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AMENVATTING

Deze scriptie vormt een etnografische beschrijving van de lokaalspecifieke verpleegkundige praktijk in het

Deborah Retief Memorial ziekenhuis in Botswana. De data waarop deze scriptie is gebaseerd heb ik verkregen
door paticiperende observatie in het DRM ziekenhuis en interviews met de verpleegkundigen tijdens mijn
veldwerk dat tussen maart en juli 2009 heeft plaatsgevonden. In Botswana worden vanuit de samenleving en de
politiek veel klachten gehoord over het gedrag van verpleegkundigen. De vragen die ik in deze scriptie heb
proberen te beantwoorden richten zich op deze klachten: Hoe kunnen de klachten over verpleegkundigen in de
Botswaanse samenleving verklaard worden vanuit de dagelijkse verpleegkundige praktijk zoals deze ervaren
wordt door de verpleegkundigen? Hoe valt het negatieve vertoog dat bestaat over verpleegkundigen te verklaren
wanneer men hiernaar kijkt vanuit het perspectief van de verpleegkundigen zelf? Door gebruik te maken van het
theoretische kader van het multilevel perspectief (Van der Geest, Speckmann en Streefland 1990) en de ideeén
van de Critical Medical Anthropology plaats ik de lokale verpleegkundige praktijk in de grotere culturele, sociale,
politieke, economische en historische context van het land.

In het publieke debat in Botswana bestaat een tweezijdig beeld over de verpleegkundige professie.
Enerzijds worden verpleegkundigen gezien als hardwerkende, verantwoordelijke en altruistische personen die een
positieve bijdrage leveren aan de algemene gezondheidsstatus van de bevolking. Dit beeld is ingegeven door de
internationale ideeén en waarden over de verpleegkundige professie. Anderzijds bestaat er in het publieke debat
een zeer negatief beeld over verpleegkundigen: verpleegkundigen zouden een negatieve houding hebben ten
aanzien van patiénten en onbeleefd en ongeinteresseerd gedrag vertonen. Dit negatieve vertoog in de samenleving
wordt veroorzaakt doordat de verpleegkundigen in de ziekenhuizen niet altijd voldoen aan de verwachtingen van
de verpleegkundige zorg die vanuit het internationale positieve vertoog geschept worden.

De verpleegkundigen zelf zijn zich bewust van het negatieve vertoog dat over hun professie heerst in de
samenleving. Zelf ervaren zij een soortgelijke kloof tussen de verwachtingen van de verpleegkundige professie
(wederom gebaseerd op de westerse theorieén en waarden van verpleegkunde) en de manier waarop zij deze
professie uitvoeren in het ziekenhuis. De verpleegkundigen verklaren dit door te wijzen op de ongunstige
omstandigheden waarin zij hun werk uitvoeren. In het ziekenhuis hebben zij te maken met grote tekorten aan
materialen en middelen en ervaren zij gebrek aan personeel en tijd. De ervaring van de verpleegkundigen is dat zij
hierdoor in hun dagelijks werk constant moeten ‘improviseren’ om ondanks de omstandigheden goede
verpleegkundige zorg te kunnen verlenen. In combinatie met de ontevredenheid over de arbeidsvoorwaarden —
salaris, uitbreiding van taken, het ontbreken van accommodatie, mogelijkheden voor persoonlijke ontwikkeling en
ook het plaatsingssysteem van de overheid- zorgt dit bij de verpleegkundigen voor een algemene lage
tevredenheid met het werk. Deze negatieve werkhouding zou van invloed kunnen zijn op de manier waarop de
verpleegkundigen de patiénten behandelen.

Een aanvullende verklaring voor het gedrag van verpleegkundigen wordt gegeven door inzicht te geven in
de processen die er binnen een bureaucratische organisatie voor kunnen zorgen dat de mensen die onderdeel
uitmaken van deze organisatie zich niet volledig verantwoordelijk voelen voor hun eigen handelen. In deze scriptie
probeer ik met behulp van de theorieén van Herzfeld (1992) aannemelijk te maken dat het gedrag van
verpleegkundigen gedeeltelijk te verklaren valt vanuit deze processen. De bureaucratische en hiérarchische
structuur van de organisatie van het ziekenhuis veroorzaken bij de verpleegkundigen een gevoel van
machteloosheid ten aanzien van de context waarin zij werken en ten aanzien van het management en beleid en
geven hen een mogelijkheid zich niet volledig verantwoordelijk te voelen voor hun eigen gedrag. Hierdoor ontstaat

in het dagelijks werk een gevoel van onverschilligheid ten aanzien van de patiénen die zij verzorgen.



NGLISH ABSTRACT

This master thesis is an ethnographic account of the locally specific practice of nursing in the Deborah Retief Memorial Hospital
in Botswana. I have gathered the data on which the thesis is based through participant observation and interviews during my
fieldwork in DRM Hospital between March and July 2009. In Botswana, like in other African countries, complaints about the
behavior of public health care nurses are commonly expressed within society, politics and media. The questions I tried to answer
in this thesis focus on these complaints: How can the complaints about the behavior of nurses in the public health care system of
Botswana be explained by looking at the daily nursing practice as experienced by the nurses themselves? How can we
understand and explain the negative discourse on nurses when we look at the nursing practice from the nurses’ perspective? By
using the theoretical orientation of the multilevel perspective and the ideas of the Critical Medical Anthropology I will place the
locally specific nursing practice in the wider cultural, social, political, economic and historic context of the country.

In the public debate in Botswana a two sided image of the nursing profession can be distinguished. On the one hand
nurses are being perceived as hardworking, responsible and altruistic individuals who contribute positively to the nation’s well-
being. This image is being informed by international ideas and values about the nursing profession. On the other hand a very
negative image of nurses exists in the public debate: nurses are said to have a negative attitude towards patients and to display
rude and disinterested behavior. This negative discourse about nurses is caused by the fact that the nurses in the public health
facilities do not always meet the expectations of the professional nursing care that are set by the international positive discourse
and nursing standards.

The nurses themselves are well aware of the poor image of their profession in society. The nurses of DRM Hospital say
to experience a similar gap between personal expectations of the nursing profession (also based on western theories and values
of nursing) and the way they practice the profession in the hospital. The nurses’ account for this by pointing out that the
conditions under which they work are suboptimal. In the hospital where they are working they have to deal with shortages in
material and supplies and they encounter challenges because of the lack of time and personnel. The experience of the nurses is
that they have to improvise in carrying out their daily work to be able to fulfill the duties of their job. According to the nurses
this improvising sometimes means to compromise the patient care. Combined with low job satisfaction — caused by low salaries,
extended responsibilities and tasks, lack of accommodation and self-development possibilities and the allocation system of the
government- this negative attitude towards the job could be of influence on the way the nurses treat the patients in the health
facility.

A further explanation for the behavior and attitude of the nurses is being given by looking at the processes at work
within a bureaucratically organized organization that could cause the individuals working within such an organization not to feel
entirely responsible for their own actions. In this thesis I try to show with the help of the theories of Herzfeld (1992) that the
behavior of nurses is partly explainable by looking at these processes. The bureaucratic and hierarchical structure of the
organization of the hospital cause a sense of powerlessness with the nurses regarding the conditions under which they work and
regarding the management and policy. This feeling of powerlessness gives them the possibility to not completely feel responsible
for their own behavior and actions and causes a feeling of indifference amongst the nurses towards the patients that they take
care of.

In this thesis it will become clear that the complaints of the Botswana public about the misbehavior of nurses has to be
seen in the light of all these different aspects and that all these developments on different levels of social organization have to be

taken into account to be able to understand the daily nursing practice in a public health care setting in Botswana.



OORD VAN DANK

Het bedenken, opzetten, organiseren en uitvoeren van antropologisch veldwerk en het schrijven van
een scriptie waarin de verzamelde data verbonden worden met theoretische en methodologische
perspectieven en inzichten. Vanaf het eerste college dat ik zeven jaar geleden volgde bij de
bacheloropleiding Antropologie aan de UvA is dit mijn doel geweest. En nu is mijn scriptie af! Het is
me gelukt! Perfectionistisch en zelfkritisch als ik ben weet ik dat ik straks, als ik deze scriptie heb
geprint en ingeleverd, weer ga twijfelen of het wel genoeg is. Heb ik wel alles uit mijn data gehaald wat
er in zit? Had ik tijdens mijn veldwerk niet meer aandacht moeten besteden aan dit onderwerp? Had ik
dat niet anders moeten zeggen in mijn scriptie? Daarom probeer ik mezelf nu te overtuigen van de

woorden van Gellner en Hirsch:

Intrinsic to this [of writing it up] is the issue of closure: all understandings are partial but once
this is recognized it is then appropriate to write as if one has achieved a relatively complete
understanding of the themes and materials to hand. These may be superseded by subsequent
research, but for the particular moment of description and interpretation, it is useful to image
one has captured the (partial) truths. In short, although a textual entity has been created, one
has, more importantly, produced an approximate representation of the way people present and

live their lives (Gellner & Hirsch 2001: 11).

Closure. Na zeven maanden van worstelen met data, literatuur, theorieén, discipline, stress en
woorden ben ik daar wel aan toe. Dus dit is het. Dit is mijn masterscriptie.

Er zijn heel veel mensen die ik wil bedanken voor de steun, hulp, kritische blik, aanmoediging
en het vertrouwen dat zij mij gegeven hebben tijdens mijn veldwerk en het schrijfproces. Ik wil mijn
begeleidster Trudie bedanken voor de betrokkenheid en het enthousiasme waarmee zij mij
aanmoedigde en gestimuleerd heeft om steeds een stapje verder te denken en te schrijven. Mijn
onderzoek zou niet mogelijk zijn geweest zonder de hulp van Dr. Oynach, die mij toestemming gaf zijn
hele ziekenhuis uit te pluizen en mij bovendien hielp Immigration ervan te overtuigen dat ik meer tijd
nodig had in Botswana. Ik ben de verpleegkundigen van het DRM ziekenhuis in Mochudi heel veel
dank verschuldigd voor de warme en geinteresseerde manier waarop zij mij hebben toegelaten in hun
levens. In het bijzonder mijn vriendin Mimi en de altijd enthousiaste Stan, Isaac en Ben! Tisja en Sara
hebben mijn veldwerk tot een gezellige en geweldige ervaring gemaakt door een thuis te creéren en
frustraties, spanningen en blijheid met mij te delen. Greetje hielp mij waar ze kon en maakte mij weer
enthousiast over mijn onderzoek wanneer ik het zelf even niet meer wist. Gerald, thank you for making
me feel, focus and trust. Lieve, dank je wel dat je er bent- altijd, hoe dan ook! Diwy, die op afstand
heeft gecoacht en de bergen met me beklom. Ilja ben ik dank verschuldigd voor de onvergetelijke
ervaringen in Alexandra, Botswana en het Bushuis en voor hoe deze scriptie eruit ziet. Anna, Daan,
Petra, Titia en al die anderen die mijn gezeur nooit zat raakten en er altijd voor me zijn. Fausto, Rosa,
Laura en Mila, de beste broer, zusjes en het mooiste nichtje! En natuurlijk papa en mama, die mij

altijd hun oneindige en grenzeloze liefde en vertrouwen laten zien en voelen.

Amsterdam, 6 april 2010
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PROLOOG- EEN DAG OP DE MALE MEDICAL WARD*

30 Start van de morning shift

Het ziekenhuis ligt tegen de helling van de heuvel aan tegenover mijn huis. Een paar

minuten voor half acht trek ik de voordeur achter mij dicht en steek ik het grasveld over

richting de ziekenhuispoort. Ik hoef maar honderd meter te lopen, maar word steeds door
allerlei mensen begroet en toegeroepen. Ik ben dan ook een behoorlijk opvallende verschijning: een
blank meisje in een hagelwit verpleegsters uniform van het Academisch Medisch Centrum (AMC) in
Amsterdam. De zon heeft deze nazomerochtend in mei al verwarmd en staat boven de groene heuvels
in een strakblauwe lucht. De enthousiaste kreten van de voetballende kinderen en de rinkelende bellen
van de voorbijschuifelende koeien galmen na tussen de heuvels. Bij de ingang van het Deborah Retief
Memorial ziekenhuis zitten zoals elke dag de vrouwen achter hun kleine tafeltjes met daarop hun
koopwaar uitgestald: snoepjes, airtime? kaarten, sinaasappels en bananen. Ze zwaaien vriendelijk naar
me en grinniken wanneer ik hun groet beantwoord met het gebruikelijke ‘Dumela bomma!’s.

Ik haast me over het ziekenhuisterrein de heuvel op in de richting van het gele gebouw waar de
Male Medical Ward in huist. Wanneer ik op het steilste stuk van het terrein aankom maak ik grote
passen om snel naar boven te komen. Een verpleegkundige komt me tegemoet lopen. Ze begroet me en
zegt dan: ‘Eish!4 How do you guys do that? Don’t you get tired? You are walking so fast! I can’t walk
this fast when it’s hot like this, eish!” Omdat ik niet weet hoe ik hier op moet reageren lach ik als
respons maar wat en groet terug.

Om precies half acht kom ik de Duty Rooms5 van Male Medical Ward binnenlopen. Zes
verpleegkundigen in witte uniformen hebben zich hier voor de ochtend overdracht verzameld en zitten
om het kleine tafeltje heen. Eén van de verpleegkundigen uit de nachtdienst is al naar huis gegaan. Het
werd niet nodig bevonden dat allebei de verpleegkundigen zouden blijven voor de overdracht. De
andere vier verpleegkundigen zijn net begonnen met hun dienst, die tot half vijf die middag zal duren.
‘Okay, let’s start the report’ zegt één van de verpleegkundigen plotseling. Het geklets in Setswana

verstomt en Reneilwe,® de nurse manager” van die dag, opent de lichtgroene papieren map van de

! De medical ward is de algemene afdeling waar patiénten met verschillende aandoeningen opgenomen
worden. In het DRM ziekenhuis is een aparte afdeling voor vrouwen en mannen. In hoofdstuk 1 van deze
scriptie wordt een beschrijving gegeven van het ziekenhuis en haar verschillende afdelingen.
2 Beltegoed voor mobiele telefoon
3 Letterlijke vertaling: ‘Goedemorgen vrouwen’
4 Een uitroep van ongeloof, verbazing en-of ergernis die oorspronkelijk uit Zuid-Afrika komt, maar in Botswana-
en andere landen in zuidelijk Afrika- ook veel gebruikt wordt.
5 |k kies er voor om in deze scriptie enkele Engelse termen te gebruiken omdat het gaat om termen die moeilijk
duidelijk en kort zijn te vertalen in het Nederlands
6 Om de privacy van mijn informanten enigszins te beschermen heb ik ervoor gekozen om hen allemaal een
andere naam te geven in deze scriptie.
7 Elke dag wordt een verpleegkundige aangewezen als nurse manager. Hij of zij codrdineert die dag het werk
van de verpleegkundigen en rapporteert naar het afdelingshoofd, de head nurse.
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patiént in bed 1. Razendsnel en binnensmonds mompelend wordt de status van elke patiént
besproken. In de dossiers staat over elke patiént volgens de SOAP-methode8 een korte samenvatting
van de laatste momenten dat een verpleegkundige bij hen is geweest. De nurse manager werkt de 18
patiénten die deze ochtend op de twee verschillende zalen van de afdeling liggen met een snel tempo
door. De andere aanwezigen luisteren, en pakken de dossiers van de nurse manager aan wanneer zij
klaar is. Wanneer alle patiénten besproken zijn staat Reneilwe met een zucht op van haar stoel en zegt:
‘Let’s go and see the patients’. Onder het nodige zuchten en steunen staan ook de andere
verpleegkundigen op en lopen ze langzaam achter de nurse manager aan naar de eerste zaal aan de

linkerkant van de Duty Room.

