his seal over 
the patient’s head or to draw a magic 
circle round the patient's house 
(Singer and U nderw ood, 1962:6) 
Die Egiptenare het ook hul siekes 
na die tem pel gebring, waar die ge- 
neeshere ook hul opleiding ontvang 
het. (D olan, 1968: 16,17) Die 
G rieke, wat die era van wetenskap- 
like medisyne ingelui het, het die 
tempel van Asklepios opgerig waar 
pasiënte onder andere versorg is. 
Die pasiënte in hierdie tempels is 
deur priesters versorg. (Singer en 
U nderwood, 1962:25).

Die grootste bydrae van die Ro- 
meine tot die medisyne, is die hos- 
pitaalsisteem. (Singer en U nder
wood, 1962:56). Die hospitaalsis- 
teem het uit die Romeinse geniali- 
teit vir organisasie ontstaan, en het 
veral met die Romeinse militêre sis- 
teem verband gehou. Die Romeine 
het siek slawe na ’n eiland in die 
T iber, naamlik die eiland van Sint 
Bartholom eus, gestuur (ongeveer

293 vC) (Singer en Underw ood, 
1962:57) Hierdie eiland het ’n toe- 
vlugsoord vir siek armes geword, en 
dit kan as ’n vroeë vorm van ’n 
openbare hospitaal beskou word. 
Later in die Romeinse tydperk is 
hospitale (valetudinaria) gebou om 
siek slawe te huisves en daarna is 
hierdie inrigtings deur Romeinse 
burgers gebruik. The excavations at 
Pompeii show that a physician's 
house might even be built somewhat 
on the lines o f  a modern nursing 
home (Singer en Underwood, 
1962:58) D aar is ook militêre vale
tudinaria gebou om gewonde sol- 
date vanaf die slagveld te huisves. 
Hierdie valetudinaria m oet beskou 
word teenoor die organisatoriese 
aspek van die Romeinse leër wat 
uiters burokraties georganiseerd 
was. ’n Mens sou hieruit kon aflei 
dat hierdie valetudinaria ook ’n bu
rokratiese stelsel van organisasie 
vertoon het.

Vroeë Christelike tydperk

V anaf die Rom eine kan oorge- 
gaan word na die vroeë Christelike 
tydperk en die leerstellinge van 
onder andere Paulus wat lui: . . . en 
nou bly g e lo o f hoop en liefde, maar 
die grootste hiervan is die liefde wat 
een van die mees basiese waardes 
was wat die instelling van hospitale 
deur Christen-gem eenskappe ge- 
m otiveer het. (Freidson, 1963:3) 
The Christian had a duty to his sick 
and suffering fellows, and the practi
cal expression o f  this charitable idea 
became evident after Constantine ac
cepted Christianity and recognized it 
as a state religion . . . The Council 
o f  Nicea (A D  325) instructed the 
bishops to establish a hospital in 
every city that had a cathedral 
(Freidson, 1963:3).

Fabiola, ’n bekeerde Romeinse 
m atrone, het toegesien dat ’n nos- 
comium  — ’n plek slegs vir die 
siekes —  gebou is, en hier alreeds 
het differensiasie van hospitaal- 
dienste plaasgevind. Xenodochia  
was tuistes vir pelgrims, reisigers en 
so meer. Gerocomia was instellings 
vir die versorging van bejaardes, 
Lobotrophia  was inrigtings vir ge- 
strem des en m elaatses, Orphano- 
trophia het weeskinders en Brepho- 
trophia vondelinge, gehuisves. ’n 
Verskeidenheid adm inistrateurs het 
hierdie inrigtings geadministreer.
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Na laasgenoem de is verwys as ad
ministrator, antistes o f  praepositus 
(Freidson, 1963:4). Nog ’n goeie 
voorbeeld van burokratisering van 
die hospitaal in die vroeë Christe- 
like tydperk was die hospitaal wat 
deur Sint Basil in C aesarea gebou is 
(369-372). H ierdie hospitaal het uit 
verskeie afdelings bestaan —  dit het 
voorsiening gem aak vir reisigers, 
armes, kreupeles en siekes. Selfs 
m elaatses is as pasiënte toegelaat 
(Freidson, 1963:4).

Hospitale is ook deur die Mos
lems gebou. In die 9de eeu is ’n hos
pitaal te Baghdad onder die heer- 
skappy van Caliph H arun al Rashid 
gebou. D ie hospitaal wat in 1283 in 
Kai'ro gebou is, het oor verskillende 
afdelings vir pasiënte met koors- 
siektes, gewondes, pasiënte met 
oogsiektes en spesiale afdelings vir 
vroulike pasiënte beskik. (Freid
son, 1963:6). Die hospitale wat 
tydens die kruistogte opgerig is het 
ook ’n burokratiese organisasie- 
vorm vertoon.

Middeleeue

Hospitale in die m iddeleeue het 
hul oorsprong veral te danke aan 
die kerklike ordes, wat uiters gebu- 
rokratiseerd was. Burokratisering 
het reeds in die kloosters begin. 
Sint Benediktus het om en by die 
jaar 535 gespesifiseer: “ a cell 
be set apart by itself fo r  the sick 
brethren, and one who is Godfear
ing, diligent and careful, be ap
pointed to serve them ” (Freidson, 
1963:6)

V anaf die dertiende eeu het die 
hospitaal toenem end onder die ju- 
risdiksie van die Kerk te staan 
gekom. Tegelykertyd het die kwali- 
teit van diens in die hospitale begin 
verswak as gevolg van aspekte soos 
korrupsie. . . .  the authorities, both 
ecclesiastical and civil, neglected to 
take action where abuses existed and 
to enforce reforms (Freidson, 
1963:13) Tydens die Hervorm ing 
(±  1517) was daar grootskaalse 
vernietiging van Room s-Katolieke 
hospitale, die kerk se invloed het 
verm inder en hospitale is soms 
heeltem al deur die m unisipale of 
n a s io n a le  o u to r i te i t  o o rg e n eem  
(Freidson, 1963:15). In Engeland 
het die regering van H enry V III die 
kloosters ontbind (1536 —  1539). 
H ierdie ontbinding van die kloos
ters het Engeland vir feitlik twee 
e e u e  s o n d e r  h o s p i t a l e  g e la a t  
(Bloom, 1965:149). Tydens hierdie 
periode, net voor die Industriële 
Rewolusie, is gesondheidsaange-

leenthede hoofsaaklik deur die m u
nisipale owerhede behartig. . . . 
Local government was carried on by 
the counties and the parishes into 
which the counties were divided. 
These administrative units provided  
the fram e o f  reference fo r  thought 
and action in matters o f  com m unity  
health (Freidson, 1963:19). Die 
struktuur van gesondheidsdienste is 
dus deur die munisipaliteite beheer 
onder wie se jurisdiksie die meeste 
hospitale, veral country council hos
pitals, geval het.