30 Wachten op de dokter

Na een vliegensvlug rondje door de twee zaaltjes en de kleine ruimte die dienst doet als

Emergency Ward voor de patiénten die intensieve zorg nodig hebben, vertrekt de

verpleegkundige die de nachtdienst heeft gedraaid. Met een doekje dat bijna uit elkaar
valt maakt één van de verpleegkundigen de nachtkastjes en bedranden op de zalen schoon. Ik help
haar, terwijl ik korte gesprekjes voer met de patiénten in de bedden. De patiénten dragen de pyjama’s
die door het ziekenhuis worden gedistribueerd. Ze zijn lichtgeel en bedrukt met pinguins. De magere
mannen krijgen er een kinderlijke uitstraling door.

In de Duty Room zitten de vier verpleegkundigen die dienst hebben inmiddels allemaal op één
van de stoelen of bankjes. Er wordt luid gepraat in Setswana en veel gelachen, terwijl iedereen bladert
in de patiéntendossiers van de patiénten die hen zojuist voor die dag zijn toegewezen door de nurse
manager. Twee verpleegkundigen houden in hun andere hand hun mobiele telefoon waarop zij
onophoudelijk kijken en beltonen of muziekjes afspelen. Zoals elke dag is tijdens het zitten en wachten
in de Duty Room het grote vel papier met daarop het ‘Duty Rosta’ het middelpunt van gesprek en
aandacht. Steeds weer wordt het rooster doorgegeven, worden er diensten besproken en voeren de
verpleegkundigen gesprekjes in Setswana, met tussendoor af en toe een woord in het Engels, over wie
welke dienst draait en over hoe vervelend het is om de nachtdiensten ingeroosterd te staan.

Terwijl twee verpleegkundigen blijven zitten in de Duty Room lopen de twee anderen naar de
patiénten die vandaag onder hun verantwoordelijkheid vallen. Het wachten op de dokter is begonnen,
en de verpleegkundigen vullen deze tijd allemaal op hun eigen manier. Elke ochtend, na de morning

meeting met alle dokters en head nurses van het ziekenhuis komt één van de dokters werkzaam in het

8 De SOAP-methode is de verpleegkundige beoordeling methode die in het DRM ziekenhuis gebruikt wordt om
het ‘nursing plan’ op te stellen voor elke patiént. S staat voor Subjective information (een korte beschrijving van
hoe de patiént zich zelf zegt te voelen) De O staat voor Objective information (een beschrijving van de
‘objectieve’ of medische staat van de patiént en de professionele observatie hiervan, met hier bijvoorbeeld
bloeddruk, suikergehalte en andere metingen). De A staat voor Assessment (een omschrijving van de conclusies
die de verpleegkundige getrokken heeft uit de subjectieve en objectieve data. Dit kan variéren van een
opmerking over de oorzaak van de conditie van de patiént tot een aantekening over hoe de patiént reageert op
de behandeling en zijn of haar deelname in de voorgeschreven zorg). Ten slotte staat de P voor Plan, een
‘nursing care plan’. Dit kan variéren van een kort, ‘turn every hour and assist with feeding’ tot een
uitgebreidere beschrijving van de acties die moeten worden ondernomen om de patiént te verzorgen.
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ziekenhuis naar de afdeling om alle patiénten te bekijken en onderzoeken. Hij of zij9 moet de diagnoses
stellen, de medicijnen voorschrijven en bepalen wat er verder met de patiént moet gebeuren. Soms
loopt de ochtendbespreking van de artsen uit en is de dokter pas laat op de afdeling. De
verpleegkundigen laten vaak merken hoe vervelend ze het vinden dat ze nooit weten hoe laat de dokter
zal verschijnen voor de ronde.

Voordat de dokter komt moeten zij de patiénten hebben beoordeeld en moeten de belangrijke
zaken, zoals de vitale functies’® en de eventuele resultaten van bloedonderzoek of rontgenfoto’s
allemaal in het patiéntendossier opgenomen zijn. Natuurlijk gaan ook de dagelijkse verzorgingstaken
gewoon door, zoals het uitdelen van het ontbijt —een bord sour porridge met soms wat melk- en als er
tijd voor is het assisteren bij het voeden en het wassen of omdraaien van patiénten, of het behandelen
van doorligwonden. Van de patiénten die rechtop kunnen zitten wordt verwacht dat zij zelf eten.
Wanneer een patiént bij het eten hulp nodig heeft doet een verpleegkundige dit, of één van de hospital
orderliest, die ook het eten uitdelen en veel van de schoonmaaktaken op zich nemen. De medicijnen
moeten elke ochtend om negen uur worden uitgedeeld, maar er wordt ook van de verpleegkundigen
verwacht dat ze aanwezig zijn als de dokter tijdens de ronde zijn of haar patiénten van die dag bezoekt.
De verpleegkundigen zeggen het lastig en stressvol te vinden om al deze zaken uit te voeren en te
plannen, terwijl ze nooit precies weten waar ze rekening mee moeten houden. Hoe laat komt de
dokter? Komt dezelfde dokter als gisteren, zodat de ronde vrij snel kan gaan omdat de dokter de

patiénten al kent? Of krijgt de afdeling vandaag ineens weer een andere dokter?

30 Doktersronde met Dokter Adoyo

Rond half tien komt die ochtend Dokter Adoyo de afdeling opwandelen in zijn lange witte
doktersjas die opbolt over zijn flinke buik. Om zijn nek hangt een stethoscoop. De dokter
heeft deze week de Male Medical Ward toegewezen gekregen en doet hier elke ochtend
zijn ronde. Na een vriendelijke begroeting van alle verpleegkundigen in de Duty Room verzoekt Dokter
Adoyo met barse stem haast te maken omdat hij niet de hele dag de tijd heeft. Meteen daarna
verschijnt een gulle lach op zijn ronde en bebaarde gezicht en vertelt hij zeer verheugd te zijn dat hij
mij op de afdeling treft. Zo kan ik nog wat van hem leren, vertrouwt hij mij toe. Reneilwe rolt de hoge
smalle tafel met daarop alle patiénten dossiers naar het eerste bed in de zaal aan de linkerkant. Een
andere verpleegkundige, Lebogang, rolt een karretje met daarop gazen, handschoenen en een

lumbaalpunctiekit achter de dokter aan.

9 Er werkt aan het begin van mijn veldwerkperiode in maart slechts één vrouwelijke dokter in DRM. Deze uit de
Democratic Republic Congo afkomstige arts is net aangesteld in het ziekenhuis. Een maand later komt nog een
vrouwelijke arts te werken in DRM, een kinderarts uit Cuba die slechts een paar woorden Engels spreekt.
10 vitale functies die standaard drie keer per dag worden gemeten door de verpleegkundigen in DRM zijn de
bloeddruk, de temperatuur en de polsslag. De overige controles hangen af van de aandoening van de patiént.
Bij patiénten met diabetes komt hier bijvoorbeeld het meten van de bloedsuikerspiegel bij en bij patiénten met
longontsteking wordt de ademhaling gemeten.
11 De hospital orderlies zijn op welke afdeling aanwezig om de verpleegkundigen te assisteren bij hun taken. In
de praktijk komt hun werk vaak neer op het ophalen van het eten in de centrale keuken en het uitdelen hiervan
aan de patiénten en daarnaast het schoonmaken van de afdeling en het assisteren van de patiénten bij eten,
wassen en het gebruik maken van het toilet.
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Terwijl de dokter de patiént in bed 1 vraagt hoe het met hem gaat deze morgen, voegen zich één voor
één nog meer verpleegkundigen bij de ronde. Met zeven mensen staan we nu om het bed heen van de
patiént die al bijna twee weken in dit bed ligt met een cryptococcus infectie, één van de infecties die
veel voorkomt bij patiénten met HIV/AIDS. De man is achter in de twintig en ernstig verzwakt. Onder
de lakens vandaan steken magere armen en benen van een man die een paar weken daarvoor nog in de
kracht van zijn leven was. Dokter Adoyo constateert dat hij ook vandaag weer, net als gisteren en de
dag daarvoor, een lumbaal punctie zal moeten uitvoeren om hersenvocht af te kunnen nemen dat dan
voor onderzoek naar het laboratorium moet. Hij geeft Lebogang de opdracht een LP-kit te openen en
vraagt Reneilwe de patiént te assisteren bij het rechtop gaan zitten en zijn ziekenhuis hemd omhoog te
houden. Het gezicht van de patiént vertrekt van de pijn wanneer de verpleegkundige tegen zijn rug
aanduwt en hem aanspoort zijn rug zover mogelijk voorover te buigen.

De dokter vertelt mij over de aard van de cryptococcus bacterie, die een ernstige vorm van
meningitis, ofwel hersenvliesontsteking, veroorzaakt. Hij legt mij uit dat dit één van de opportunistic
diseases 12 is. Terwijl de dokter tegen mij praat zie ik vanuit mijn ooghoek dat de blinde patiént in een
bed aan de andere kant van de zaal probeert op te staan. Hij is verzwakt en verward en het lukt hem
nauwelijks om zonder hulp naast zijn bed te komen. De vijf verpleegkundigen die om de dokter heen
staan merken het niet op. Ik wijs de dokter op de man, en Dokter Adoyo kijkt mij enigszins verstoord
aan. Dan geeft hij één van de verpleegkundigen mompelend opdracht om de man te assisteren. De
verpleegkundige roept wat in het Setswana naar één van de hospital orderlies en even later zie ik dat
deze vrouw de blinde man ondersteunt terwijl hij naar het toilet schuifelt. Ondertussen is Dokter
Adoyo bezig met de ruggenprik. Lebogang heeft hem de benodigdheden aangegeven toen de dokter
daar om vroeg. De handschoenen, de watten met ontsmettingsalcohol en de lange, dikke naald. Ik voel
bijna zelf de pijn wanneer de dokter nogal ruw de dikke naald steeds opnieuw in de rug van de patiént
prikt. De dokter klakt afkeurend met zijn tong en zegt dat het niet goed lukt vandaag. Reneilwe, die
nog steeds het hemd van de patiént omhooghoudt praat zachtjes tegen de patiént en houdt zijn hand
vast. De andere verpleegkundigen staan een paar meter bij het bed vandaan en kletsen wat met elkaar.
Na een paar keer proberen zonder resultaat besluit de dokter het op te geven en morgen opnieuw te
proberen. Hij trekt de handschoenen van zijn handen, gebaart naar Lebogang dat zij de clinical waste
bak dichterbij moet duwen en gooit de watten en handschoenen hier in. Dan loopt hij met grote passen
naar het volgende bed. Vier van de verpleegkundigen lopen snel achter hem aan. Lebogang maakt
aantekeningen in het patiéntdossier en rolt daarna de kar ook achter de dokter aan naar het volgende
bed. Reneilwe helpt de patiént weer op zijn zij te rollen.

Bij een jonge patiént wil de dokter een infuus inbrengen. Reneilwe staat naast hem en
assisteert hem door handschoenen en een naald aan te geven. De dokter vraagt haar om een
handschoen om de arm af te binden zodat de ader waarin hij moet prikken beter zichtbaar wordt.
Wanneer Reneilwe hem een steriele chirurgische handschoen aangeeft fronst hij zijn voorhoofd. ‘Why
are you giving me these surgical gloves? These are expensive, hey?” Reneilwe haalt haar schouders op

en antwoordt: ‘The other ones are out of stock. So we just have to improvise.’

2 opportunistic diseases zijn infectieziektes die veel voorkomen bij patiénten met een verlaagd afweersysteem,
dus bij patiénten die besmet zijn met het HIV/AIDS virus.
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Als we even later aankomen bij bed 16, het laatste bed in deze zaal, bestaat de ronde slechts nog uit de
dokter, Reneilwe en Lebogang, en mijzelf. De rest van de verpleegkundigen is bezig met andere
patiénten of heeft zich teruggetrokken in de Duty Room. Als de dokter bij de bedden van hun
patiénten aankomt, zullen zij zich weer bij hem voegen. In bed 16 ligt een man van rond de vijftig met
tuberculose. Net als de cryptococcus infectie een opportunistic disease. De man heeft een drain in zijn
longen om het vocht hieruit te krijgen. Een slangetje loopt uit zijn mond naar een plastic fles die op de
grond staat. De dokter vraagt aan Lebogang hoeveel vocht al in de fles is gekomen. Ze lacht een beetje
verontschuldigend en zegt dan dat ze dit niet weet. Blijkbaar hebben de verpleegkundigen hiervan
geen staatje bijgehouden, terwijl het in de gaten houden hiervan belangrijk is voor het welzijn van de
patiént.

De dokter pakt de rontgenfoto van de patiént erbij en houdt deze omhoog tegen het licht. Met
een eerder genomen roéntgenfoto ernaast laat hij aan mij zien dat er een verbetering te zien is. Voor
iemand die zoals ik niet getraind is om deze foto’s te lezen is maar moeilijk te onderscheiden wat
Dokter Adoyo precies bedoelt. Dan wijst hij op een donkere vlek op de nieuwste foto en legt hij me in
het Engels uit dat deze patiént niet alleen aan tuberculose lijdt, maar ook longkanker heeft. Hij wijst de
wazige, zwarte plek aan in de longen die hiervan blijkbaar het bewijs vormt. De patiént ligt de hele tijd
met een wat angstige en gepijnigde blik in zijn ogen roerloos in het bed. Hij spreekt geen Engels en
krijgt dus niets mee van de details over zijn gezondheidsstatus die Dokter Adoyo aan mij uit de doeken
doet. Ik vraag de dokter of de patiént al weet dat het zeer waarschijnlijk ook kanker is. De dokter lacht
en zegt: ‘Yeah well, the sister here is going to tell him now’. De verpleegkundige lacht eerst, maar
praat vervolgens in het Setswana tegen de patiént terwijl ze hem de rontgenfoto laat zien. De patiént
kijkt de verpleegkundige angstig aan. Dan komt ze weer bij ons staan en zegt lachend: ‘He thinks he’s
bewitched’. De dokter lacht met haar mee, terwijl ik moeite heb te begrijpen waarom de twee een
loopje lijken te nemen met deze doodzieke patiént. De dokter lacht zijn witte tanden bloot en zegt
tegen mij: ‘See, you see? In Africa people think that that if they are sick they are bewitched’.

Ik voel verontwaardiging over hoe de dokter en de verpleegkundige omgaan met deze zieke
man. Ik snap niet waarom ze zo lacherig doen over iets dat voor de patiént zo belangrijk is. Het gaat
hier immers over zijn leven, deze kanker wordt zeer waarschijnlijk zijn dood, en het lijkt normaal te
worden gevonden dat hij zelf bijna niet betrokken wordt in de bespreking van zijn gezondheid.
Bovendien worden zijn zorgen in de vorm van angst voor hekserij totaal niet serieus genomen.

Veel tijd om hierbij stil te staan heb ik niet, want de ronde verplaatst zich over de open galerij
naar de andere zaal van de afdeling. Daar treffen we in het bed in de hoek de vriendelijke en levendige
Robert aan. Eerder die ochtend had ik een vrolijk gesprek met deze man, die in tegenstelling tot de
meeste andere patiénten kan lezen en op de hoogte is van zijn ziektebeeld, diabetes. Nadat de dokter in
het dossier heeft gelezen richt hij zich tot de patiént: ‘Blood sugar was high this morning, why?’. De
toon waarop de dokter dit vraagt is beschuldigend, en Robert verdedigt zich meteen door te zeggen:
‘The machine was broken’. De dokter lacht en vraagt aan de verpleegkundige: ‘Sister, is this true?’. De
verpleegkundige, die deze dag verantwoordelijk is voor patiént Robert haalt haar schouders op en zegt:
‘No...I don’t know.” Het is niet onwaarschijnlijk dat het blood sugar meetapparaat inderdaad kapot
was die morgen, want dit gebeurt wel vaker, maar de dokter grijpt zijn kans om de patiént, met een

schuin oog op mij en een toon in zijn stem die ik als enigszins hooghartig opvat, de les te lezen: ‘You
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see, diabetis is a sickness of discipline. So what is it that goes wrong, what is it that makes your blood
sugar so high?’ De patiént kijkt ontmoedigd en zegt dat hij echt niet weet hoe het kan. Dokter Adoyo:
‘We must work as a team here. It can only be two things: you are not taking the meds in the right
way, or you are not following your eating habits.” De patiént ontkent beide aantijgingen en er
ontstaat een korte discussie. De dokter blijft volhouden dat de patiént iets verkeerd doet, en de patiént
zegt dat hij het echt niet weet. Uiteindelijk geeft hij toe: ‘It’s the diet maybe, sometimes I eat the maize

meal, sometimes it’s a problem of buying.” De dokter kijkt mij aan en zegt: ‘See, it’s a sickness of

discipline’.

00 De evening shift komt binnen

Om kwart over elf heeft de dokter alle patiénten gezien. Hij loopt met
Reneilwe mee naar de Duty Room, waar ze de acties die moeten worden
ondernomen voor een aantal patiénten nog even doornemen en regelen dat er
een afspraak wordt gemaakt voor een rontgenfoto die middag. Dan verlaat de dokter de afdeling en
zorgt Reneilwe ervoor dat het Doctor’s orders book wordt bijgewerkt. Hierin staan de onderdelen van
het behandelplan waaraan de verpleegkundigen dienen bij te dragen. Vandaag staan er bijvoorbeeld
twee rontgenfoto’s voor verschillende patiénten, en een aantal opdrachten voor het afnemen van bloed
en het laten analyseren in het laboratorium hiervan. In de loop van de dag moeten de
verpleegkundigen ervoor zorgen dat dit gebeurt, zodat de dokter morgenochtend tijdens de ronde naar
de resultaten kan kijken. Terwijl de verpleegkundigen meeliepen met de doktersronde, hebben de
orderlies (assistent-verplegers) de patiénten gevoed en de borden weer opgehaald. Wanneer de
doktersronde minder lang duurt dan vandaag hebben de verpleegkundigen tijd om de patiénten die
hen toegewezen zijn voor die dag te wassen. Dit is nu niet gebeurd. Wel zijn de verpleegkundigen
tussendoor steeds even naar hun patiénten toegegaan om andere noodzakelijke taken te doen, zoals
het omdraaien van de patiénten (afthankelijk van het verpleegkundig plan gebeurt dit één keer in de
drie of twee uur, of zelfs elk uur).

Om twaalf uur komen de verpleegkundigen die avonddienst hebben de afdeling op lopen. De
orderlies zijn dan bezig met het uitdelen van het middageten, dat zoals vaak bestaat uit rijst met een
klein beetje groenten, of een bord pap. De verpleegkundigen verzamelen zich weer in de Duty Room
om de patiéntendossiers stuk voor stuk door te nemen en hiermee over te dragen aan de avonddienst.
Niet alle verpleegkundigen van de ochtenddienst zijn aanwezig, omdat een aantal van hen op de zaal
bezig is met het opnemen van vitale functies, het omdraaien van patiénten of het verschonen van de
verbanden of verzorgen van doorligwonden. Thato, een mannelijke verpleegkundige die vandaag
avonddienst heeft, merkt bij het doornemen van het dossier van de patiént in bed 11 op dat op het
medicatieblad niet staat ingevuld of de patiént de avond daarvoor zijn antiretrovirale medicijnen heeft
gekregen. Hij laat dit zien aan een van de verpleegkundigen van de ochtenddienst. Zij haalt haar
schouders op en zegt dat de nachtdienst de medicijnen waarschijnlijk wel gegeven heeft, maar
vergeten is af te tekenen op het medicijnenblad. Thato neemt hiermee genoegen. Ik vraag me af
waarom ze niet meteen proberen contact op te nemen met de verpleegkundige die nachtdienst had om

te controleren of de medicijnen inderdaad gegeven zijn. Bij antiretrovirals, de medicijnen die aan HIV
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positieve patiénten zoals deze worden gegeven, is de therapietrouw namelijk uiterst belangrijk voor het
succes van de behandeling, en dus voor het leven van de patiént.

Wanneer alle patiéntendossiers zijn doorgenomen en de vier nieuwe verpleegkundigen op de
hoogte zijn van de situatie op de afdeling, haast iedereen zich naar de zalen. Om 13.00 uur begint het
bezoekuur's en de verpleegkundigen willen dat dan alles netjes is, zodat de familieleden die de
patiénten bezoeken een goede indruk krijgen. In een gesprekje dat ik voer met Lebogang, terwijl we
samen de lakens op het bed van een patiént rechttrekken nadat we hem hebben omgedraaid, zegt ze:
‘You know, we have these patients who are restless, or are confused, sometimes they fall from the
bed. Or sometimes you know there are those who can just keep quiet, stop breathing. Or there are
those who are critically ill, within twenty minutes you were there, they were still breathing, so before
the relatives come, you have to go there and assess the situation. If anything is going wrong, if
anyone has fallen on the ground. I mean, you won’t be happy when you have found your father
undressed and many people coming inside, isn't it? So you have to put the situation in the ward very,
very nice. So that the relatives they don’t get offended. That’s all before one o’clock’.

De bezoekuren in het DRM ziekenhuis verlopen over het algemeen rustig. De
verpleegkundigen trekken zich terug in de Duty Room terwijl op de afdelingen de familieleden van de
patiénten om de bedden staan of op een stoeltje ernaast zitten. Kinderen worden niet toegelaten op de
afdelingen. De patiénten krijgen meestal niet veel bezoek.4 De afstanden die afgelegd moeten worden
om bij het ziekenhuis te komen zijn dan ook voor veel bezoekers groot. Vaak komen slechts enkele,
meestal oudere, familieleden hen een paar keer per dag opzoeken. Deze familieleden zoeken tussen de
bezoekuren door een schaduwplekje op het ziekenhuisterrein en nuttigen hun meegebrachte eten. Ook
voor de patiénten brengen zij vaak proviand mee; snacks, vruchtensap of zelf klaargemaakte pap met
groente. Een enkele keer steekt een bezoeker het hoofd om de hoek van de deur van de Duty Room om
een vraag te stellen aan de verpleegkundigen. Meestal wordt de vraag door de verpleegkundigen vanuit
de zittende positie beantwoord. Wanneer de familieleden informatie willen over de medische conditie
van de patiént wordt een afspraak gemaakt voor een gesprek met de dokter. In afwachting van de
komst van de dokter zitten de familieleden na het bezoekuur soms uren op een bankje buiten de

afdeling.

00 Medicijnen uitdelen en dossiers schrijven

Om 14.00 uur is het tijd voor de tweede medicijnenronde van de dag. In de

Duty Room bekijken alle verpleegkundigen de dossiers van de patiénten die
zij die dag hebben toegewezen gekregen. Van het medicijnenkarretje dat daar
staat pakken zij de benodigde medicijnen en ze maken deze vervolgens aan een tafel klaar. Voor

sommige patiénten betekent dit dat zij tabletjes fijn stampen en in een klein plastic bekertje met water

13 Bezoek is op de medical wards welkom in de ochtend van 7.00 uur tot 7.30, in de middag van 13.00 uur tot
14.00 uur en van 16.00 uur tot 17.00 uur, en in de avond van 19.00 uur tot 19.30 uur.
14 De hier beschreven situatie geldt niet voor de kinderafdeling. Op deze afdeling zijn de moeders van de
kinderen onder de vijf jaar er tijdens de gehele ziekenhuisopname van hun kind bij. Ze slapen op de grond
naast de kinderbedjes of bij hun kind in bed. De moeders nemen hier de zorgtaken voor een groot deel over
van de verpleegkundigen en wassen, voeden en verschonen hun kinderen zelf.
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oplossen, voor andere patiénten mengen zij een vloeibaar medicijn met water in een injectiespuit. Met
alle benodigde medicijnen, dossiers en handschoenen en watten lopen zij vervolgens naar de zalen en
naar de bedden van de patiénten. De patiénten die bij bewustzijn zijn krijgen de bekertjes met pillen
aangereikt en de verpleegkundigen geven hen opdracht de medicijnen te nemen. Soms beginnen de
verpleegkundigen op dit moment een kort gesprekje met de patiént over hoe hij zich voelt, of over de
medicijnen die hij krijgt. Vaker wordt niet meer gecommuniceerd dan noodzakelijk voor het innemen
van de medicijnen. Wanneer een patiént slaapt zetten de verpleegkundigen het bekertje op het
nachtkastje naast het bed. Alleen wanneer een patiént een injectie nodig heeft, of een medicijn
intraveneus moet krijgen toegediend, dus via een infuus, maakt de verpleegkundige hem wakker. De
patiénten die niet bij bewustzijn zijn krijgen hun medicatie ook via een infuus. Soms staat de medicatie
urenlang onaangeraakt naast de patiént op het nachtkastje. De verpleegkundigen controleren niet
standaard of de patiénten hun medicijnen ook daadwerkelijk genomen hebben.

De rest van de middag bewegen de verpleegkundigen zich tussen de zalen en de Duty Room.
Op de zalen controleren en registreren ze de vitale functies van patiénten en voeren ze de
verpleegkundige taken uit die in het zorgplan staan (omdraaien van patiénten, verschonen van luiers,
verschonen van verbanden, intraveneus voeding toedienen). In de Duty Room werken ze de dossiers
van de patiénten bij en drinken ze thee met elkaar. De verpleegkundigen kletsen met elkaar en door
hun mobiele telefoons met mensen buiten het ziekenhuis, ze luisteren muziek vanaf de oude computer
die er staat en soms is er overleg over een bepaalde patiént. Het gebeurt ook dat in de middag een
counseling gesprek plaatsvindt met de familie van een patiént en een dokter. Bij deze gesprekken, die
plaatsvinden in een apart kamertje grenzend aan de Duty Room, is altijd een verpleegkundige
aanwezig die de rol van vertaler op zich neemt. De dokters komen namelijk allemaal uit andere
Afrikaanse landen dan Botswana en spreken geen Setswana. De verpleegkundige vertaalt het Engels

van de dokter voor de familieleden die dit niet verstaan.

30 Het einde van de morning shift

De ochtenddienst duurt officieel tot half vijf, maar op een relatief rustige dag
als vandaag komt het voor dat een paar verpleegkundigen al voor die tijd
stoppen met werken. Soms blijven ze tot het einde van hun dienst nog wel in
de Duty Room zitten, of ze lopen naar de voet van de heuvel waarop het ziekenhuis ligt om bij de tuck
shop een zakje chips, snoepjes of een hotdog te kopen. Etend en pratend brengen zij de laatste uren
van hun dienst dan in de Duty Room door, terwijl de verpleegkundigen van de avonddienst de
zorgtaken voor de patiénten uitvoeren. In de middag laat ook vaak de hoofdverpleegkundige van de
afdeling zich even zien. Doordat zij vergaderingen heeft en andere administratieve taken uitvoert is zij
niet de hele dag door op de afdeling aanwezig. Om half vier komt zij vandaag de Duty Room
binnenlopen. Samen met Reneilwe, de nurse manager van vandaag, gaat ze aan de tafel zitten om de
notities voor de Nurses Report die elke middag om vier uur plaatsvindt op te schrijven. Tijdens deze
vergadering komen alle afdelingshoofden bij elkaar om de statistieken en bijzondere gevallen van die
dag door te nemen. Van de nurse manager wordt verwacht dat hij of zij de informatie hiervoor

aanlevert aan het afdelingshoofd wanneer zij zelf niet op de afdeling aanwezig is geweest die dag.
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Nadat de verpleegkundigen van de ochtenddienst om half vijf allemaal het ziekenhuis hebben verlaten,
en het bezoekuur om vijf uur ten einde is gekomen, keert de rust op de afdeling terug. De vier

verpleegkundigen van de avonddienst zitten in de Duty Room met het Duty Rosta in hun hand.

30 Het begin van de night shift

Om zes uur is het weer tijd voor het uitdelen van medicijnen. Omdat de

verpleegkundigen hier druk mee zijn, ontfermen de orderlies zich over het

uitdelen van het eten: maispap met groenten en soms een klein beetje vlees.
Officieel duurt de avonddienst tot half acht, maar wanneer één van de verpleegkundigen van de
nachtdienst al om half zeven binnen komt lopen zie ik Thato zijn spullen al bijelkaar pakken en
aanstalten maken om naar huis te gaan. Ik vraag hem waarom hij nu al weggaat, en hij legt uit dat de
combibusjes, het enige openbaar vervoer dat in Mochudi rijdt, maar tot ongeveer zeven uur ’s avonds
rijden. Met het management van het ziekenhuis is afgesproken dat de verpleegkundigen die geen eigen
vervoer hebben ’s avonds eerder weg mogen gaan zodat zij nog een mogelijkheid hebben om thuis te
komen. Eén voor één vertrekken de verpleegkundigen van de avonddienst, zodat om half 8, wanneer
ook de tweede verpleegkundige van de nachtdienst er is, nog maar één verpleegkundige over is om de
overdracht te doen. Minder uitgebreid dan tijdens de eerdere overdrachten worden de patiénten

besproken aan de hand van de dossiers.

00 Rust op de afdeling; de night shift

Het is donker geworden, de bezoekers zijn naar huis, alleen de twee

verpleegkundigen die nachtdienst hebben zijn nog op de afdeling. Zelfs

de vrouwen beneden aan de heuvel hebben hun koopwaar ingepakt en
slepen dit in grote tassen met zich mee terwijl ze langs de kant van de weg naar huis lopen. Er heerst
rust en stilte op het ziekenhuisterrein. De patiénten slapen of staren stil voor zich uit. De aapjes, die
gedurende de hele dag tussen de elektriciteitspalen op het ziekenhuisterrein heen en weer springen
hebben zich voor de nacht teruggetrokken tussen de rotsen. De rijen patiénten bij de out-patient
kliniek beneden aan de heuvel zijn verdwenen. Boven de lichtgele gebouwtjes van het Deborah Retief
Memorial ziekenhuis worden duizenden sterren zichtbaar in de donkere hemel.

Ook op de Male Medical Ward is het nu rustig en stil. De twee verpleegkundigen die
nachtdienst hebben zitten in de Duty Room te praten. Straks zullen ze nog een ronde maken over de
zalen om te kijken hoe het met de patiénten gaat. De kritieke patiént in het aparte zaaltje zal wat vaker
gecontroleerd moeten worden. Om negen uur krijgen vijf patiénten nog medicatie. En dan breekt de
lange, stille nacht aan. Pas om half acht de volgende morgen, uren nadat de zon is opgekomen boven
de groene heuvels, zullen de verpleegkundigen van de ochtenddienst weer lawaai en drukte en
beweging met zich meebrengen wanneer zij de afdeling op komen lopen voor weer een nieuwe dag

werken in het DRM ziekenhuis in Mochudi.
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INTRODUCTIE

Despite the difficult circumstances under which many of you work, you have truly and
innovatively contributed to the development of health and nursing in Botswana. I accept
and take it as one of my responsibilities to advocate for continuous improvement of the
conditions of service for health workers, in order to motivate you to continue the good
work. It is important, however, to note that my efforts can only bear fruits if you
continue to dedicate and commit yourselves to the provision of quality care to your
customers. In the context of vision 2016,’ I implore nurses to achieve the goal of ‘A
compassionate, just, and caring nation’. I am aware that the country has made
tremendous progress in the provision of health services and improvement of the health of
its people. Your contribution, as nurses, cannot be overemphasized as you are at the
forefront of the health care delivery system. Howeuver, it would be remiss of us if we do
not remind ourselves of some negative feedback that we get from some of our customers
regarding our overall “botho™ and “service delivery standards”. Throughout our health
referral system, there are some complaints about the ways in which nurses and other
health professionals, receive and treat those in need of our health care. This means that
unless we seriously attend to this negative feedback, our efforts, no matter how good

they may be, will go unnoticed.