Die Industriële Revolusie

Die Industriële Rewolusie (±  
1750) het aanleiding gegee to t die 
oprigting van die Poor Law  hospi
tals wat reeds deur die Elizabethan 
Poor Law  van 1601 gewettig is. 
H ierdie wet het bepaal dat work 
houses en voluntary hospitals opge
rig word. Eersgenoem de het vir die 
arm siekes, bejaardes, gestremdes, 
weeskinders en weduwees voorsie
ning gem aak, terwyl laasgenoem de 
spesiale pasiënte m et seldsame en 
interessante siektes toegelaat het 
(W hite, 1978:10). In hierdie vol
untary hospitale was daar reeds, 
hoewel prim itief, sprake van ar- 
beidsverdeling en ’n hiërargie van 
outoriteit. D ie verpleegsters was 
saalbediendes, en die susters, wat 
geag was ’n bietjie m eer gesag te 
hê, het oor die verpleegsters toesig 
gehou, medisyne aan pasiënte toe- 
gedien, pleisters aangewend, en oor 
die voeding van pasiënte en derge- 
like aangeleenthede toesig gehou. 
D ie verpleegsters en susters was 
direk aan die geneesheer verant- 
woordelik. Die m atrone was op ’n 
hoër vlak as die susters en het werk 
soortgelyk aan dié van ’n heden- 
daagse huishoudster verrig (W hite, 
1978:10,11) H ierbenew ens het die 
county council hospitals ook ’n bu
rokratiese struktuur vertoon om dat 
hulle hoofsaaklik staatsdiens-geor- 
ganiseerd was. Sommige van hier
die hospitale was privaat gefinan- 
sier en het veral die rniddelklas pa- 
siënt gehuisves. Vanweë hierdie 
privaat finansiering het ryk nywe- 
raars dikwels op die hospitaalrade 
gedien en ’n privaat bedryfsbestuurs- 
benadering, gerig op die winsmo- 
tief, in die adm inistrasie van hierdie 
hospitale ingebou. Sommige van 
hierdie hospitale was ook mediese 
opleidingskole.

V erburokratisering in hospitaal- 
konteks het ’n verdere stootjie vo- 
rentoe ontvang danksy die aktiwi-

teite van Louisa Twining (1858) in 
Engeland. Sy het haar beywer vir 
die verbetering van toestande in die 
workhouses of poor houses, veral 
die geografiese en sosiale isolasie 
daarvan asook die swak kwaliteit 
van die personeel in hierdie inrig- 
tings en hul gebrek aan opleiding 
(W hite, 1978:21).

Florence Nightingale

F lo re n c e  N ig h tin g a le  (1820- 
1910), pas terug van die Krimoor- 
log, het op die werk van Louisa 
Twining voortgebou en het aan die 
burokratiseringsproses in die hospi
taal in besondere dinam iek verleen. 
Nightingale se praktiese ondervin- 
ding in die Krim oorlog, onder ’n 
streng militêre regime wat uiters 
burokraties van aard was, asook 
haar eie doelstellings vir die ver- 
pleegprofessie, het aan haar beson
dere insig in die problem e van hos- 
pitaaladm inistrasie verleen (Abel- 
Smith, 1960:19). Sy het in 1856 
opleiding vir verpleegsters by St. 
T h o m a s’s H o sp ita l in L o n d en  
begin, en het onder andere die hiër- 
argie van verpleegsters in King’s 
College-hospitaal uitgebrei na ’n 
vroulike of W y-superin tenden t, ’n 
suster, associate susters, lady 
pupils, verpleegsters, verpleegassis- 
tente, probationers en kandidate op 
’n proeftydperk.

Nightingale het ook toegesien dat 
sekere pligte deur ’n persoon wat ’n 
sekere posisie beklee uitgevoer 
m oet w ord, wat duidelik van die 
proses van arbeidsverdeling spree k. 
Die m atrone, byvoorbeeld, moes 
sommige verantw oordelikhede van 
die m ediese personeel, asook som- 
miges van die lay administration, 
oorneem . H ierbenew ens m oes sy 
die administrasie van verpleegaan- 
g e le e n th e d e  s e n tra lis e e r  (A b e l- 
Smith, 1960:25).

Sy het verder gesorg dat sekere 
reels betreffende kleredrag en 
werksrotasie in werking tree. Abel- 
Smith (1960:26) sê in hierdie ver- 
band: . . . and introduced a uniform  
which the nurses had to buy them 
selves en no longer did she allow the 
nurses to stay in one ward . . .  ac
quiring experience in the different 
departments o f  the hospital. Sy het 
ook reels oor diensure in werking 
gestel en verpleegpligte vaartbelyn. 
. . .  all non-nursing duties were re
m oved fro m  the nurses (W hite, 
1978:32).

Sam evattend gesien, het Night
ingale, deur haar burokratisering
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van verskeie aspekte van hospitaal- 
administrasie en die daarstelling 
van verpleegopleiding, die hospi- 
taal vanaf ’n plek waar pasiënte 
heen gegaan het om te sterf opgehef 
tot ’n inrigting waar . . .  the medical 
care o f  the patients was greatly im 
proved. The patients also enjoyed 
greater physical comfort (Abel- 
Smith, 1960:34).

Snelle maatskaplike verandering

B u ro k ra tis e r in g  m o et veral 
gesien word teen die agtergrond 
van verskeie interessante en belang- 
rike faktore van snelle m aatskap
like veranderings, soos die A uf- 
klárung, die navoretreding van indi- 
vidualisme as waarde, die Indus- 
t r i ë l e  R e w o l u s i e  m e t  g e -  
paardgaande verstedeliking, die 
emansipasie van die vrou, die ont- 
wikkeling van antibiotika, die ont- 
wikkeling van wetenskaplike chi- 
rurgie, die ontdekking van X-strale, 
die ontdekking van virusse en die 
ontwikkeling en vooruitgang van 
die aptekerswese, wat ’n bydrae ge- 
lewer het tot rasionele denke en bu
ro k ra tis e r in g  en  w a t, vo lgens 
W eber, feitlik alle vlakke van die 
samelewing binnegedring het.

Die hospitaal as sosiale organisa- 
sie neem wat struktuur en funksie 
betref, die gestalte van ’n organisa- 
sie aan. (Van Rensburg, 1975:129). 
Hospitale is relatiewe oop sisteme 
wat deurlopend deur hul omgewing 
beïnvloed word en ook self deuren- 
tyd die omgewing beïnvloed.

Die hospitaal is dus in die totale 
samelewing waarvan dit deel uit- 
maak ingebed, en is afhanklik van 
dié samelewing vir fondse, pasiënt- 
lewering, toerusting, rekrutering en 
opleiding van personeel. Dit lewer 
egter ook 'n bydrae tot die breër 
samelewing in die handhawing en 
heropbou van die gesondheidspeil 
van die bevolking van hierdie same- 
lewing. Die hospitaal is ook deel 
van die totale gesondheidswese as 
’n o n d e rsk e ib a re  in s titu s io n e le  
kompleks en dit bestaan uit ’n ver- 
skeidenheid subsisteme van inter- 
aksie en norm atiewe patrone, wat 
so gerangskik is dat dit die struk
tuur en funksies van ’n organisasie
— die hospitaalorganisasie —  aan- 
neem. Van Rensburg (1975:130) 
definieer die hospitaal as ’n organi
sasie soos volg: “ . . . daar die rasio- 
neel-geordende sosiale sisteem wat 
primêr rondom die behoeftes van die 
pasiënt georganiseer is en saamgestel 
is uit ’n gesondheidspan wie se ge- 
spesialiseerde kennis en vaardighede

op planmatige wyse aangewend 
word vir die mees doeltreffende in- 
standhouding en heropbou van die 
gesondheid en funksionaliteit van 
die lede van die gemeenskap. ”

DIMENSIES VAN DIE HOSPI
TAAL AS ’N BUROKRASIE 

Doelstellings van die hospi
taal as ’n burokrasie
Volgens van Rensburg (1975:131) 
bestaan daar in elke hospitaal as o r
ganisasie ’n form eel-erkende lig- 
gaam wat met die formulering van 
doelstellings gemoeid is. In die 
geval van die hospitaal is die be- 
trokke owerheidsinstansie, naamlik 
die D epartem ent van Gesondheid 
en Welsyn en die betrokke M inister 
belas met gesondheid en welsyn of 
die Provinsiale Adm inistrasie en die 
D irekteur-generaal van G esond
heid en Welsyn en ander wetge- 
wende en uitvoerende am ptenare 
op breë vlak vir die formulering van 
doelstellings verantwoordelik.