(Speech Sir Ketumile Masire, Botswana Nurses’ Day, 14 mei 2009)

Op een uitgedroogd grasveld naast het gloednieuwe en moderne ziekenhuis van Serowe staan vier
grote legertenten in een vierkant opgesteld. De tenten bieden schaduw en beschermen de honderden
aanwezige verpleegkundigen tegen de felle Botswaanse middagzon. In het midden van het veld staat
Sir Ketumile Masire, voormalig president van de Republiek Botswana3, op een klein podium. De
woorden die hij richt tot de aanwezigen, herkenbaar als verpleegkundigen door hun karakteristieke
witte uniformen met donkerblauwe accenten, zijn lovend maar tegelijkertijd ook kritisch. De
verpleegkundigen vormen in Botswana, net als in veel andere landen van het Afrikaanse continent, de
ruggengraat van de gezondheidszorg. Door een tekort aan artsen en ander medisch (ondersteunend)
personeel en de verwoestende gevolgen van armoede en ongelijkheid en het HIV/AIDS virus voor de
gezondheidsstatus van de bevolking van het land, is de werkdruk voor verpleegkundigen in de
ziekenhuizen en klinieken in de afgelopen decennia flink opgelopen. Masire roemt de
verpleegkundigen voor de goede inzet en positieve ontwikkelingen op het gebied van de algemene

gezondheid van de bevolking van de afgelopen jaren. Hun aandeel in de achteruitgang van de

1 Verderop in deze inleiding wordt ingegaan op de inhoud van de Vision 2016, een langetermijn visie op sociale,
economische en politieke ontwikkelingen in Botswana

2 Botho is te vertalen als een concept van medemenselijkheid en sociale cohesie. Het verwijst zowel naar een
welgemanierd, altruistisch, sociaal karakter van een individu, als naar de betrokkenheid van individuen in
familie, de samenleving en naar de sociale cohesie, sociale gelijkheid en eenheid van de mensen in de
samenleving (Vision 2016).

3 Masire was van 1980 tot 1998 de tweede president van het onafhankelijke Botswana voor de Botswana
Democratic Party (BDP).



kindersterfte en succesvolle invoering en uitvoering van aan HIV/AIDS gerelateerde public health
programma’s zoals het Prevention of Mother to Child Transmission Programme (PMCT) en de
verstrekking van gratis antiretrovirals (ARVs)4 moet volgens Masire erkend en benadrukt worden.
Lovende woorden vallen de aanwezige verpleegkundigen ten deel.

Maar de voormalige president heeft ook kritiek op de verpleegkundigen van het land. Zoals in
bovenstaand citaat te lezen valt, heeft de kritische noot in zijn speech betrekking op de negatieve
feedback die vanuit patiénten gegeven wordt op het gedrag van verpleegkundigen. In de week voor de
Botswana Nurses’ Day van 2009 stonden de lokale kranten vol van artikelen over de ‘wantoestanden’
in de ziekenhuizen in het lands. De kritiek in de media en de samenleving richt zich voornamelijk op de
houding en het gedrag van verpleegkundigen. De verpleegkundigen in de ziekenhuizen in Botswana
zouden zich onbeleefd en arrogant gedragen tegenover de patiénten. Ze zouden kortaf zijn, te weinig
betrokkenheid bij hun patiénten tonen en ook zouden zij de taken die hen als verpleegkundigen
toebehoren niet of voldoende uitvoeren. Het zou volgens het publieke vertoog zeer slecht gesteld zijn
met de verpleegkundige zorg die wordt aangeboden in de overheidsziekenhuizen.

Tijdens mijn veldwerk, een periode van vier maanden die ik doorbracht in en rondom het
Deborah Retief Memorial Hospital in Mochudi, ontdekte ik dat de verpleegkundigen in het ziekenhuis
zich zeer bewust zijn van het beeld dat over hun beroepsgroep bestaat in de samenleving. Ook zag ik in
het ziekenhuis gebeurtenissen, interacties tussen patiénten, verpleegkundigen en andere mensen
werkzaam in het ziekenhuis, die als een bevestiging van dit beeld gezien kunnen worden. Naarmate
mijn veldwerk vorderde, besloot ik dat het interessant zou zijn de focus van mijn onderzoek te leggen
op de percepties van het gedrag van de verpleegkundigen. Terwijl ik in eerste instantie het veld inging
met een zeer open focus, en mijn intentie was een Hospital Ethnography te schrijven, besloot ik al vrij
snel dat ik mijn onderzoek zou richten op de dynamiek tussen de beeldvorming van verpleegkundigen
en hoe de verpleegkundigen hier zelf over denken, en hoe zich dit uit in de dagelijkse praktijk en
uitvoering van hun werk.

Het beeld over verpleegkundigen, zowel het publieke vertoog als dat van de verpleegkundigen
werkzaam in DRM zelf, neemt verschillende vormen aan. Naast elkaar bestaan percepties op
verpleegkundigen als zorgzame, altruistische, te respecteren personen en verpleegkundigen die
onbeschoft zijn en lui, zich onbeleefd en onaardig gedragen tegenover patiénten en daarmee niet
voldoen aan het beeld van de ideale verpleegkundige. Deze verschillende percepties van
verpleegkundigen blijken in de dagelijkse praktijk in het ziekenhuis ook allebei te herkennen en komen
terug in de proloog van deze scriptie. De proloog is een beschrijving van een normale werkdag op één
van de afdelingen van het ziekenhuis. Deze beschrijving geeft een indruk van de gang van zaken in het
ziekenhuis en laat tegelijkertijd zien dat ik hier als buitenstaander en als onderzoeker op een bepaalde
manier naar gekeken heb. Tijdens mijn veldwerk in het ziekenhuis heb ik mij veelvuldig verbaasd over
de manier waarop de verpleegkundigen hun werk uitoefenen. Uren brengen zij door in de Duty

Rooms, zich ogenschijnlijk niet bekommerend om de patiénten die hulpeloos en vaak doodziek op de

4 ARVs is de benaming voor de medicatie die wordt aangeboden aan patiénten met HIV/AIDS. Het is een
combinatie van verschillende medicijnen en staat in Botswana beter bekend als ‘highly active antiretroviral
therapy’ (HAART).
5 Zie Hoofdstuk 3 van deze scriptie voor een uitgebreidere bespreking van de beeldvorming rondom
verpleegkundigen in de lokale kranten.
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bedden liggen, verspreid over de zaaltjes van de verschillende afdelingen. Maar wat ik ook gezien heb
zijn mensen met hart voor hun werk, mensen die hard werken om ondanks de miserabele en moeilijke
omstandigheden in het ziekenhuis de best mogelijke verpleegkundige zorg te verlenen aan de
patiénten.

In deze scriptie komen de verpleegkundigen zelf aan het woord over de ervaring van hun
dagelijks werk. Ik laat de lezer kennis maken met de verpleegkundigen van het DRM ziekenhuis in
Mochudi en laat de verpleegkundigen zelf vertellen over hun motivaties, dromen, dat wat ze leuk en
minder leuk vinden aan hun werk en hoe zij denken over de beeldvorming rondom hun beroep. In de
traditie van de medisch antropologische methode van de Hospital Ethnography geef ik een inkijkje in

de dagelijkse verpleegkundige praktijk van een ziekenhuis in Botswana.

ONDERZOEKSVRAAG EN DOEL VAN HET ONDERZOEK

To speak of anomie or dysfunction is a description, not an explanation. To point out that
nurses are rude, incompetent and corrupt tells us nothing of their motivation for
practicing the way they do. The collective and often critical representation of today’s
nurses have made it all the more pertinent to look at who they are, what they do and why

they do it from the perspective of the nurses themselves (Martin 2006: 198).

Zoals in de inleiding hierboven beschreven is de focus van mijn onderzoek gedurende mijn verblijf in
Mochudi enigszins veranderd. Oorspronkelijk was het mijn voornemen een algemene beschrijvende en
explorerende studie te doen naar de dagelijkse verpleegkundige praktijk in een ziekenhuis in
Botswana. Tijdens mijn veldwerk realiseerde ik me dat de kwestie van het gedrag van de
verpleegkundigen, en de manier waarop hier tegenaan gekeken wordt en over gesproken wordt in de
samenleving, de media, en ook in het ziekenhuis zelf, een onderwerp is dat meer aandacht verdient. De
focus in deze scriptie ligt dan ook op het negatieve vertoog dat in de samenleving heerst over de
verpleegkundigen in de publieke gezondheidszorg in Botswana. Het doel van mijn veldwerk en van
deze scriptie is gedurende het hele proces hetzelfde gebleven: het schrijven van een Hospital
Ethnography, ofwel het schrijven van een scriptie over het dagelijks leven in een ziekenhuis in
Botswana, beleefd vanuit het perspectief van verpleegkundigen. De specifieke vragen die ik wil
beantwoorden in deze scriptie, waarin ik de data presenteer die ik verzameld heb tijdens mijn
veldwerk, is hoe de dagelijkse verpleegkundige praktijk eruit ziet voor de verpleegkundigen van het
DRM ziekenhuis. Wat motiveert de verpleegkundigen om dit werk te doen? Welke ideeén en percepties
op de verpleegkundige professie en op de praktijk hiervan hebben zij? Hoe hangt dit samen met de
verwachtingen van en percepties op de professie en op de verpleegkundigen zelf vanuit de
samenleving, ingegeven door het publieke debat in politiek en media? Hoe ziet het dagelijks leven van
de verpleegkundigen in het ziekenhuis eruit, en waarom ziet het eruit zoals het eruit ziet? Waarom
gedragen de verpleegkundigen zich zoals ze zich gedragen?

Een web aan sociale, culturele, politiecke en economische ontwikkelingen in de afgelopen

decennia heeft de context gevormd waarbinnen het werk door verpleegkundigen wordt uitgevoerd en
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wordt beleefd. In deze scriptie wil ik een indruk geven van deze context en van hoe deze context wordt
ervaren door de verpleegkundigen en wat het betekent voor het uitvoeren van hun dagelijks werk, voor
wie ze zijn als verpleegkundigen. De constatering dat er ‘iets’ mis is met de verpleegkundige zorg die
wordt aangeboden in de ziekenhuizen in Botswana komt overal terug. In kranten en het publieke en
politieke debat, in gesprekken die gevoerd worden in de wachtrijen van de poliklinieken en in de
supermarkt en in een gesprek onder de boom bij de plaatselijke bar. In haar boek over de studie naar
verpleegkundigen in Oeganda constateert Helle Max Martin een soortgelijke trend. In het citaat
hierboven haalt ze de antropoloog Herzfeld aan en zegt: ‘To speak of anomie or dysfunction is a
description, not an explanation’ (Martin 2006: 198). Slechts aangeven dat er iets mis is, is niet
voldoende. Daarom probeer ik in deze scriptie te laten zien, met name vanuit de ogen en ervaring van
de verpleegkundigen zelf, wat er mis is en waarom. Ik hoop met deze beschrijvende en explorerende
scriptie bij te dragen aan de antropologische kennis over lokaalspecificke vormen van de
verpleegkundige praktijk.

In dit inleidende hoofdstuk geef ik een beeld van de setting waarin mijn onderzoek heeft
plaatsgevonden en beschrijf ik in het kort de methodologische oriéntatie die de achtergrond heeft
gevormd voor mijn veldwerk: de hospital ethnography. Tenslotte wordt een overzicht gegeven van de

opbouw van de scriptie.

ONDERZOEKS SETTING

From beyond its borders, Botswana appears unrelievedly dull (...) A place of large plains
and largely plainspoken people, a place not known for extravagant couture, for
elaborate, tourist-magnetic rituals, or for hip cultural products. Botswana does not draw
much attention to itself ( ...). Although Botswana has managed to sustain one of the more
durable democracies on the continent, it has always lived in the shadows of its more
newsworthy, noisy neighbors. Happily so. And yet, beneath its surfaces, hiding in the
light of everyday life, lies a world of enduring fascination, a world of quiet cultural depth
(...) in which indomitable people fashion coherent, meaningful lives, shoring up their
meager material resources by seeking to create social wealth (Voorwoord door John

Comaroff, in P. Mozafi-Haller 2002: ix).

Botswana is droog, weids en leeg. De enorme Kalahari woestijn strekt zich in het zuidwesten uit over
meer dan tweederde van het grondgebied. Met 582 000 km2 is Botswana ongeveer even groot als
Frankrijk, maar er wonen aanzienlijk minder mensen: het geschatte bevolkingsaantal in 2007 was 1
882 000.¢ Alle mensen die wonen op Botswaans grondgebied worden Batswana genoemd, ongeacht

hun etnische afkomst.” Het grootste gedeelte van de bevolking woont in het oosten van het land, op

6 Deze cijfers komen uit het UN World Statistics Pocketbook:
http://unstats.un.org/unsd/pocketbook/country_profiles.pdf (laatst bezocht op 15 maart 2010).

7 Volgens de gegevens van het CIA World Fact Book van 2006 is de bevolking van Botswana opgebouwd uit de
volgende etnische groepen: 79% is Tswana, Kalanga (11%), Basarwa/San (3%), Kgalagadi (3%), white African
(3%) en other (1%). https://www.cia.gov/library/publications/the-world-factbook/geos/bc.html, laatst bezocht
op 16 maart 2010.
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een smalle strook relatief vruchtbare grond langs de Cape-to-Salisbury (het huidige Harare) spoorlijn,
die tegenwoordig in economisch opzicht niet meer zo belangrijk is als deze ooit geweest is. Tussen de
hoofdstad Gaborone in het zuidoosten (224 000 inwoners in 2007) en Francistown in het noordoosten
loopt de belangrijkste geasfalteerde weg. Botswana is een rustig land, een stabiel democratisch
voorbeeld voor buurlanden Zuid Afrika, Zimbabwe, Zambia en Namibié. In deze paragraaf wordt kort

de geschiedenis geschetst van het voormalige Britse protectoraat Botswana, de ‘diamant’ van zuidelijk
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Figuur 1: Kaart Botswana (Bron: Denbow en Thebe 2006)

BOTSWANA, SUCCESVERHAAL VAN AFRIKA?

Botswana was in 1966, toen het onafhankelijk werd van Groot-Brittannié, één van de armste landen
van de wereld. Voor Groot-Brittanni€é was Bechuanaland, zoals het Britse protectoraat destijds
genoemd werd, niet interessant op economisch gebied. De Britten hebben dan ook weinig geinvesteerd
in de infrastructuur, onderwijs en gezondheidszorg (Livingston 2003: 140). De statistieken over
Botswana op de website van de World Health Organisation (WHO) laten zien dat er sindsdien veel
veranderd is in het land. Het Gross National Income (GNI) was in 2006 $11.730. Ter vergelijking, het

GNI van buurlanden Namibié en Zambia was in datzelfde jaar respectievelijk $4.770 en $1.140.8 In de

8 Cijfers van de WHO (www.who.org, laatst bezocht op 15 maart 2010).
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literatuur wordt een aantal verschillende factoren aangewezen die een rol hebben gespeeld bij de
enorme economische groei die Botswana heeft doorgemaakt sinds de onafhankelijkheid.9 De
ontdekking van diamanten in de jaren ‘70 speelt hierbij een grote rol en ook het feit dat Botswana, als
uitzonderlijk geval in de regio sub-Sahara Afrika, al tientallen jaren een stabiele democratische
regering heeft is hierbij belangrijk. De overheid heeft vanaf de jaren ‘80 tot nu de inkomsten besteed
om de publieke sector uit te breiden, wegen en communicatiemiddelen aan te leggen en instituties als
scholen, ziekenhuizen en klinieken te bouwen door het gehele land (Allen & Heald 2004: 1143). Door
dit beleid heeft de regering van Botswana haar land een uitzonderlijke positie kunnen geven in het
door sociale spanningen, armoede, infectieziekten en corruptie geteisterde zuidelijke gedeelte van het
Afrikaanse continent.