Die waardes van die breër ge
m eenskap waarvan die hospitaal 
deel is legitim eer die doelstellings 
van die hospitaal. Op ’n breër, 
m eer om vattende vlak is die be
trokke owerheidsinstansie vir die 
formulering van oorhoofse doelstel
lings verantwoordelik, m aar in die 
konteks van die hospitaal self be
staan daar gewoonlik formeel-er- 
kende liggame wat met die form u
lering van doelstellings gemoeid is.

Doelstellings is nie staties nie en 
wel onderhewig aan verandering. ’n 
G em e en sk ap  w at v ro e ë r  resi- 
densiëel van aard was kan indus- 
trialisering ondergaan en dan moet 
die hospitaal in hierdie gem eenskap 
noodwendig sy doelstellings wysig 
om met veranderde insette tred te 
hou. D aar moet dan byvoorbeeld 
benewens die gewone hipotetiese 
kraamgevalle en kindersiektes nou 
ook traum atiese besering hanteer 
kan word.

Rasionaliteit en arbeidsver- 
deling in die hospitaal as ’n 
burokrasie
Rasionaliteit is ’n beginsel onderlig- 
gend aan burokratisering wat veral 
in die arbeidsverdelingsdimensie 
van 'n burokratiese organisasie soos 
die hospitaal voorkom.

Arbeidsverdeling in die hospitaal 
geskied op:

— Horisontale vlak, wat die rang- 
skikking in bepaalde afdelings of

departem ente, soos die terapeu- 
tiese-, opleidings-, navorsings- en 
adm inistratiewe afdelings, insluit. 
Elke afdeling is op sy beurt weer 
saamgestel uit spesifieke status- 
rolle waar ’n noukeurig-gespesifi- 
seerde taak op rasioneel-oorwoë 
wyse aan elk opgedra is (Van Rens
burg, 1975:137).

Nuyens (1969:45,46) verwys na 
drie rolgroepe in die hospitaal wat 
op horisontale arbeidsverdelings- 
vlak uitkristalliseer, naamlik die 
mediese rolgroep welke zich situeert 
rond terapie en diagnose, die ver- 
pleegkundige rolgroep die zich op 
verzorging als doelstelling oriënteert 
en laastens die adm inistratiewe rol
groep, wat vervult funkties inzake 
de materiële en organizatonische 
voorzieningen
— Vertikale vlak, wat verwys na 
verdeling van funksies op vertikale 
grondslag, die bo- en onderskikking 
van statusrolle of poste sonder ver- 
wysing na die magstoesegging daar- 
aan verbonde, byvoorbeeld die 
h o o fv e rp le e g d ie n s b e s tu u rd e r , 
senior verpleegdiensbestuurder, 
verpleegdiensbestuurder, hoof ver- 
pleegkundige, senior verpleegkun- 
dige, verpleegkundige, studentver- 
pleegkundige, senior stafverpleeg- 
k u n d ig e , s ta fv e rp le e g k u n d ig e , 
senior verpleegassistent, en ver- 
pleegassistent.

Hall (1979:146,147) voeg ruimte- 
like verspreiding van aktiwiteite en 
personeel deur die skeiding van 
take of sentra van mag in die orga
nisasie hierby, byvoorbeeld die 
spesialisasie van take en tegnologie 
in hospitale asook die distribusie 
van mag vanaf ’n hoofkantoor na 
streekskantore.

Outoriteit in die hospitaal as 
’n burokrasie
O utoriteit in die hospitaal hou ver- 
band met die vertikale rangskikking 
van die onderskeie statusrolle in die 
hospitaal ooreenkom stig die one- 
weredige verdeling en verspreiding 
v a n  m a g .  ( V a n  R e n s b u r g ,  
1975:139). Die hiërargiese rang
skikking van posisies in die hospi
taal neem altyd ’n piram idale vorm 
aan met die m eeste statusrolle of 
poste in die onderste lae van die pi- 
ramide en die minste poste in die 
apeks van die piram ide (Van Rens
burg, 1975:142). D aar word altyd 
na hierdie hiërargiese rangskikking 
van poste as die lynorganisasie 
verwys. In hospitaalkonteks staan 
die mediese superintendent heel 
bo-aan die piram iede. O nder hom
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is daar, afhangende van die grootte 
van die hospitaal, een, twee of m eer 
adjunksuperintendente, en op die- 
selfde vlak die adjunksuperinten- 
dent: adm inistratief en die hoofver- 
p le e g d ie n s b e s tu u rd e r ,  m et hul 
onderskeie ondergeskiktes in die 
vorm van huisdokters, registrars, 
adm inistratiewe beam ptes, profes- 
s io n e le  v e r p le e g k u n d ig e s  en  
andere.

Benewens die lynorganisasie be- 
staan daar nog ’n subtipe in die hos
pitaalorganisasie, naamlik die staf- 
o rg a n isa s ie . D ie  s ta fo rg a n isa s ie  
kom tot stand vanweë die behoefte 
aan gespesialiseerde kennis en vaar- 
digheid w aaroor die lede van die 
lynorganisasie gewoonlik nie beskik 
nie. Die staforganisasie sluit al die 
rolle in wat deur tegniese en profes- 
sionele adviseurs en praktisyns van 
verskillende aard beklee word m aar 
die kennis en vaardigheid van die 
lynorganisasie tekort skiet. In die 
geval van die hospitaal is dit die ge- 
neeshere, verpleegkundiges, para- 
mediese personeel en andere. W at 
die hospitaal as ’n burokrasie egter 
uniek m aak, is die feit dat die me- 
diese superintendent en sy adjunkte 
wel professionele- of staffunksiona- 
risse is m aar ook aan die hoof van 
die lynorganisasie staan. Die staf- 
en lynorganisasie is feitlik simbio- 
ties afhanklik vir doeltreffende 
funksionering van die hospitaalor- 
ganisasie as geheel, m aar onder- 
linge botsende belange ontstaan wel 
wat wrywing en konflik teweeg kan 
bring en die doeltreffende funksio
nering van die hospitaal kan strem.

Dit is ook belangrik in die kon- 
teks van hierdie artikel, om te wys 
op W eber se klassifikasie van outo- 
riteit, naamlik tradisionele outori- 
teit waar die bestaande orde voor- 
gehou w ord, wetlik-rasionele outo- 
riteit, wat ’n geloof in die superiori- 
teit van die wet impliseer, en 
laastens charismatiese outoriteit, 
wat outoriteit op grond van per- 
soonlikheidseienskappe impliseer 
(Blau en Scott, 1962:30,31). O uto
riteit in die hospitaal is gewoonlik 
wetlik-rasioneel van aard, m aar 
Coe (1978:270) redeneer dat die ge- 
neesheer ook vanweë sy monopolie 
van m ediese kennis oor charism a
tiese outoriteit in die hospitaal 
beskik. Die outeur voeg egter 
hierby dat hierdie monopolie tans 
grootliks oordryf word en impliseer

hierm ee tegelykertyd dat genees- 
here nie m eer oor ’n m onopolie van 
mediese kennis beskik nie. H oe dit 
ookal sy, die oorblyfsel van hierdie 
charismatiese outoriteit van die ge- 
neesheer is veralgem een na vele 
ander situasies in die hospitaal waar 
d ie ra s io n e e l-w e tlik e  o u to r i te i t  
m eer toepaslik is. Dit m aak die m e
diese personeel ’n magtige en in- 
vloedryke groep in die hospitaal 
(Coe, 1978:302).

Professionele groepe in die hospi
taal is voorts ook aan ’n dubbele lyn 
van outoriteit blootgestel. Naamlik 
aan die een kant die outoriteit van 
die professionele praktykbeherende 
liggaam, byvoorbeeld die S.A . M e
diese en Tandheelkundige R aad en 
die S.A. R aad op Verpleging, en 
aan die ander kant die lynoutoriteit 
wat dikwels gehoorsaam heid aan 
burokratiese reels en regulasies 
vereis. D it kan tot rolkonflik, wat 
direk uit die hospitaalstruktuur 
spruit, aanleiding gee (Van Rens- 
burg, 1975:146).

Die struktuur van die 
hospitaal as ’n burokrasie
Parsons (1960:60) identifiseer drie 
vlakke in enige formele organisasie 
of burokrasie, naamlik die tegniese, 
administratiewe en institusionele 
vlakke van die organisasie.

Die tegniese vlak impliseer die 
uitvoering van tegniese*, funksies. 
In ’n skool sou dit byvoorbeeld die 
werklike onderrig-leersituasie, en 
in ’n hospitaal die uitvoering van 
sekere prosedures op ’n pasiënt, im
pliseer.

Om tegniese funksies te kan uit- 
voer word bronne benodig. Dit is 
byvoorbeeld finansiële bronne soos 
voorrade en toerusting, persoonlike 
fasiliteite in die vorm van perso
neel, en ander fisiese fasiliteite soos 
medisynes, die voorsiening van 'n 
linne- en vervoerdiens en andere.

Die adm inistratiewe- of bestuurs- 
vlak verleen ’n ondersteunende 
diens aan die tegniese vlak in die 
verkryging van die bronne wat 
nodig vir die uitvoering van hul 
funksies. Die adm inistrasie kontro- 
leer, koordineer en integreer die 
subsisteme van die hospitaalorgani- 
sasie, optim aliseer die benutting 
van hulpbronne deur byvoorbeeld

die verskaffing van voorrade te 
beperk deur dit slegs eenm aal per 
week uit te reik, ontwikkel die hos- 
pitaalbeleid en verteenw oordig by
voorbeeld die hospitaal by strate- 
giese geleentheid in die gemeen- 
skap.

D aar is verskeie subdeparte- 
m ente van die adm inistrasie wat ’n 
belangrike funksie het in die 
verkryging van bronne vir die teg
niese vlak om sy funksie te verrig, 
onder andere die afdelings Finan- 
sies, A ankope, W erke en Perso
neel.

’n H ospitaal funksioneer nie in ’n 
vakuum nie, m aar in die konteks 
van die breër sosiale sisteem of ge- 
m eenskap waarvan dit ’n integrale 
deel vorm. H ierdie gem eenskap 
legitimeer die bestaan en funksio
nering van die hospitaalorganisasie 
in die gem eenskap. Die institusio
nele vlak van organisasie van die 
hospitaal is gewoonlik in die vorm 
van die hospitaalraad, bestaande uit 
die mediese superintendent en 
ander toonaangew ende lede van die 
breër gem eenskap byvoorbeeld pri- 
vaat geneeshere, skoolhoofde en 
dergelike ander persone.

Kommunikasie in die 
hospitaal as ’n burokrasie
Van Rensburg (1975:147) verwys 
na die komm unikasie-organisasie in 
die hospitaal as daardie netwerk van 
direkte en indirekte, horisontale en 
vertikale kontakte wat deur doelbe- 
wuste beplanning en rasioneel- 
oorwoë tot stand gekom  het om  
koórdinasie tussen die interne ele- 
mente en subgroeperinge van die 
hospitaalorganisasie maar ook na 
buite te bewerkstellig en te verge- 
m aklik en daardeur die uiteindelike 
integrasie van die hospitaal as fu n k-  
sionerende sosiale eenheid te ver- 
seker. Hall (1974:276,283) verdeel 
kom m unikasie in vertikale kom m u
nikasie, wat opw aartse en afwaartse 
komm unikasie insluit, en horison
tale kom m unikasie.

Afwaartse komm unikasie word 
m eer gedetailleerd en spesifiek, 
terwyl opw aartse kom m unikasie 
m eer gekondenseerd en opsom- 
mend word (Hall, 1974:281).

K o m m u n ik a s ie p a tro n e  in die 
hospitaal hou baie nou verband met 
die hiërargiese rangskikking van 
statusrolle. Dit sluit ook verskeie

L.W . Pasiëntversorging word nie in hierdie artikel tot ’n tegniese funksie gereduseer nie. Pasiëntversorging sluit. benewens uitvoering van sekere tegniese prosedures, ook n altruistiese, humanis- 
tiese dimensie in en in haar versorging van die pasiënt vermenslik die verpleegkundige hierdie prosedures tydens haar terapeutiese, steungewende tussentrede. Tegnies word in die konteks van 
hierdie artikel bloot op analitiese strukturele vlak gebruik, en sinspeel nie op die kwaliteit van die verpleegkundige se pasientversorgende optrede nie.
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aspekte van kommunikasie soos 
verbale en nie-verbale kom m unika
sie, byvoorbeeld kom m unikasie per 
telefoon en skriftelike kom m unika
sie soos m em o’s, in. Horisontale 
kommunikasie verwys na kom m u
nikasie tussen persone op dieselfde 
hiërargiese vlak in die organisasie 
(Nuyens, 1969:118). Kom m unika
sie op hierdie vlak vind plaas binne 
’n subeenheid van die organisasie, 
byvoorbeeld interpersoonlike kom 
munikasie, asook tussen subeen- 
hede van die organisasie, byvoor
beeld kommunikasie tussen die 
hartchirurgie-eenheid en die radio- 
terapie-eenheid. In die hospitaal 
dien geskrewe dokum ente, soos pa- 
siëntrekords, ook as instrum ente 
van kommunikasie.