Ondanks deze positieve aspecten van de organisatie van de samenleving in Botswana is het
niet alleen het succesverhaal wat het op het eerste gezicht lijkt te zijn. De sociale en economische
ongelijkheid in Botswana is groot. Niet alle bewoners van het land hebben geprofiteerd van de snelle
economische groei en bijna de helft van hen leeft nog steeds in armoede (MacDonald 1996: 1327).10
Met name de mensen die in de rurale gebieden wonen'!, die door het woestijnklimaat tijden van grote
droogte kennen, hebben over het algemeen weinig middelen en voorzieningen tot hun beschikking en
hebben vaak slechte toegang tot zorg (Akinsola 2001: 340-142). De grote sociale ongelijkheid zou
volgens kritische wetenschappers het gevolg zijn van een verkeerde en eenzijdige politieke en
economische strategie. Het geld dat verdiend wordt met de winning van diamanten zou door de
overheid geaccumuleerd worden in plaats van geinvesteerd in de ontwikkeling van de bevolking:
‘Exaggerating the significance of the growth and ignoring the realities of the democracy, the
‘miracle’ image stimulated a pervasive arrogance and complacency among the country’s rulers.
What actually exists under this deceptive image is an acute over-dependence on diamonds, the
centralization of power in a strong presidency and preponderant ruling party, and the weakness
and dependency of parliamentary and judicial institutions and civil society (Good 2008: 3).12

Hoewel de beleidsplannen en overige documenten van de overheid bol staan van symboliek,
retoriek en positieve verhalen over de vooruitgang van het land, worden hierin ook de ‘vitdagingen’

besproken waar het land mee geconfronteerd wordt. De Vision 201623 is een langetermijnvisie op

9 1n de eerste 15 jaar na de onafhankelijkheid had Botswana de hoogste groei van het BNP in de hele wereld
(Livingston 2003: 140).
10 Ondanks de groeiende welvaart en florerende economie leeft 23% van de bevolking nog steeds van minder
dan $1 per dag, en ongeveer 50% heeft minder dan $2 per dag te besteden (cijfers van de World Bank 1993-
2003 en het Human Development Report 2004 van het United Nations Development Programme, in Good
2008: 66-67) .
11 volgens de cijfers die Henry Akinsola geeft in zijn artikel Ethical Issues in Rural Nursing Practice in Botswana
(2001) is dit ruim 75% van de bevolking. Echter, de cijfers in het United Nations World Statistics Pocketbook
laten zien dat in 2007 58,9% van de bevolking in steden woonde met een groei van 2,5% per jaar in de periode
2005-2010
(http://unstats.un.org/unsd/pocketbook/country_profiles.pdf laatst bezocht op 15 maart 2010).
12 De Australiér Kenneth Good woonde lange tijd in Botswana, waar hij aan de universiteit werkzaam was als
professor in de politieke wetenschappen. Hij publiceerde naast dit boek meer kritische stukken over de
functionering van de Botswaanse democratie. In 2005 werd hij vanwege zijn kritiek op de regering in het kader
van de Immigration Act het land uitgezet als undesirable inhabitant or visitor (Denbow en Thebe 2006: xxi).
13 De Vision 2016 is in de integrale en een verkorte versie te downloaden op de website
http://www.vision2016.co.uk, laatst bezocht op maandag 15 maart 2010.
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sociale, economische en politieke ontwikkelingen in Botswana, opgesteld door een in 1997 gestarte
presidenti€le werkgroep. In dit document wordt teruggeblikt op de ontwikkeling en vooruitgang van
het land sinds de onafhankelijkheid, geinventariseerd hoe het er nu voorstaat, en een strategie
opgesteld voor het bereiken van ‘prosperity for all’ in 2016- precies vijftig jaar na de
onafhankelijkheid. Net als alle andere ontwikkelingsplannen van de overheid is de Vision 2016
gebaseerd op de vier nationale principes van de Republic of Botswana: Democracy, Development,
Self-Reliance and Unity. Samen met het principe van ‘botho’ zijn deze principes opgesteld om de
sociale harmonie (kagisano) in het land te bevorderen en, zo wordt gezegd in de Vision 2016 ‘The five
principles are derived from Botswana’s cultural heritage’ (Vision 2016 Booklet). De visie besteedt
aandacht aan verschillende maatschappelijke onderwerpen zoals de verbetering van onderwijs,
internationalisering, promotie van sociale harmonie, verbetering van gezondheidszorg en de
gezondheidsstatus van de bevolking en de verdeling van rijkdom. In elk beleidsstuk en rapport van de
overheid, in mediaverslaggeving en ook in gesprekken op de werkvloer en in het dagelijks leven van

mensen wordt veelvuldig naar de Vision 2016 verwezen.

GEZONDHEIDSZORG IN BOTSWANA

Evenals in andere landen op het Afrikaanse continent werden de eerste westerse biomedische
ziekenhuizen en klinieken in Botswana in de 19¢ eeuw geintroduceerd door christelijke missionarissen
uit Europa en de Verenigde Staten. In die periode had een groot gedeelte van de inheemse bevolking
geen toegang tot deze vorm van medische zorg4. Na de onafhankelijkheid koos de overheid van
Botswana voor de biomedische praktijk als het offici€le medische systeem voor de publieke
gezondheidszorg. Hoewel meer mensen in Botswana hierdoor toegang kregen tot het gebruik van de
biomedische zorg, gebruiken mensen in Botswana ook tegenwoordig nog andere vormen van
geneeswijzen. De belangrijkste medische systemen in Botswana zijn de traditionele Tswana
geneeswijze (Dingaka?s) en de spirituele genezers van de African Independent Churches?s. Volgens de
traditionele Tswana filosofie wordt ziekte en ongeluk veroorzaakt door bovennatuurlijke krachten
zoals geesten van voorouders” en de grote God Modimo. In het dagelijks leven en het omgaan met
ziekte en gezondheid bewegen mensen met verschillende sociaaleconomische achtergronden, inclusief
de medewerkers van de biomedische gezondheidszorg, tussen deze verschillende medische systemen
(Livingston 2003: 141-142).

Sinds de 30¢ bijeenkomst van de WHO!8 aan het einde van de jaren ‘70 is er in het wereldwijde
gezondheidsbeleid meer aandacht voor de samenwerking tussen het biomedische systeem en de

traditionele gezondheidssystemen in ontwikkelingslanden (Haram 1991 en Barbee 1986). Er werd

¥ |n hoofdstuk 2 van deze scriptie wordt de geschiedenis van de westerse biomedische praktijk in Botswana in
meer detail besproken.

15 Traditionele genezers worden in Botswana Dingaka (enkelvoud Bongaka) genoemd. Zij houden zich bezig
met gevolgen van hekserij en tovenarij en genezen door middel van kruiden en botten (Haram 1991: 168).

16 Spirituele genezers worden in Botswana Baprofiti genoemd (Haram 1991: 168).

17 Badimo, de bewakers van de tribale moraliteit (Kupe 1993: 1)

18 |n 1977 werd tijdens de World Assembly van de WHO in Alma-Ata een resolutie aangenomen die ‘Health for
All by the year 2000’ als doel had. Het genoemde beleid is onderdeel van deze resolutie (Haram 1991).
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erkend dat het belangrijk is voor de promotie van de gezondheidstatus van de wereldbevolking om
traditionele genezers te betrekken bij en te integreren in het biomedische gezondheidssysteem. Door
de overheid van Botswana werd dit beleid in een relatief vroeg stadium geimplementeerd. Er wordt
sindsdien gestreefd naar samenwerking met traditionele en spirituele genezers (Haram 1991: 167-169).

In overeenstemming met het wereldwijde beleid van de WHO wordt in Botswana sinds de
jaren 80 in het gezondheidsbeleid de nadruk gelegd op Primary Health Care (PHC).* Door de

overheid van Botswana wordt het PHC-model als volgt uitgelegd:

By providing preventive, curative, and rehabilitative services, the primary health problems of
communities are tackled, with emphasis on the promotion of healthy living habits and the
prevention of diseases. Essential elements include food and nutrition, occupational health,
environmental sanitation, control of endemic communicable diseases, education, immunization,
mother and child clinics, and appropriate treatment for common diseases and injuries

(Botswana Review 2008, Ministry of Health).

De publieke gezondheidszorg van Botswana is decentraal georganiseerd. Het land is verdeeld in 27
gezondheidsdisctricten. Via een doorverwijzingsysteem zijn alle gezondheidszorginstellingen, van de
kleine mobiele klinieken in het midden van de droge Kalahari-woestijn tot aan het relatief grote en
moderne Princes Marina Hospital in de hoofdstad, met elkaar verbonden. In de twee grootste steden
van het land, Gaborone en Francistown, staan de twee grootste overheidsziekenhuizen, de Referral
Hospitals waar mensen vanuit de kleinere districtsziekenhuizen naartoe verwezen worden. In Lobatse
is het enige psychiatrische ziekenhuis van Botswana te vinden. Verder zijn er zeven
districtsziekenhuizen (waarvan het Deborah Retief Memorial Hospital in Mochudi er één is), 17
Primary Hospitals, 101 klinieken met een kraamafdeling en 171 zonder, 338 Health Posts en 844
Mobile Stops verdeeld over het hele land. Voor 96% van de stedelingen en 72% van de
plattelandsbevolking geldt dat zich binnen een radius van vijf kilometer van hun woonplaats een
instelling bevindt waar zij gezondheidszorg kunnen ontvangen. Op het platteland moet 11% van de
bevolking verder dan acht kilometer reizen om een gezondheidsinstelling te bereiken (Botswana
Review 2008, Ministry of Health).

Een bezoek aan een publieke biomedische instelling, of dit nu een kliniek is of een eerstehulp
afdeling van een ziekenhuis, kost de bevolking van Botswana een vast bedrag van vijf Pula.20 Alle
dienstverlening daarna -medicatie, doorverwijzing naar een specialist, vervolgafspraken,
behandelingen, onderzoeken, ziekenhuisverblijf- wordt bekostigd door de overheid.2! De inwoners van
Botswana kunnen, wanneer zij hier geld voor hebben, buiten de publieke gezondheidszorg medische

hulp zoeken in het Gaborone Private Hospital?2, of in één van de vier privé districtsziekenhuizen

1% Dit beleid is onderdeel van het wereldwijde WHO beleid waarin gefocust wordt op PHC dat werd
geimplementeerd na de WHO top van 1977 in Alma-Ata.
20 Op 22 maart 2010 is de wisselkoers van de Pula (BWP) tegen de Euro 1:0.109142. Dit betekent dat €1,-
ongeveer BWP 9,2 waard is. BWP 5,- is dus ongeveer €0,55.
(http://www.xe.com/ucc/convert.cgi?Amount=1&From=EUR&To=BWP, laatst bezocht op 22 maart 2010).
21 Informatie verkregen door gesprekken en organisaties in de onderzoekssetting en persoonlijke e-mail
correspondentie met Greetje Feringa, Executive Sectretary van de Nurses Association Botswana (NAB).
22 |n januari 2010 is een tweede privéziekenhuis, het Bokamoso Private Hospital, geopend in hoofdstad
Gaborone.
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(waarvan er twee worden gerund door kerkelijke missies). Verder worden ook door enkele non-
gouvermentele organisaties en grote bedrijven gezondheidsservices aangeboden.

In de Botswana Review 2008 wordt de aandacht gevestigd op de terugval in de
levensverwachting als gevolg van HIV/AIDS. In 1991 was de levensverwachting volgens deze uitgave
van het Ministry of Finance van de Botswaanse overheid nog 65,3 jaar. In 2001 was dit gedaald tot
55,6 jaar. Ook de kindersterfte steeg in diezelfde periode van 48 per 1000 geboortes tot 56 per 1000
geboortes. De gezondheidszorg wordt bovendien belast door een toenemende incidentie van niet-
besmettelijke (welvaart)ziektes zoals hypertensie, diabetes en kanker.23 Hoewel door de overheid veel
aandacht en geld wordt besteed aan programma’s ter voorkoming en behandeling van HIV/AIDS
(waaronder het Prevention of Mother-to-Child-transmission Programme, het gratis aanbieden van
HIV tests, counseling en het uitvoeren van onderzoek naar nieuwe mogelijke behandelingstherapieén)
worden nog veel uitdagingen ervaren in het controleren van de verspreiding van de ziekte. Volgens de
Botswana Review is onder de bevolking een hoge mate van bewustzijn aanwezig, maar wordt deze
(nog) niet omgezet in daadwerkelijke gedragsveranderingen (Botswana Review 2008, MOH)

Uit rapporten van de WHO blijkt dat tekorten aan personeel in de gezondheidszorg, en met
name het tekort aan verpleegkundigen, wereldwijd een groot probleem vormt. In Botswana is dit niet
anders dan elders in de wereld (WHO 2006a). Om het preventieve en curatieve gezondheidsbeleid van
de overheid te kunnen uitvoeren is het van essentieel belang een grote groep verpleegkundigen op te
leiden (Fako & Linn 1994). In de context van de desastreuze gevolgen van de AIDS epidemie voor de
gezondheidsstatus van de bevolking heeft het tekort aan verpleegkundig personeel in de afgelopen
decennia extra urgentie gekregen (Akinsola 2001). Deze nadruk op de training en opleiding van meer
verpleegkundigen, (para)medici en dokters, wordt ook gelegd in het National Development Plan, de
Vision 2016, en in andere beleidsdocumenten van de overheid. Op dit moment zijn er in het hele land
zes Institutes of Health Sciences (IHS) en 2 Mission Colleges of Nursing. Verpleegkundigen die deze
opleidingen met succes afronden krijgen de status van een Diploma Nurse. Er is ook een mogelijkheid
tot het behalen van een Bachelor Degree in verpleegkunde aan de Faculty of Health Sciences van de
University of Botswana (UB). Aan de UB worden ook Master opleidingen aangeboden in Public
Health Care. Het Ministry of Health werkt aan het opzetten van een Human Resources Training
Council die verantwoordelijk zal zijn voor het opleiden en trainen van arbeidskrachten voor de
gezondheidszorg. Bijzonder aan Botswana is dat er tot op heden nog geen medische opleiding wordt
aangeboden. In 2000 is wel een ‘pre-medical programme’ van start gegaan aan de UB. Studenten die
willen studeren voor arts kunnen hier een programma volgen wat hen voorbereid op een studie
Geneeskunde in een ander land24. Het is de bedoeling dat op termijn deze opleiding in zijn geheel zal

worden aangeboden door de Faculty of Health Sciences van de UB (Botswana Review 2008, MOH).

23 Besmettelijke ziektes (zoals HIV/AIDS, tuberculose en virale hepatitis) vormen nog steeds de grootste
doodsoorzaak in Botswana. Toch vindt onder invloed van demografische en epidemiologische veranderingen —
met name het toenemen van de welvaart- momenteel een beweging plaats naar een toename van
welvaartsziektes zoals hypertensie, hart-en vaatziekten en diabetes (Botswana Review 2008).

24 De overheid van Botswana en enkele grote bedrijven geven beurzen aan studenten uit Botswana om
bijvoorbeeld in buurland Zuid Afrika de opleiding Geneeskunde te volgen (Interview met Thuso, 6 juni 2009).
Zie Appendix B voor een complete lijst met interviews die gebruikt zijn voor deze scriptie.
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MOCHUDI EN DE BOTSWAANSE SAMENLEVING

Except in the most remote areas, most people today have a lifestyle that combines
traditional and Western elements. It is fairly common, for instance, for middle-class
villagers to live in houses made of cement blocks with grass thatching or tin roofs,
running water and electricity; a satellite dish may even be attached to the house to pick
up local or international television programs. In the front yard goats graze around
modern German or Japanese vehicles, while donkey carts, fashioned from woods or the
beds of old pickup trucks, rest under shade trees in the backyard waiting for the next
movement to the lands. Almost everywhere, manufactured goods have replaced
homemade leather clothing, carved wooden bowls and spoons, handcrafted pottery.
Even rituals such as rainmaking ceremonies have been affected. Yet, many traditional
values and practices remain, and some, including traditional music and dance, are
enjoying a renaissance as performances are played on Botswana radio and television.
Traditional diviners, healers, and herbalists are also being consulted in growing
numbers by people seeking jobs, by young people trying to attract girlfriends or
boyfriends, or to obtain relief from illness and other problems (Denbow en Thebe 2006:

167).