Probleme betreffende kom m uni
kasie in die hospitaal, kom gewoon- 
lik in die vorm van uitlating, distor- 
sie en ook oorlading voor (Hall, 
1980:202,203), en is die gevolg van 
veranderings wat die boodskap 
ondergaan soos dit deur die kom- 
m u n ik as ie s is te em  b ew eeg . Soos 
later in hierdie artikel aangetoon 
word, kan dit stremming in die 
funksionering van personeellede in 
die organisasie teweegbring.

Die mens in die hospitaal- 
organisasie as burokrasie
Benewens die onderskeie struktu- 
rele aspekte van die hospitaal moet 
die individu as bekleër van ’n posi- 
sie in die hospitaal nooit uit die oog 
verloor word nie. Buiten die hiërar- 
giese opset, beklee individue posi- 
sies as staf- of lynfunksionarisse in 
professionele- of administratiewe 
poste. Die staf-lyn verhouding is 
reeds bespreek en die stremming 
wat daaruit voortspruit sal in die 
laaste deel van die artikel bespreek 
word. Addisioneel hiertoe, word 
die pasiënt as individu ook deur die 
staf-lyn verhouding geraak.

Die informele organisasie in 
die hospitaal as burokrasie
Van Rensburg (1975:151) definieer 
die informele organisasie as daardie 
netwerk van persoonlike en sosiale 
verhoudings wat nie deur die for- 
mele organisasie neergelê o f  voor- 
geskryf is nie en waaroor die organi
sasie gevolglik ook min beheer het.

Die informele organisasie in die 
hospitaal openbaar 'n  komplekse 
struktuur waarin veral drie interaf- 
hanklike kom ponente onderskei 
kan word, naamlik definitiewe sosi
ale groepe soos klieks en skinder- 
groepe, ’n informele kultuur wat

onder andere gedragskodes asook 
vooroordele, ideologieë, stereo- 
tipes en so m eer insluit, en laastens, 
’n netwerk van informele kommuni- 
kasiekanale bekend as die grape
vine waarvolgens gerugte, skinder- 
stories en inligting, wat vir die in
formele organisasie belangrik mag 
wees, oorgedra word.

M et die genoem de strukturele as
pekte van die hospitaal as ’n buro
krasie in ag genome moet voorts 
besin word oor hoe hierdie buro- 
k ra tie se  s tru k tu u r  s trem m in g e  
voortbring wat die funksionering 
van die individue in die organisasie
—  personeel sowel as pasiënte — 
beïnvloed.

STREMMINGE VOORT- 
VLOEIEND UIT DIE FORMELE 
OPSET VAN DIE HOSPITAAL 
AS BUROKRASIE 
Stremminge voortvloeiend uit 
die burokratiese struktuur 
van die hospitaal

In hierdie verband word veral aan 
aspekte soos aliënasie, depersonali- 
sasie en die burokratiese persoon- 
likheid gedink.

Aliënasie impliseer die verwyde- 
ring van die w erker vanaf die 
produk en middele van produksie, 
die afwesigheid van die beskouing 
van werk as ’n wyse van self-eks- 
pressie, asook ’n gevoel van isola- 
sie. Vanweë spesialisasie in veral 
die bedryf, is werkers nie in staat 
om hul eie bydrae tot die finale 
e in d p ro d u k  te  id e n tif is e e r  nie 
(Faunce, 1981:188).

Depersonalisasie verwys na kon- 
stante druk deur die burokrasie op 
die individu om metodies, nougeset 
en gedissiplineerd te wees en die 
vervanging van informele verhou
d ings d e u r  s tru k tu re e l-v e rp lig te  
verhoudings (M erton, 1968:253).

Die burokratiese persoonlikheid 
word volgens M erton (1968:254) 
deur ’n oorkonform iteit aan reels 
en regulasies gekenm erk asook rigi- 
diteit en ’n onverm oë om aanpas- 
sings te maak.

Aliënasie kom definitief in die 
hospitaalkonteks voor, en wel in 
twee verskillende vorms. Eerstens 
gee die m oderne medies-tegnolo- 
giese opset van die hospitaal, veral 
in die intensiewe verplegingseen- 
hede, daartoe aanleiding dat daar ’n 
afstand tussen die verpleegkundige 
en die pasiënt ontstaan deurdat die 
verpleegkundige oorafhanklik raak

van die masjien wat byvoorbeeld 
gebruik word om vitale tekens soos 
asemhaling, polsspoed, bloeddruk 
en hartklop van ’n akute siek pa- 
siënt te m onitor. Tweedens, en 
m eer volop, word afstand tussen 
verpleegkundige en pasiënt in die 
hospitaal teweeggebring deur die 
verm eerderde adm inistratiewe take 
wat deur die verpleegkundige verrig 
m oet word, soos die invul van be- 
stelvorms in triplikaat, die beant- 
woording van honderde telefoonop- 
roepe per dag, en vele ander as
pekte wat veroorsaak dat sy m inder 
tyd aan die werklike versorging van 
die pasiënt kan bestee. H ierdie toe- 
nem ende adm inistratiewe taakver- 
rigting kan wél by die verpleegkun
dige ’n oorbew ustheid van burokra
tiese reels en regulasies veroorsaak
—  'n oorbewustheid van red tape 
wat M erton (1968:254) illustreer as 
die “bureaucratic virtuoso, who 
never forgets a single rule binding 
his action and hence is unable to 
assist many o f  his clients or patients 
(vetdruk myne).

V erdere aspekte in die verpleeg- 
situasie wat as gevolg van die for- 
mele burokratiese prosedure voor- 
kom, is die neiging van verpleeg- 
kundiges om ’n pasiënt te reduseer 
tot ’n orgaan of ’n nom m er, soos 
deur byvoorbeeld te praat van die 
koronêr in bed 14, om spreektaal en 
kommunikasie tussen m ekaar te 
v e rg em ak lik  en  te  b e sp o e d ig . 
Rosenthal et al (1980:62) noem dit 
one m ethod o f  coping with stress . . . 
and the worker-client relationship in 
service occupations in general, is the 
use o f  client typologies by workers 
. . . they enable nurses to identify 
specific types o f  patients and then to 
orient their behaviour according to 
these classifications.

Van Rensburg (1975:148,149) 
identifiseer die ontstaan van die in
formele organisasie as ’n reaksie tot 
of teenvoeter vir die formele orga
nisasie. Die formele organisasie en 
formele burokratiese prosedure gee 
daartoe aanleiding dat persoonlike 
belange en behoeftes geïgnoreer 
word, persoonlike inisiatief ge- 
smoor en die persoonlikheid tot ’n 
blote nom m er of pos in die hiërar- 
giese leer degradeer word. Die in
formele organisasie ontstaan direk 
as gevolg van die form ele organisa
sie deurdat personeellede op so ’n 
wyse tot m ekaar en in werksituasies 
geplaas word dat dit persoonlike en 
sosiale verhoudinge vergemaklik en 
s t i m u l e e r  ( V a n  R e n s b u r g ,  
1975:152).
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Probleme betreffende die 
dubbele gesagstruktuur ver- 
bonde aan sekere posisies in 
die hospitaal as formele 
organisasie
Die problem e verbonde aan die 
dubbele gesagstruktuur van sekere 
posisies in die hospitaal, verwys na 
die posisies van die onderskeie p ro 
fessionele persone in die hiërargie 
van die hospitaal, veral die genees- 
here en geregistreerde verpleeg- 
kundiges. Beide hierdie kategorieë 
personeel is onderworpe aan reels 
en regulasies soos daargestel deur 
die burokratiese struktuur van die 
hospitaal, sowel as die onderskeie 
professionele etiese kodes aan hul 
professies verbonde. D it stel ’n 
dubbele gesagstruktuur daar wat 
botsende lojaliteite teweegbring en 
wrywing en konflik kan veroorsaak. 
Die geneesheer wil net die beste be- 
handeling vir sy pasiënt voorskryf 
en kan dit dan dikwels nie doen nie, 
om dat die hospitaalregulasies nie 
vir die aanhouding van byvoorbeeld 
spesifieke tipes medisynes in die 
hospitaalapteek voorsiening maak 
nie.

D ie verpleegkundige is aan die- 
selfde dilemma as die geneesheer 
blootgestel, in dié sin dat sy op- 
dragte vanuit verskeie oorde ont- 
vang, soos vanaf die suster, die ge
neesheer, die fisioterapeut en vele 
ander, en aan almal verantwoor- 
ding m oet doen. D an staan sy ook 
in diens van die lynorganisasie aan 
wie se reels en regulasies sy onder
worpe is, en, benewens die vooraf- 
gaande, staan sy onder beheer van 
’n professionele liggaam wat haar 
praktyk, handelinge en versuime 
beheer —  die S.A . Raad op V er
pleging. Van Rensburg (1975:146) 
verklaar dat die verpleegkundige as 
gevolg van die bogenoem de vasge- 
vang word in ’n rolkonflik wat direk 
uit die hospitaalstruktuur spruit in 
dié sin dat die verwagtinge van die 
staf- en lynorganisasie en haar eie 
professionele voorskrifte en ver- 
pligtinge nie ooreenstem  nie.

In dieselfde tran t as die boge
noem de word verwys na staf-lyn- 
konflik in die konteks van die hos
pitaal waar botsende belange sowel 
as ’n feitlik simbiotiese interafhank- 
likheid tussen die staf- en lynorgani
sasie van die hospitaal to t strem- 
ming en wrywing kan lei. D ie lynor
ganisasie, in die vorm  van die ad- 
m inistrasie, is daarop gemik om die 
doelstellings van die hospitaal te 
verwesenlik binne ’n realistiese 
minimum koste. A an die ander

kant wil die staforganisasie die 
doelstellings van die hospitaal as ge- 
sondheidsorganisasie verwesenlik 
deur die maksimum kwaliteit van 
sorg aan die pasiënt te verleen 
ongeag die koste, en neem  dikwels 
ook nog aan duur navorsingspro- 
jekte om genesingstegnieke te ver- 
beter deel. Hoewel beide die staf- 
en lynorganisasie dus daarna streef 
om die doelstellings van die hospi
taal as ’n gesondheidsorganisasie te 
verwesenlik, is daar wel botsende 
belange in die bereiking van hierdie 
doelstellings.

O p ’n ander vlak word konflik 
tussen doelstellings van die organi
sasie gei'dentifiseer w anneer die 
doelstellings van subgroeperinge in 
die organisasie van m ekaar verskil 
en die doeltreffendheid van die 
werkverrigtinge in die wiele ry. In 
hierdie verband word veral gedink 
aan die doelstellings van die infor- 
mele organisasie wat kan bots met 
dié van die lynorganisasie (Van 
Rensburg, 1975:156), asook onder- 
linge botsing tussen verskillende in- 
formele groeperinge. H ierdie kon- 
fliksituasie m oet versigtig hanteer 
word om dat dit kan deurfiltreer 
vanaf die uiteindelike doelstelling 
van die organisasie, naamlik die in- 
standhouding van die gesondheid 
van die individu in die gem eenskap, 
na die pasiënt in die konkrete hos- 
pitaalsituasie en die pasiënt daar- 
deur benadeel kan word.

Probleme betreffende koórdi- 
nasie in die hospitaal as for
mele organisasie
Volgens Van R ensburg (1975:148) 
is koordinasie een van die mees fun- 
dam entele problem e w aarm ee die 
groot m oderne hospitaal te doen 
kry. Die probleem  van koordinasie 
spruit direk uit die groot m ate van 
segm entasie, veral m eegebring deur 
toenem ende strukturele differensia- 
sie en funksionele spesialisasie, 
waar die hospitaal al hoe m eer in 
gespesialiseerde take of taakge- 
biede onderverdeel word, asook die 
verdeling van personeel in verskil
lende afdelings en departem ente. In 
die praktyk word dikwels gevind 
dat ’n pasiënt wat aan ’n siekte van 
een orgaan of sisteem ly, m et die 
aantasting van ’n ander orgaan of 
sisteem na ’n ander afdeling of selfs 
’n ander hospitaal oorgeplaas word 
en uiterste fragm entasie van sorg 
ervaar. Van R ensburg (1975:148) 
verwys ook in hierdie verband na 
ruim telike segregasie wat impliseer 
dat dele van dieselfde hospitaal oor

’n uitgestrekte gebied versprei is 
wat doeltreffende kom m unikasie 
strem en to t problem e m et betrek- 
king tot die koórdinering van 
werksaktiwiteit aanleiding gee.

Probleme betreffende kom
munikasie in die hospitaal as 
formele organisasie
Hall (1974:281) wys op enkele na- 
delige aspekte van die kommunika- 
sienetwerk in groot organisasies, en 
verklaar dat afwaartse kom m unika
sie, soos dit langs die kommunika- 
sielyne afbeweeg, m eer gedetail- 
leerd en spesifiek word, terwyl op- 
waartse kom m unikasie, soos dit op- 
beweeg m eer gekondenseerd en 
opsom m end word. Dit skep moont- 
likhede vir distorsie van bood- 
skappe, wat dan to t strem m ing in 
die organisasie kan lei. Distorsie 
verwys na die verandering wat ’n 
boodskap ondergaan terwyl dit 
d eu r d ie  k o m m u n ik a s ie n e tw e rk  
beweeg, en vind plaas om dat indivi- 
due selektief hoor. In die hospitaal 
gebeur dit dikwels dat distorsie van 
’n boodskap plaasvind as gevolg van 
telefoniese stoornisse en -geraas.

Uitlating van belangrike dele van 
’n boodskap kan ook weens oorla- 
ding van die kom m unikasienetwerk 
plaasvind, w aartydens die individu 
wat die boodskap ontvang nie die 
totale inhoud van die boodskap ver- 
staan nie en net die dele wat hy wél 
verstaan oordra. Dit kan in die hos- 
pitaalsituasie baie maklik gebeur, 
soos w anneer ’n junior studentver- 
pleegkundige ’n telefoniese bood
skap wat ingewikkelde pasiëntsorg- 
m aatreëls insluit aan die geregis
tre e rd e  v e rp le e g k u n d ig e  m o et 
oordra.