Mochudi is het administratieve centrum van het Kgatleng district, het gebied waar van oudsher de
mensen van de Bakgatla stam wonen.25 Volgens de 2001 Census van het Central Statistics Office (CSO)
van Botswana had Mochudi in dat jaar bijna 40 000 inwoners. Mochudi ligt ongeveer 40 kilometer ten
noorden van Gaborone, vlak langs de belangrijke weg die van het zuiden naar het noorden loopt. Sinds
de groei van Gaborone na de onathankelijkheid en het afnemen van het belang van de kleinschalige
veeteelt voor de bevolking van Mochudi, reizen veel van de inwoners van Mochudi tegenwoordig elke
dag heen en weer naar de hoofdstad om daar te werken. Mochudi is voor Botswaanse begrippen een
flink stadje en het voorziet in het grootste gedeelte van de behoeftes van de mensen die er wonen en de
mensen uit de omringende dorpen en nederzettingen. Er zijn banken, supermarkten, een kleine
bibliotheek, scholen, winkels, sportfaciliteiten en vele verschillende barretjes en ontmoetingsplaatsen.
Het museum dat bovenop Phuthadikobo Hill ligt en de verschillende home craft werkplaatsen vormen
zelfs interessante attracties voor toeristen, hoewel ik die in de vijf maanden dat ik er woonde niet ben

tegengekomen.

LEVEN TUSSEN TRADITIE EN MODERNITEIT

De belangrijkste wegen in Mochudi zijn geasfalteerd en in redelijke staat. De rode zandpaden die vanaf
de hoofdwegen langs de hutten en huizen lopen en waarop koeien en geiten rondstruinen tussen de
spelende kinderen geven Mochudi een landelijke en traditionele sfeer. Er is geen hoogbouw, de meeste
mensen wonen in bescheiden stenen huizen en veel mensen koken op vuurtjes buiten op hun erf.

Mochudi lijkt te balanceren tussen twee verschillende werelden. Aan de ene kant is de nabijheid en de

%5 De Kgatla (of Bakgatla) vormen samen met de Hurutshe en de Kwena de drie belangrijkste groepen van de
Tswana. De drie groepen stammen af van verschillende Koninklijke dynastieén (Denbow en Thebe 2006: 10).
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snelheid van de grote en moderne stad voelbaar en zichtbaar door de mensen die hier dagelijks
heenreizen. Aan de andere kant is het leven in Mochudi langzaam en ruraal, en maken de traditionele
gebruiken en ceremonies hier ook in de 21¢ eeuw nog een belangrijk deel van uit.26

Op verschillende momenten werd ik tijdens mijn veldwerk geconfronteerd met de
tegenstrijdigheden in het alledaagse leven van mensen in Mochudi die veroorzaakt worden door het
leven tussen traditie en moderniteit. Bijvoorbeeld toen ik met mijn vriendin Mimi een bezoek bracht
aan het huis van haar vriend, die inwoont bij zijn moeder. Terwijl ik Mimi ken als een zelfstandige
vrouw met moderne denkbeelden, bleek zij zich in het huis van haar schoonmoeder te schikken in de
traditionele rolverdeling van vrouwen, mannen en families. De vriendin met wie ik bier dronk,
sigaretten rookte en praatte over reizen en carriére maken, stond ineens te zwoegen in de keuken om
een traditionele maaltijd van pap en kip voor haar vriend en zijn moeder te bereiden. Ik rookte die
avond in mijn eentje een sigaret na het eten, want Mimi kon haar moderne levensstijl niet prijsgeven
aan haar schoonmoeder. En toen ik een interview hield met Thuso, een verpleegkundige die vertelde
dat hij dokter wil worden. Hij vertelde vol enthousiasme over zijn interesse in de biomedische
geneeskunde en het menselijk lichaam. Vervolgens liet hij mij verbijsterd achter door aan het einde
van het gesprek te zeggen dat hij er in gelooft dat mensen kunnen worden genezen van AIDS tijdens
een ceremonie in de kerk die hij bezoekt. Of toen mijn vriend Thabang, met wie ik graag een biertje
dronk in de plaatselijke bar en die altijd grote verhalen had over zijn hippe werk op de filmset van de
No.1 Ladies Detective Agency serie?’, zomaar een paar weken zijn mobiele telefoon had uitgeschakeld.
Toen hij ineens weer opdook vertelde hij me dat hij een tijdje in de bush had gezeten voor de bogwera,
de traditionele initiatieschool voor mannen.

De levensstijlen van Batswana zijn sinds de onafhankelijkheid onderhevig aan grote
veranderingen. Met de economische groei en de vorming van een kapitalistische markteconomie
hebben moderne en westerse consumptiegoederen en ook ideeén steeds meer invloed gekregen op de
samenleving. Maar zoals de voorbeelden uit mijn veldwerk aangeven zijn ook traditionele waarden en
ideeén belangrijk gebleven in de levens van de Batswana. De centrale plaats die veeteelt en vee (met
name runderen) van oudsher heeft in de samenleving is ook nu nog aanwezig. In Botswana leven
mensen al eeuwenlang van veeteelt, vee is immers beter bestand tegen de lange droogtes die het land
regelmatig treft dan andere traditionele middelen van bestaan zoals landbouw (Denbow en Thebe
2006: 20). Ook nu nog is het bezitten van koeien een teken van welvaart en rijkdom. Veel mensen
bezitten ergens op het platteland in de buurt van de stad waar zij wonen een cattle post met vee en wat
landbouwgrond, zelfs de moderne en snelle zakenmensen die gekleed in pak door het centrum van

Gaborone lopen. Denbow en Thebe schrijven: ‘Even today, with many more investment opportunities

26 Aangezien mijn veldwerk zich niet gericht heeft op de Botswaanse samenleving in zijn geheel pretendeer ik
niet een compleet beeld van culturele waarden en tradities te kunnen geven. De karakteristieken van de
samenleving die ik in deze scriptie beschrijf zijn opgebouwd uit ervaringen die ik heb opgedaan en informele
gesprekken die ik heb gevoerd tijdens de periode dat ik woonde in Botswana en uit dat wat anderen hierover
hebben geschreven.

27 Deze televisieserie, die geproduceerd werd door de Engelse BBC in samenwerking met de Amerikaanse film-
en televisieproducent HBO, is gebaseerd op de boeken van Alexander McCall Smith. McCall Smith heeft
Botswana wereldwijde faam gebracht door zijn romanserie over de avonturen van vrouwelijke privédetective
Precious Ramotswe.
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available, it is still true that one’s wealth is often thought to be “incomplete” or less prestigious if it
does not include cattle. They are a cultural good, not simply a commodity’ (ibid.: 163-164).

Vanwege het droge klimaat en het feit dat de kleinschalige veeteelt voor velen lange tijd het
voornaamste middel van bestaan was, zijn de Batswana gewend aan het heen en weer verhuizen tussen
de stad —of een groter dorp- en het platteland. Van oudsher vond elk regenseizoen een grote trek plaats
van mensen naar de cattle posts voor het oogsten van gewassen en het verzorgen en slachten van het
vee. Deze binnenlandse cyclische migratie vindt ook nu nog plaats, maar het karakter is aan
verandering onderhevig. Waar vroeger complete families voor enkele maanden per jaar vertrokken
naar ‘the lands’, zoals het tweede thuis op het platteland genoemd wordt door de Batswana, reizen nu
slechts enkele familieleden af en toe af om met eigen ogen te zien hoe het eigendom van de familie
ervoor staat. Voor de rest van het jaar hebben de meeste Batswana een herd boy of herd girl in dienst
die de zorg voor het vee en de gewassen op zich neemt. Hoewel het bezitten van vee nog steeds gezien
wordt als teken van welvaart, wordt het leven op het platteland tegenwoordig vaker geassocieerd met
een ouderwets leven. Het resultaat van deze ontwikkeling is dat tegenwoordig de scheidslijn tussen
Batswana die in de rurale gebieden leven en zij die leven in de moderne steden steeds groter wordt en

meer belang krijgt (ibid.: 165-166).

SOCIALE VERHOUDINGEN

De traditionele sociale en politieke organisatie van Botswana is geincorporeerd in de moderne
democratische organisatie en het bestuur van de republiek. In Mochudi is dit zichtbaar doordat naast
diverse districtskantoren van Local Government en de centrale overheid en politie, ook de tribale
macht van het Kgatleng district gevestigd is in het stadje. Onderaan Phutadikobo Hill bevindt zich de
kgotla, de traditionele vergaderplaats van de kgosi (hoofdman of chief) en andere tribale bestuurders
van de regio (Rapport Guide to the villages of Botswana 2005 CSO). Op landelijk niveau wordt de
traditionele bestuursvorm van het land vertegenwoordigt door de chiefs van de verschillende districten
die zitting hebben in The House of Chiefs. Bij tribale zaken, bijvoorbeeld over de verdeling van land,
wordt The House of Chiefs door het parlement geraadpleegd. De Batswana zijn over het algemeen trots
op de traditionele bestuursvorm omdat gezegd wordt dat de manier waarop het land geregeerd werd
door de verschillende chiefs uitgaat van democratie, vrijheid van meningsuiting en het creéren van
sociale cohesie. Deze drie principes worden door de bevolking van Botswana gezien als bouwstenen
van de cultuur (Denbow en Thebe 2006: 22-23).

Een ander aspect dat volgens Batswana belangrijk is binnen de Botswaanse samenleving is het
gezag van en respect voor ouderen. Zelfs binnen groepen mensen die ongeveer dezelfde leeftijd hebben
is het belangrijk dat men zich houdt aan de sociale regels over het uitdragen van respect naar de
persoon die ouder is. Wie ouder is, mag de jongere persoon opdrachten geven en van de jongere
persoon wordt verwacht dat hij of zij hierover publiekelijk niet klaagt en deze opdracht eenvoudigweg
uitvoert (ibid.: 169-170). Denbow en Thebe stellen dat deze culturele waarde doorklinkt in de relaties
op de werkvloer: ‘Sometimes elderly people use their seniority to bully their subordinates in the
workplace, but this is gradually changing as more educated people come to hold senior positions. But
regardless of their position at work, even the most senior civil servants may become subordinates
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when they return to their home villages where traditional rules of age and seniority trump status in
the workplace’ (ibid.: 170).

Naast leeftijd speelt ook het verschil tussen mannen en vrouwen in de Botswaanse
samenleving een belangrijke rol in de sociale verhoudingen. De vrouw heeft van oudsher een
ondergeschikte rol in de patriarchaal georganiseerde Tswana cultuur en wordt als inferieur aan
mannen beschouwd. Hoewel door aanpassing van de wetten de legale positie van de vrouw in de
laatste decennia meer gelijkgesteld is met die van de man, worden vrouwen in een huwelijk nog steeds
beschouwd als eigendom van de man28 (MacDonald 1996: 1327-1328). Tradities rondom het huwelijk,
bijvoorbeeld het betalen van een bruidsschat, en de sociale acceptatie van mannen die meerdere
partners hebben, laten zien dat vrouwen een andere positie hebben dan mannen. Hoewel steeds meer
vrouwen opleidingen volgen en buitenshuis werken, wordt de man nog altijd gezien als het hoofd van
het gezin en wordt van de man verwacht dat hij meer opleiding en een hoger salaris heeft dan zijn
vrouw. De traditionele rolpatronen van mannen en vrouwen zijn, net als de andere hier genoemde
traditionele waarden, aan verandering onderhevig nu de samenleving en haar mensen in aanraking

komt met westerse ideeén en praktijken (Denbow en Thebe 2006: 154-157).

DE INITIATIESCHOOL EN BOTHO

Mochudi is de enige plaats in het land waar nog steeds de traditionele initiatieschool voor mannen
(bogwera) en vrouwen (bojale) wordt georganiseerd. Vroeger was het gebruikelijk dat alle jonge
mannen en vrouwen hieraan deelnamen, zodat zij van de ouderen uit het dorp de traditionele
waarden, ideeén en gebruiken van de Tswana cultuur zouden leren. De groep mensen die gezamenlijk
de periode van de bogwera of bojale had doorlopen vormde een age-cohort of regiment en kreeg van
de kgosi opdrachten om taken te vervullen die in het algemeen maatschappelijk belang waren
(Denbow en Thebe 2006: 170-171). Tijdens mijn veldwerk deed verpleegkundige Lebogang mee aan de
bojale. Zij vertelde me dat dit traditionele gebruik anno 2009 in een aangepaste vorm wordt
georganiseerd. Omdat de bojale niet meer zo frequent plaatsvindt als vroeger zijn de deelnemers nu
van allerlei verschillende leeftijden. Het eerder zo belangrijke aspect van het opvoeden en vormen van
de jonge meisjes is niet langer het belangrijkste doel. De praktische waarde van de bojale als morele
opvoeding lijkt te hebben plaatsgemaakt voor een meer symbolische waarde voor het behouden van de
eigen culturele identiteit. Deelnemen aan de bojale is ook niet langer verplicht en veel vrouwen kozen
er in 2009 voor om zoals Lebogang slechts ‘deeltijd’ mee te doen, zodat de andere verplichtingen van
werk en huishouden gewoon door konden gaan.

Een laatste traditionele waarde die herkenbaar is in het =zich ontwikkelende en
moderniserende Botswana van de 21¢ eeuw is dat van het concept van botho. Voor Batswana is botho
een woord met veel lading en vele verschillende betekenissen. Botho staat voor een soort ‘nationale
identiteit’, voor de waarde die gehecht wordt aan nederigheid, bescheidenheid en waardigheid. Ook
staat het voor een vredelievende houding en voor de verwachting dat mensen zelfbeheersing hebben

en in het openbaar geen uitingen doen van onvrede of kwaadheid (Denbow en Thebe 2006: 171).

28 Voor een genuanceerdere bespreking van de rol van bogadi, het gebruik van het betalen van een bruidsschat
aan de familie van de vrouw, zie het hoofdstuk hierover in Denbow en Thebe (2006: 135-160).
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Denbow en Thebe leggen uit dat dit verband houdt met het wijdverspreide geloof in de kracht van de

geesten van de voorouders:

Another dimension of self-control is that jealousy, anger and angry words and gestures are
believed to disrupt the spiritual harmony of the community, leaving both the offender and the
community at large open to danger through the withdrawal of ancestral support. (...)
Consequently, arguments and verbal assaults are taken quite seriously in Botswana, and if
disputes are not quickly cleared up, the parties may turn to the kgotla or to dingaka not for the

apportionment of blame but for compromise, resolution and “healing” (ibid.: 172)

Al deze culturele waarden en tradities maken onderdeel uit van de manier waarop de mensen in
Mochudi en in de andere steden en dorpen van Botswana hun levens ervaren en betekenis geven.
Omdat mijn informanten, de verpleegkundigen van het DRM ziekenhuis onderdeel uitmaken van de
samenleving en deze samenleving onderdeel is van wie zij zijn is het bij het interpreteren van de data
van mijn veldwerk belangrijk deze zaken in ogenschouw te nemen. Alleen dan kan een poging gedaan
worden het gedrag van verpleegkundigen te begrijpen en verklaren.

Nu een indruk gegeven is van het leven in het stadje waar het ziekenhuis staat, is het tijd om de
poorten van het DRM ziekenhuis in te gaan en kennis te maken met de werkplek van de

verpleegkundigen.