Rushing (1969:434) in L itterer 
wys daarop dat soos die grootte van 
die organisasie toeneem , die di- 
rekte persoonlike kontak tussen 
lede van die organisasie afneem , 
wat op sy beurt weer tot kommuni- 
kasie-ineenstortings aanleiding gee. 
G e k o d if is e e rd e  s ta n d a a rd p ro s e -  
dures wat in die topstrukture van 
die hiërargie ontstaan, bevat inlig- 
ting en boodskappe op grond w aar
van besluite in die organisasie 
voortdurend geneem  word. Dit gee 
dan aanleiding to t kommu- 
nikasieproblem e in die organi
sasie in dié opsig dat hierdie in- 
ligting en boodskappe dikwels deur 
verskillende persone op verskil
lende wyses gei'nterpreteer word. In 
die hospitaal kom hierdie verskyn- 
sel dikwels voor by die inhoud van 
tegniese boodskappe oor pasiënt-
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sorg asook die inhoud van beleids- 
dokum ente wat in hoë, dikwels on- 
verstaanbare taal geskryf is en deur 
p e rso n e e l g e ïn te rp re te e r  m o et 
word.

Stremminge ervaar deur die 
pasiënt
Die pasiënt word gesien as die per- 
soon waarom alle aktiwiteite in die 
hospitaal gesentreer word. Tydens 
die hospitaliseringsproses ervaar 
die pasiënt onder andere sekere be- 
handelingsprosesse wat nadelig op 
hom kan inwerk en wat dikwels 
deur die formele strukturele opset 
van die hospitaal vererger word.

Die invloed van die medies- 
hiërargiese gesagstruktuur
W anneer hy in die hospitaal opge- 
neem word, word die pasiënt ont- 
wortel uit sy huislike omgewing en 
sy beroepsfeer en verkeer hy in om-

standighede waar beperkings soms 
selfs geplaas word op die aantal 
kere en tye w anneer hy besoek van 
sy familie en betekenisvolle andere 
mag ontvang. Die personeel in die 
hospitaal staan affektief-neutraal 
teenoor hom , hy is in elke situasie 
aan reels en regulasies blootgetel, 
en daar word van hom verwag om 
in ’n baie kort tydjie by hierdie 
vreem de om standighede aan te pas 
(Van Rensburg, 1975:158). Ten 
Have (1979:24) wys op die beteke- 
nis daarvan vir die pasiënt om alle 
aktiwiteite gedurende die dag in 
dieselfde ruim te uit te voer in die 
onmiddellike nabyheid van ander 
wat op presies dieselfde wyse as die 
pasiënt behandel word.

Soos tevore op gewys, word die 
pasiënt van die verpleegpersoneel 
gealiëneer deur masjientegnologie, 
byvoorbeeld in intensiewe eenhede, 
en ook deur ’n toenam e in die adm i
nistratiewe take van verpleeg
p e r s o n e e l  ( V a n  R e n s b u r g  
1975:160,161). Die afstand tussen 
die pasiënt en die m ediese perso
neel is nog groter om dat die genees- 
heer vir ’n baie kort tydjie tydens ’n 
saalrondte fisies in die afdeling is en 
dan dikwels van ander personeel 
soos die afdelingsuster of ander ge- 
neeshere vergesel is. D ie geleent- 
heid vir ’n private gesprek, tensy 
die pasiënt blatant daarvoor vra, is 
m aar skraal. D ie pasiënt is dus feit- 
lik totaal aan hom self oorgelaat en 
het die m eeste persoonlike kontak 
met baie junior verpleegpersoneel 
soos studentverpleegkundiges wat 
byvoorbeeld sekere terapeutiese

prosedures op hom moet uitvoer, 
soos die hernuwing van ’n verband 
o f i e ts  d e r g e l ik s .  R o s e n h a h n  
(1978:300) in Schwartz verklaar as 
volg: Eye contact and verbal contact 
reflect concern and individuation: 
their absence, avoidance and deper
sonalization. Hy beskryf die pasiënt 
as m agteloos, en verwys in hierdie 
verband veral na die psigiatriese pa- 
siënt.

Parsons (1979:25) in Ten Have 
identifiseer die rol van die genees- 
heer teenoor die pasiënt as affek- 
tief-neutraal, funksioneel-spesifiek 
en kollektief-gerig. Hierdie stan- 
daardgedrag teenoor die pasiënt ak- 
sentueer die hulpbehoew endheid 
van die pasiënt.

Assimilasie van die pasiënt 
tot die organisatoriese proses
Tydens sy verblyf in die hospitaal 
word daar subtiel druk op die indi- 
vidu uitgeoefen om saam te smelt 
met die hospitaalomgewing en -pro- 
sedures. Sou ’n pasiënt byvoorbeeld 
in ’n m otorongeluk betrokke raak 
en in die hospitaal opgeneem  word, 
sal am ptelike hospitaalnagklere aan 
hom uitgereik word, sy mobiliteit
— waarskynlik as gevolg van sy be- 
serings —  beperk word, en die be- 
sittings wat hy by hom gehad het 
ten tye van opnam e, in veilige be
waring geplaas word om diefstal te 
voorkom. Coe (1975:186) in Jones 
noem dit stripping w a t . . . results in 
‘every d is tin c tly  p erso n a lis in g  
symbol, material or otherwise . . . 
(being) . . . taken away, thus reduc
ing the patient to the status o f  just 
one o f  many.

V erder is die pasiënt redelik hul- 
peloos en baie afhanklik van die 
verpleegpersoneel, en verkeer hy 
saam m et ander met ’n soortgelyke 
lot. D aar is dus ’n gebrek aan pri- 
vaatheid en, m et die spesialisasie- 
aspek in hospitale vandag, is die 
m oontlikheid dat sy mede-pasiënte 
aan dieselfde siektetoestand as hy 
ly, baie groot. Coe (1978:336) iden
tifiseer vier wyses waarop pasiënte 
by d ie  h o s p i t a l i s e r in g s p r o s e s  
aanpas:
— fisiese of psigologiese onttrek- 

king, waartydens die pasiënt nie 
op fisiese of psigologiese stimuli 
vanuit sy omgewing reageer nie, 
byvoorbeeld deur sy kop weg te 
draai w anneer verpleegperso
neel poog om met hom te kom- 
m unikeer

—  agressie, wat gewoonlik geopen- 
baar word deur weerstand teen

die reels en regulasies waaraan 
die pasiënt onderworpe is. Dit 
kan die ignorering van die ge- 
neesheer se bevele meebring, 
byvoorbeeld deur op te staan 
w anneer die geneesheer dit ver- 
bied, of die vorm aanneem  van 
weiering om medikasie in te 
neem

—  integrasie tot die groep en insti- 
tusionele aktiw iteite, wat veral 
voorkom  by chroniese, langter- 
myn siek pasiënte wat ’n groeps- 
identiteit en nuwe patrone van 
sosiale interaksie aanneem  en 
nuwe definisies aan hul situasies 
gee

— aanvaarding van hul situasie, 
wat ’n positiewe effek kan hê op 
kortterm ynpasiënte deur hul 
verlore status as onafhanklike 
individue aan hulle terug te 
besorg, en ’n negatiewe effek op 
la n g te rm y n p a s ië n te  kan  hê 
deurdat dit aanleiding kan gee 
tot hospitalisme, waartydens die 
pasiënt so afhanklik van die hos
pitaalomgewing raak dat hy glad 
nie weer in die buitewêreld kan 
aanpas nie.

D aar m oet wel op gelet word dat 
hierdie aanpassingsmeganismes, 
veral die laaste twee, m eestal ter 
sprake kom in die psigiatriese hos
pitaal en by pasiënte wat vir lang 
tydperke gehospitaliseer word.

Die invloed van sekere aktiwi
teite in die hospitaal op die 
pasiënt
Soos reeds gemeld word die pasiënt 
gealiëneer deur prosedures wat hul 
oorsprong in die burokratiese stel- 
sel het, asook die feit dat adminis
tratiew e take van verpleegperso
neel toeneem . M asjiengerigtheid by 
verpleegpersoneel dra ook tot hier
die aliënasie waaraan die pasiënt 
blootgestel is by. Die affektief-neu- 
traliteit en kategorisering deur ge- 
neeshere en verpleegpersoneel dra 
ook daartoe by dat die pasiënt ge- 
ïsoleer begin voel in die hospitaalsi- 
tuasie.

Sekere prosedures en terapeu
tiese ingrepe wat noodwendig op 
die pasiënt uitgevoer word weens 
die aard van sy siekte dra egter 
verder to t die pasiënt se traum a- 
tiese ervaring in die hospitaal by. 
K utner (1972: 389) in Jaco verklaar 
dat chirurgie die liggaam se outono- 
mie bedreig, die pasiënt onveilig 
laat voel om dat sy lewe van die be- 
kwaamheid van die narkotiseur 
afhang daar narkose op sigself 
lewensgevaarlik is, en soms moet
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die pasiënt ’n ledem aat of orgaan 
prysgee. V erder gaan fisiese pyn en 
ongemak m et chirurgie gepaard. 
K utner (1972:389,390) in Jaco gaan 
voort deur te verklaar dat die hospi- 
taalomgewing distorsie in die ver
houdings tussen die pasiënt en lede 
van d ie h o sp ita a lp e rs o n e e l te- 
weegbring, en verwys na die ver- 
korte tyd beskikbaar tussen die 
mees betekenisvolle persone vir die 
pasiënt in die hospitaalmilieu, 
naamlik die verpleegpersoneel en 
geneeshere. H ierop is vantevore 
gewys. Addisioneel hiertoe kom die 
verskynsel van geheim houding van 
die pasiënt se diagnose dikwels voor
—  moet die pasiënt bewus wees van 
sy diagnose of nié? H ierdie etiese 
vraagstuk kom veral by pasiënte 
wat aan term inale siektes ly voor. 
D aar bestaan ’n traagheid by 
geneeshere om die pasiënt se diag
nose aan hom te openbaar. Kutner 
stel dit so: Thus, evasions, partial 
explanations, hedging and white lies 
are part o f  the daily interaction with 
patients. R osenthal et al 
(1980:62,63) wys op etikettering 
van pasiënte deur verpleegkundige 
personeel en beskryf dit as 'n 
m etode om spanning en konflik in 
die verpleegkundige-pasiënt-ver- 
houding te hanteer. Die outeur 
gaan voort om vyf dimensies onder- 
liggend aan die gebruik van pasiënt- 
tipologieë te identifiseer: facilita
tion o f  work, control, gain, danger, 
and moral acceptability. Die begin- 
sel mees toepaslik op pasiënte in die 
hospitaal is that good clients are those 
who facilitate or contribute to work
ers’ efficiency and  bad clients are 
those who hinder or cause problems 
fo r  the workers. M ediese of leke- 
etikette kan gebruik word om pa- 
siënte mee te kategoriseer.

Rosental et al (1980:64) gaan 
voort deur tot die gevolgtrekking te 
kom dat individuals thus come to be 
perceived as types rather than as 
unique persons. E tikettering gee 
aan hospitaalpersoneel emosionele 
en morele im muniteit of vermin- 
derde betrokkenheid aldus Goff- 
man. Illich (1977:175) sluit hierby 
aan: language is taken over by the 
doctors: the sick person is deprived 
o f  m e a n i n g f u l  w o r d s  f o r  hi s  
anguish, which is thus further in

creased by linguistic mystification —  
Illich noem dit die gebruik van sci
entific slang, en verklaar dat die ge
bruik hiervan ook dui op die use o f  
a special language o f  an elite profes
sion. (Illich, 1977:176)

Stremminge voortvloeiend uit 
die tegnologie in die hospitaal
Die aliënerende aspek van die mas- 
jien ten opsigte van die pasiënt is 
reeds bespreek en daar is reeds 
gewys op die depersonaliserende en 
dehum aniserende effek daarvan op 
die pasiënt. Dit vind veral in inten- 
siewe eenhede plaas en word ook 
gevind by hoogs gesofistikeerde 
prosedures, meesal van baie waarde 
met diagnose van siektetoestande, 
soos hartkateterisasie, radium tera- 
p ie , s o n a ro n d e rs o e k e  en  vele 
ander. Volgens Ellul (1964:384) 
maak die tegnologie sy grootste 
bydrae in die chirurgie en die medi- 
syne. Kotzé (1979:57) verklaar . . . 
in die moderne situasie word die inti- 
miteit van vertrouende intermenslike 
kontak toenemend vervang met die 
ondersoek met moderne apparaat en 
onder ’n elektroniese m ikroskoop in 
die moderne laboratorium wat die 
afstand tussen geneesheer en pasiënt 
en tussen verpleegster en pasiënt ’n 
fisiese werklikheid maak. Faunce 
(1981:205,206) identifiseer die teg
nologie as een van die prom inentste 
kenm erke van ’n post-industriële 
samelewing. Stanley (1978:58,59) 
kom tot die gevolgtrekking dat die 
tegnologie gebruik word om die 
mens se m enswaardigheid te mani- 
puleer.

SAMEVATTING
Daar is in hierdie artikel gekyk na 
’n verskeidenheid van aspekte wat 
met burokratisering in die konteks 
van die hospitaal verband hou. 
D aar is gekyk na die historiese ont- 
wikkeling van die burokratisering 
van die hospitaal, die burokrasie en 
sy kenm erke en die burokratisering 
van die hospitaal is in verdere detail 
toegelig. Laastens is stremmings- 
punte wat deur die burokratiese 
struktuur van die hospitaal voort- 
gebring word bespreek, en is na 
verskeie problem e op alle vlakke in 
die hospitaal gekyk, onder andere

problem e vanuit die gesagstruktuur 
van die hospitaal as ’n burokrasie, 
problem e vanuit die koordinasie- 
aspek in die hospitaal, problem e 
betreffende kom m unikasie in die 
hospitaal, die invloed van die bu
rokratiese struktuur op die pasiënt, 
en stremminge veroorsaak deur die 
toenem ende gebruik van tegnolo- 
giese apparaat in die behandeling 
van die pasiënt in die hospitaal.

Die m ediese tegnologie, hoewel 
meesal negatief beskou in die kon
teks van pasiënt-aliënasie, neem tóg 
'n belangrike plek in die behande- 
lingsregime van die pasiënt in. Dit 
moet egter deur verpleegkundige- 
en mediese persone vermenslik 
word, en ’n sensitiwiteit vir hierdie 
aspek moet in die verpleeg- en m e
diese praktyk gekweek word sodat 
die m enswaardigheid van die pa- 
siënt-in-totaliteit nie geskend word 
nie.
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