DEBORAH RETIEF MEMORIAL HOSPITAL

Deborah Retief Memorial Hospital exists to provide effective quality health services to
the Kgatleng community and the nation at large, through efficient utilization of available
resources. Vision: To be a model of quality district health care provider in Botswana.
Values: Customer Care Effective Communication, Team Work, Community Involvement,
Confidentiality.

(DRM Mission Statement, geschreven op een poster in de Duty Room van de Male
Medical Ward).

Het Deborah Retief Memorial Hospital neemt een centrale plaats in Mochudi in. Niet alleen werken
veel mensen die er wonen in het ziekenhuis, het vormt ook een bedrijvig en druk middelpunt in het
stadje. De ligging van het ziekenhuis is centraal, onderaan de grootste berg en langs de belangrijkste
geasfalteerde weg. Vanaf het ziekenhuisterrein heeft men uitzicht op een open veld waar het dagelijkse
dorpsleven zich afspeelt: er voetballen kinderen, onder een zeil op palen worden auto’s gewassen, in
verschillende kleine tuck shops doen mensen hun dagelijkse kleine boodschappen, een rij-instructeur
laat er zijn leerlingen oefenen met inparkeren tussen oranje pionnen. Het is er een komen en gaan van
mensen. Volgeladen combi’s?? en personenauto’s rijden af en aan. Twee keer per uur stopt één van de

gammele, oude bussen die mensen tussen Mochudi en Gaborone vervoert vlakbij de poorten van het

2 De lokale benaming voor de in veel Afrikaanse landen bekende vorm van openbaar vervoer: kleine
personenbusjes met ongeveer 15 zitplaatsen waar meestal meer dan 15 mensen in plaats nemen.
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ziekenhuis. Langs de kant van de weg lopen de hele dag door mensen die op weg zijn naar het
ziekenhuis, of er vandaan komen.

In 1932 opende de missie van de Dutch Reformed Church in Botswana (DRCB) een ziekenhuis
met 12 bedden in Mochudi. Het eerste gebouw van het ziekenhuis werd vernoemd naar Deborah
Retief, een vrouwelijke missionaris die tussen 1887 en 1930 in Mochudi verbleef en werkzaam was als
verpleegkundige. De beginperiode werd gekenmerkt door een groot tekort aan artsen en
verpleegkundigen, waardoor de DRCB genoodzaakt was de deuren steeds periodes te sluiten. In 1949
werd in Derdepoort, net over de grens in Zuid Afrika, door dezelfde kerkelijke organisatie een ander
ziekenhuis gebouwd. Voor dit ziekenhuis lukte het wel voldoende personeel aan te trekken en de
mensen van het Kgatleng district rondom Mochudi maakten tot het begin van de jaren ’60 gebruik van
de gezondheidsservices die hier aangeboden werden. Het DRM ziekenhuis werd pas succesvol met de
komst van de Duitse Dr. Teichler en zijn vrouw in 1960. Dr. Teichler specialiseerde zich in de
behandeling van oogziektes en hierop ligt in het DRM ziekenhuis ook tegenwoordig nog de nadruk.
Het is nog steeds het voornaamste ziekenhuis op het gebied van oogheelkunde van Botswana en
tegenwoordig is er ook een Resource Centre for the Blind en een school voor blinde kinderen
verbonden aan het ziekenhuis (Kupe 1993: 20-21). Ook realiseerde Dr. Teichler de bouw van een
operatiekamer en chirurgische afdeling en zette zijn vrouw de eerste trainingen voor verpleegkundigen
op (ibid.: 100-101). Sinds een aantal jaren is DRM niet langer een missieziekenhuis, maar is de
verantwoordelijkheid overgedragen aan de Botswaanse overheid.3°

Het Deborah Retief Memorial Hospital is een districtsziekenhuis. Dit betekent in praktijk dat
het dienstdoet als out-patient kliniek voor mensen uit de omgeving, en als ziekenhuis waar mensen
vanuit de kleinere klinieken naartoe doorverwezen worden wanneer zij een medische conditie hebben
die opname vereist. Voor specialistische zorg verwijst het DRM ziekenhuis weer door naar het Princess
Marina Hospital, het referral hospital in de hoofdstad. Op het terrein van het DRM ziekenhuis staan
enkele tientallen lage gebouwen waarin de verschillende afdelingen huizen. In het midden van het
terrein ligt het administratieve blok, waar de Chief Medical Officer — de hoogste autoriteit van het
ziekenhuis- en de Matrons —die verantwoordelijk zijn voor de 153 verpleegkundigen van het DRM
ziekenhuis- een kamertje hebben. De afdelingen zijn verspreid over overige de gebouwen op het
ziekenhuisterrein. Naast een Infectious Diseases Control Center (IDCC)3t en een Out-Patient
Department (OPD)32 beschikt het DRM ziekenhuis over een afdeling voor kinderen (Paediatric
Ward), een kraamafdeling (Maternity Ward), twee operatiekamers (Operating Theatre) en een aparte
afdeling voor mannen en vrouwen die wachten op of herstellen van een operatie (de Surgical Wards).
De Medical Wards voor mannen en vrouwen zijn ook gescheiden. Ook bevindt zich op het
ziekenhuisterrein een aparte kliniek voor oogheelkunde, de kleine bibliotheek van de School of

Nursing die gelieerd is aan het ziekenhuis, een centrale keuken waar het eten voor alle patiénten

30 Niemand van mijn informanten wist mij te vertellen wanneer deze overgang van missieziekenhuis naar
overheidsziekenhuis precies gebeurd is. De meeste verpleegkundigen gaven aan dat het rond het jaar 2000
was. |k heb helaas ook geen beleidsstukken van de Botswaanse overheid kunnen vinden waarin het precieze
jaartal staat vermeld.

31 Dit is de poliklinische afdeling waar mensen met HIV/AIDS hun medicatie krijgen en waar mensen getest
kunnen worden op HIV/AIDS, tuberculose en andere besmettelijke aandoeningen.

32 De OPD is de plaats waar iedereen zich meldt wanneer men het ziekenhuis binnenkomt. De afdeling
functioneert als eerste hulp afdeling en als kliniek.
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bereid wordt en enkele woningen voor dokters en verpleegkundigen. De DRM School of Nursing,

wiens studenten praktijklessen krijgen in het ziekenhuis, ligt tegenover het ziekenhuisterrein.

Figuur 2: Plattegrond DRM Ziekenhuis

- Female Medical Ward . Surgical Ward

. Male Medical Ward . Paediatric Ward

. Maternity Ward . Out-patient Department
. Administration . Infectious Diseases

. Control Center
. Operating Theatre

HOSPITAL ETHNOGRAPHY

We propose two important premises regarding the social and cultural world of hospitals.
First, contrary to a commonly held notion that hospitals are nearly identical clones of a
global biomedical model, anthropologists are beginning to describe and interpret the
variety of hospital cultures in different countries. Medical views and technical facilities
may vary considerably leading to different diagnostic and therapeutic traditions.

Second, and related to the first, is that biomedicine, and the hospital as its foremost
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institution, is a domain where the core values and beliefs of a culture come into view

(Van der Geest en Finkler 2004: 1996).

Deze scriptie vormt een etnografische beschrijving van de dagelijkse praktijk van verpleegkundigen in
een ziekenhuis in Botswana. Het veldwerk dat de achtergrond vormt voor deze scriptie heeft
plaatsgevonden tussen maart en juli 2009. Ik heb mijn data verkregen door participerende observatie
in het ziekenhuis, het interviewen van de verpleegkundigen en het bestuderen van beleidsdocumenten,
literatuur over gezondheidszorg en verpleegkunde in Botswana en overige bestaande documenten.
Tijdens mijn observaties op de afdelingen volgde ik de routine van de werkdag van de
verpleegkundigen en hielp ik hen met simpele verzorgingstaken zoals het voeden of omdraaien van
patiénten. Hoewel ik op alle verschillende afdelingen van het ziekenhuis heb kunnen meekijken,
hebben mijn observaties voornamelijk plaatsgevonden op de Medical Wards, de Paediatric Ward, de
Surgical Ward en de Maternity Ward. Naast de informele gesprekken op de werkvloer heb ik met
twaalf verschillende verpleegkundigen interviews gehouden. Verder heb ik de Matrons van het
ziekenhuis geinterviewd, de Executive Secretary van de Nurses Association Botswana en heb ik
enkele interviews gehouden met mensen uit de gemeenschap. Ook heb ik ongeveer vijftig vragenlijsten
uitgedeeld aan verpleegkundigen en er hiervan 35 ingevuld teruggekregen. In Appendix A is een
uitgebreidere beschrijving van de gebruikte methoden en reflecties op het onderzoeksproces en mijn
rol als onderzoeker te lezen. Omdat ik als onderzoekssetting een ziekenhuis heb gekozen, heb ik
besloten mijn onderzoek vanuit de invalshoek van de Hospital Ethnography op te zetten en uit te
voeren. Op deze plek geef ik een korte omschrijving van wat de methodologische praktijk van Hospital

Ethnography precies inhoudt.

ETNOGRAFISCH ONDERZOEK

Eén van de uitgangspunten van de antropologie is het uitvoeren van etnografisch veldwerk. Etnografie
is een woord met meerdere betekenissen. Het beschrijft ten eerste de onderzoeksactiviteit van het
uitvoeren van veldwerk, waarbij de onderzoeker zoveel mogelijk tijd doorbrengt met de
onderzoekspopulatie en hiermee een poging onderneemt de sociale werkelijkheid te beleven vanuit de
ervaring van de mensen die zijn onderzoekspopulatie vormen. Ook voor de narratieve stijl waarin de
onderzoeksresultaten worden opgeschreven, met veel oog voor empirische details en het gebruik van
concepten en ideeén van de onderzoekspopulatie (een emic view) wordt de benaming etnografie
gebruikt. Ten slotte omvat de betekenis van het woord etnografie een specifiek soort visie op het doen
van sociaal wetenschappelijk onderzoek (Gellner en Hirsch 2001: 1). Wat etnografie onderscheidt van
andere vormen van wetenschappelijk onderzoek is de nadruk op het weergeven van de manier waarop
de onderzoekspopulatie zelf de wereld ervaart, beleeft en beschouwt. Om dit te kunnen bereiken wordt
gebruik gemaakt van specifieke antropologische onderzoeksmethoden als participerende observatie!

en wordt het belang erkend van methodologisch holisme- het principe dat alles wat een onderzoeker in

1 Meer over deze antropologische onderzoeksmethode en de manier waarop ik dit gebruikt heb in mijn
veldwerkonderzoek valt te lezen in Appendix A.
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de onderzoekscontext ziet, hoort, voelt, leest en meemaakt relevant kan zijn voor het onderzoek (ibid.:
6-7).

ETNOGRAFISCH ONDERZOEK IN EEN ZIEKENHUIS

Waar klassieke antropologen met name etnografische studies uitvoerden in Kkleine, traditioneel
georganiseerde gemeenschappen ver weg van de hun bekende westerse wereld, is er in de afgelopen
decennia binnen de antropologie meer aandacht gekomen voor het onderzoeken van sociale
fenomenen en organisaties dichter bij huis. Deze ontwikkeling heeft zich ook binnen de Medische
Antropologie voltrokken. Het ziekenhuis, dat gezien wordt als de belangrijkste institutie en
uitingsvorm van de westerse biomedische geneeskunde wordt sinds het begin van de jaren 80 steeds
vaker als onderzoekssetting gebruikt. De methode van de Hospital Ethnography gaat ervan uit dat
hoewel er veel overeenkomsten aan te wijzen zijn tussen de biomedische praktijk in verschillende
samenlevingen, de verschillen in sociale, economische, politieke en culturele context ervoor zorgen dat
overal unieke verschijningsvormen van de biomedische praktijk zijn ontstaan (Van der Geest en
Finkler 2004, Finkler 2004). De unieke lokale vormen van de biomedische praktijk en de
verpleegkundige professie zijn door vele verschillende antropologen bestudeerd en beschreven. Binnen
de Medische Antropologie en Sociologie wordt deze tak van etnografisch onderzoek Hospital
Ethnography genoemd.2 Al sinds de jaren ’60 doen sociaalwetenschappers onderzoek in ziekenhuizen.
In de laatste jaren heeft echter een verschuiving plaatsgevonden van het beschouwen van de
ziekenhuizen als ‘tight little island’ (Coser 1962, In: Zaman 2005:17-18), een Kkleinschalige sociale
organisatie die als het ware parallel aan de grotere samenleving bestaat, naar het plaatsen van de
subcultuur in een ziekenhuis als onderdeel van de grotere samenleving, of zoals Zaman het omschrijft:
‘(...) the hospital is not an isolated subculture or an ‘island’, rather it is a mirror that reflects and
reveals the core values and norms of the broader society’ (ibid.: 18).

Binnen de algemene categorie van Hospital Ethnographies zijn weer verschillende richtingen
aan te wijzen, afhankelijk van de focus van de onderzoeker. Helle Max Martin promoveerde met een
onderzoek naar de professionele rolvorming van verpleegkundigen in Oeganda en stelt dat binnen de
Medische Antropologie en Sociologie een knowledge gap bestaat waar het gaat om het gebruiken van
de gangbare theorieén en concepten voor het onderzoeken van mensen die werkzaam zijn in de
biomedische gezondheidszorg, en dan met name in de niet-westerse context ( Martin 2006: 11). Martin
betoogt bovendien dat het bij dergelijke studies naar de lokaalspecifieke praktijk van biomedische
geneeskunde in het niet-westen belangrijk is te erkennen dat de verpleegkundige professie binnen het
ziekenhuis niet een precieze kopie is van de verpleegkunde zoals deze wordt beoefend op andere
plaatsen in de wereld: ‘Also, we must shift the focus from the failures of health-care provision as
evidence of deviance from an objective, universal standard to the local ways of understanding and
dealing with those failures and the particular ways in which the global, structural characteristics of

the profession articulate with local practices and perceptions’ (ibid.: 13). Deze visie sluit aan bij de

2 Voorbeelden van recente Hospital Ethnographies zijn Zaman’s ‘Broken limbs, broken lives’ (2005) over het
dagelijks leven op een orthopedische afdeling van een ziekenhuis in Bangladesh, en Bohmig’s ‘Ghanaian nurses
at a crossroads’ (2009) over het werk van verpleegkundigen in een ziekenhuis in Ghana.
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hedendaagse Hospital Ethnography en hiervoor is het noodzakelijk uit te gaan van het
eerdergenoemde methodologische holisme dat zo karakteristiek is voor de antropologische etnografie.
In de context van een etnografisch onderzoek naar de verpleegkundige professie verbindt
Martin dit aan een holistisch perspectief op wie de actoren zijn die de onderzoekspopulatie vormen en
welke verschillende identiteiten de individuen kunnen hebbens3: ‘It allows us to see the nurse as a
professional and a social person at the same time, shaped by the context of nursing education and the
health service, the conditions of her domestic life, and imbued with agentive capacities for dealing
with both at the same time’ (ibid.: 17). Het uiteindelijke doel van deze manier van kijken naar de
onderzoekspopulatie is precies datgene wat als uitgangspunt van de methodologische en theoretische
invalshoek van Hospital Ethnography gezien kan worden: het leggen van verbanden tussen de sociale
organisatie en de verpleegkundige praktijk in het ziekenhuis en de grotere samenleving waarin dit is

ingebed (Martin 2006, Van der Geest en Finkler 2004).

OPBOUW VAN DE SCRIPTIE

Nu de onderzoeksvraag, de setting en de methodologische benadering van mijn veldwerk zijn
geintroduceerd is een beeld verkregen van de achtergrond van deze scriptie. In hoofdstuk 2 wordt het
theoretische kader beschreven van waaruit de empirische data die ik tijdens mijn veldwerk heb
verkregen in deze scriptie zijn verwerkt en geinterpreteerd. De drie hoofdstukken die daarop volgen
zijn de beschrijvingen van en beschouwingen op de empirische data.

In deze hoofdstukken wordt een indruk gegeven van de dagelijkse praktijk van de
verpleegkundigen van het DRM ziekenhuis in Mochudi. Hoofdstuk 3 geeft inzicht in de percepties van
de verpleegkundige professie op verschillende niveaus: de Botswaanse samenleving, het niveau van de
organisatie van het ziekenhuis en ten slotte dat van de verpleegkundigen op de afdelingen. In dit
hoofdstuk wordt beschreven waaruit het positieve en negatieve beeld over verpleegkundigen bestaat en
welke verwachtingen ten aanzien van de verpleegkundigen hierdoor geschept worden. Hoofdstuk 4
richt zich op de motivaties van de verpleegkundigen en hun ervaring van de praktijk en de
werkomstandigheden. Wat motiveert de verpleegkundigen dit werk te doen, hoe ziet de dagelijkse
verpleegkundige praktijk eruit en hoe wordt dit door de verpleegkundigen ervaren? Ten slotte worden
in Hoofdstuk 5 de onderwerpen besproken die uit mijn empirische data naar boven gekomen zijn
alszijnde mogelijke verklaringen voor het gedrag van verpleegkundigen in hun dagelijks werk. Het gaat
hier om relaties tussen verpleegkundigen en patiénten en de hiérarchische verhoudingen in het
ziekenhuis. De benadering van de Hospital Ethnography is de rode draad, doordat deze scriptie een
beschrijving is van het dagelijks leven van verpleegkundigen in een ziekenhuis in Botswana. In
Appendix A is een beschrijving te vinden van de reflecties op de methoden en mijn rol als onderzoeker

en persoonlijke ervaringen in het veldwerk, die bovendien op verschillende plaatsen in deze scriptie

3 Martin gebruikt hiervoor het concept van ‘the nurse character’ dat zij ontleent aan Hastrup’s

conceptualisering van acteurs die zich gedurende de repetities van een toneelstuk steeds meer gaan vormen
naar de rol die zij hebben. Deze ‘characterisation’ is echter nooit compleet, omdat acteurs nooit complete
identificatie hebben met de rol die zij spelen. Martin ziet de verpleegkundige als combinatie van een
professionele rol en een sociaal persoon met een specifieke achtergrond. Samen vormen deze twee
identiteiten de ‘nurse character’ (Martin 2006: 16-17).
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terug te vinden zijn. In de conclusie (Hoofdstuk 6) worden de bevindingen van dit veldwerk en de
interpretaties en analyses hiervan in deze scriptie op een rijtje gezet en hiermee wordt getracht een

antwoord te geven op de onderzoeksvraag.
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THEORETISCHE ORIENTATIE

Information, in its widest sense, is distributed over the various levels of society by people
and objects, particularly by commodities. Underlying the multi-level perspective is the
assumption that what is carried around does not remain the same thing during its
journey. The meaning of concepts and objects, of words and institutions change as they
move from one level to another. So the main concern of those applying a multi-level
perspective is to reveal the different meanings of phenomena carrying the same name at
different levels of social organization (Van der Geest, Speckmann en Streefland 1990:

1026).

In dit hoofdstuk beschrijf ik de theoretische ide€en en uitgangspunten die de achtergrond vormen van
deze scriptie. Door mijn empirische data te bekijken in het licht van de theoretische oriéntatie van de
Critical Medical Anthropology en het multilevel perspectief probeer ik een kader te scheppen
waarbinnen de dagelijkse verpleegkundige praktijk in het DRM ziekenhuis in Mochudi te plaatsen valt.
In dit hoofdstuk geef ik uitleg over deze theoretische benaderingen en laat ik zien wat deze kunnen
betekenen in het analyseren en interpreteren van mijn data. Nadat ik de context van de
verpleegkundige professie op internationaal niveau besproken heb, richt ik mij op de lokaalspecifieke
kenmerken van de verpleegkunde in Botswana. Ook bespreek ik eerdere onderzoeken die in Botswana
zijn gedaan naar het gedrag van verpleegkundigen en de ontevredenheid hierover in de publieke
opinie. Ten slotte bespreek ik enkele theoretische concepten - de mate van tevredenheid met de zorg
bij patiénten, de tevredenheid over het werk bij verpleegkundigen en de idee van het ziekenhuis als
bureaucratische organisatie — die inzicht kunnen geven in de data die ik in de overige hoofdstukken
van deze scriptie presenteer. Deze theoretische achtergrond geeft betekenis en indeling aan de scriptie.
Het geeft een plaats, een verband, een betekenis aan de empirische data en een mogelijkheid tot het

analyseren en interpreteren van het gedrag en uitspraken van de verpleegkundigen.

THEORETISCHE UITGANGSPUNTEN

De verpleegkundigen van het DRM ziekenhuis vormen een sociale groep op lokaal niveau, maar maken
onderdeel uit van sociale organisaties op een groter niveau. Dat wat de verpleegkundigen doen in het
ziekenhuis, hoe ze het doen en wat ze hierover denken staat in verband met ontwikkelingen,
opvattingen, waarden en ideeén in de samenleving, in de professie en in de wereld als geheel. Het
leven en werk van verpleegkundigen speelt zich af midden in de wereld, met alle machtsverhoudingen,
economische verhoudingen, historische context, waarden en opvattingen vanuit de cultuur die hierbij
horen. Om het probleem van de klachten vanuit het publiek over het gedrag van de verpleegkundigen
te kunnen laten zien en verklaren, moet de verpleegkundige praktijk in een grotere context worden
ingebed waarin het betekenis krijgt. Om te kunnen beschrijven en interpreteren wat er gebeurt op het
lokale niveau van het ziekenhuis moeten dus verbanden gelegd worden tussen de verschillende levels

van sociale organisatie. Dit is mogelijk door gebruik te maken van het multilevel perspectief dat wordt
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beschreven door Van der Geest, Speckmann en Streefland (1990). Het uitgangspunt van het multilevel
perspectief is dat in het bestuderen van een bepaald fenomeen op lokaal niveau ook ontwikkelingen en
betekenissen op andere levels van sociale organisatie in beschouwing genomen moeten worden. De
ontwikkelingen op de verschillende levels of niveaus - internationaal, nationaal, regionaal en lokaal -
en de verbanden hiertussen kunnen een completer beeld geven van het fenomeen dat bestudeerd
wordt. Het fenomeen op lokaal niveau wordt namelijk ingebed in de grotere structuur die invloed heeft
op de sociale organisatie op dit laagste niveau (Van der Geest, Speckmann en Streefland 1990).
Uitgaande van dit perspectief moet, om de dagelijkse verpleegkundige praktijk van de
verpleegkundigen van het DRM ziekenhuis te kunnen beschrijven, interpreteren en betekenis te geven,
gekeken worden naar de verschillende levels van sociale organisatie en moeten de verbanden tussen
het macrolevel en het microlevel onderzocht worden.

Het macroniveau - het internationale en overkoepelende of achterliggende level - wordt
gevormd door de ideeén en praktijken van de biomedische geneeskunde en de internationale theorieén
van de verpleegkundige professie. Maar ook de internationale machtsverhoudingen, de economische
situatie, de geschiedenis van overheersing van het Afrikaanse continent door de Europese
grootmachten en de manier waarop de biomedische geneeskunde en de verpleegkunde is
geintroduceerd in Botswana maakt onderdeel uit van het macroniveau. Dit alles vormt vanuit de
theoretische benadering van de Critical Medical Anthropological de grotere structuur waarbinnen de

lokale verpleegkundige praktijk zich afspeelt.

DE GLOBALISERING VAN DE BIOMEDISCHE PRAKTIJK

Over de hele wereld zijn ziekenhuizen, klinieken en gezondheidscentra te vinden waar vanuit de
principes en kennis van de biomedische wetenschap geneeskunde wordt gepraktiseerd. Van mensen
die leven in afgelegen nederzettingen in de droge Kalahari woestijn tot stedelingen die overleven in de
sloppenwijken aan de randen van Mexico-Stad; steeds meer mensen hebben toegang tot een vorm van
biomedische gezondheidszorg. Hoewel er grote verschillen bestaan in hoe mensen in samenlevingen
ziekte en gezondheid beleven, verklaren en behandelen, is de biomedische praktijk tegenwoordig
verspreid tot in vele uithoeken van de wereld.

Zowel in de wetenschappelijke literatuur als in het begrip en de ervaring van mensen over de
hele wereld wordt met de biomedische wetenschap verwezen naar de wetenschappelijke medische
praktijk die zijn wortels heeft in het 19¢ eeuwse Frankrijk en Duitsland. Behalve dat het een westerse
positivistische wetenschap is met de uitgangspunten van het Cartesiaanse model van ‘the body as a
machine’ (Selin eds. 2003: xx), het geloof in wetenschap en technologie (Lee 1982) en ‘explanatory
models as close to the molecular level as possible’ (Filc 2004: 1276) vormt het ook de achtergrond voor
de beleving van ziekte en het lichaam voor mensen in het grootste gedeelte van de samenlevingen in de
wereld. Comelles (2000) wijst erop dat één van de belangrijkste kenmerken van het model van de
biomedische geneeskunde is dat het geen ruimte geeft aan alternatieve etiologieén, verklaringen voor
ziekte, opgebouwd uit sociale, culturele en historische variabelen. Hij betoogt dat ‘[AJny observer can

see that modern biomedicine is not interested in knowledge of the local social, political and cultural
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context of disease’ (Comelles 2000: 42). De biomedische geneeskunde drukt dus een machtig stempel
op vrijwel alle samenlevingen op aarde.

Door missionarissen die hun geloof wilden verspreiden en naar verre oorden vertrokken om
mensen te bekeren werd ook de biomedische geneeskunde vanuit het westen over de gehele wereld
verspreid. Toen de grote Europese en Amerikaanse westerse machten landen in andere werelddelen
koloniseerden, namen ook zij de kennis en praktijk van de biomedische geneeskunde mee. Hiermee
probeerden zij zichzelf, en ook de inheemse volkeren die zij nodig hadden om voor hen te werken, te
beschermen tegen infectieziekten (Van der Geest & Finkler 2004: 1996).

Verschillende wetenschappers stellen dat de biomedische geneeskunde onderdeel is van het
proces van globalisering waaraan de wereld onderhevig is en dat deze globalisering ook invloed heeft
op de biomedische praktijk.1 Overal waar artsen en verpleegkundigen worden opgeleid naar westers
voorbeeld, en waar geneeskunde ingezet wordt om de gezondheid van de bevolking te bevorderen
vindt een wederzijdse beinvloeding van idee€én en praktijken plaats. Binnen de medische antropologie
en sociologie wordt ervan uitgegaan dat de verspreiding van de biomedische wetenschap over de
wereld niet betekent dat een homogene geneeskundige cultuur is ontstaan. Hoewel er veel
overeenkomsten zijn aan te wijzen tussen de biomedische praktijk in verschillende samenlevingen,
zorgen verschillen in sociale, economische, politieke en culturele context er voor dat overal unieke
vormen van de biomedische praktijk zijn ontstaan (Van der Geest & Finkler 2004, Finkler 2004).

Toch vormt de biomedische geneeskunde en de praktijk hiervan zoals hierboven gezegd een
invloedrijke en zelfs overheersende rol op het wereldtoneel. Net als vele andere wetenschappers ziet
Filc de biomedische geneeskunde als een ideologie die de dominante medische denkwijze bepaalt over
de hele wereld. In een artikel over hoe de overheersing van de biomedische geneeskunde gearticuleerd
wordt in medische teksten betoogt Filc dat de manier waarop biomedische kennis wordt gepresenteerd
in medische literatuur onderdeel uitmaakt van het grotere hegemonic project van het biomedische
vertoog. Hij ontleent de betekenis van de term hegemonic project aan Antonio Gramsci, die in de jaren
vijftig het concept van hegemonie ontwikkelde. In zijn artikel definieert Filc hegemonie en de werking

van het hegemonic project van de biomedische wetenschap als volgt:

(...)both the process by means of which, and the state in which, a way of life and ways of
thinking and understanding become dominant in a social formation. A project becomes
hegemonic when its view of reality pervades all the different layers of a given society, namely, its
institutions, its private life, its morality, its customs, its religion and the different aspects of

culture (Filc 2004: 1276).

File vervolgt door te laten zien hoe op verschillende niveaus uitdrukking wordt gegeven aan de
biomedische wetenschap en hoe dit deel uitmaakt van het hegemonic project. Op het hoogste niveau
staat de ideologie van de biomedische wetenschap, zoals deze wordt uitgedrukt in medische teksten.
De manier waarop mensen schrijven over gezondheid en gezondheidszorg wordt gekarakteriseerd door
lexicalisatie, het uitleggen van sociale fenomenen in medische termen, reificatie van ziekte,

desocialisatie van ziekte en een algemene bekrachtiging van de relaties van dominantie (Filc 2004:

1 Zie bijvoorbeeld de artikelen van medisch antropologen in het speciale nummer van Social Science and
Medicine over Hospital Ethnography, Volume 59 (2004).
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1277-1282). Deze uitdrukkingen van het hegemonic project van de biomedische wetenschap vinden op
hun beurt weer plaats op verschillende analyseniveaus. Filc onderscheidt de popularisatie van de
biomedische geneeskunde, de organisatie van biomedische instituties — zoals ziekenhuizen - en de
medical encounter, het moment waarop de artsen of verpleegkundigen als vertegenwoordigers van de
biomedische geneeskunde in contact komen met patiénten. Op het niveau van de gezondheidszorg zijn
het volgens Filc de artsen die een belangrijke rol spelen in de hegemonische articulatie van de

biomedische praktijk:

Physicians are the ones who establish which procedures, techniques and approaches will be the
dominant ones. Moreover, the other health professionals and the users of the health-care
systems themselves are subordinate not only to physicians’ decisions but also to their views

about health, disease, behavior and treatment (Filc 2004: 1276).

De hegemonie van de biomedische wetenschap en praktijk in landen over de hele wereld hangt samen
met de machtsverhoudingen tussen de rijke Westerse landen en de landen die in de 18e en 19e eeuw
door deze machten zijn gekoloniseerd. De globalisatie en dominantie van de biomedische wetenschap
kan daardoor niet worden begrepen zonder de bredere economische en politieke machtsrelaties tussen
‘het Westen’ en ‘het niet-Westen’ hierbij te betrekken. De hegemonische positie van de biomedische
geneeskunde in de wereld moet gezien worden in een wederzijdse relatie met andere medische
systemen en met de praktijk van de biomedische geneeskunde in verschillende landen. Het is juist
deze dialectische verhouding tussen de biomedische geneeskunde en de lokale praktijk hiervan die
interessant is wanneer empirisch onderzoek gedaan wordt in een niet-westerse klinische setting.
Binnen de discipline van de Medische Antropologie wordt het belang van het in ogenschouw
nemen van het macroniveau bij het bestuderen van gezondheid en medische systemen in een lokale
context al sinds de jaren zeventig benadrukt. De organisatie van gezondheidszorg, en daarmee ook de
verspreiding van de geneeskundige praktijk vanuit een biomedisch gezichtspunt, wordt beinvloed door
bredere politieke en sociaaleconomische ontwikkelingen. Met de wereld die opgedeeld is in rijkere en
armere landen, zijn de verschillen tussen landen op het gebied van welvaart en gezondheid een
belangrijke factor in de studie van global health. De theoretische oriéntatie die Critical Medical
Anthropology (CMA) genoemd wordt, houdt zich bezig met deze kwesties. De focus binnen deze
benadering ligt op ‘..the political and economic inequality between and within many of the societies of
today’s world, and especially on the close relationship between poverty and disease’ (Helman 2000
[1984]: 8). De theoretische benadering van de Critical Medical Anthropology houdt zich niet alleen
bezig met de grotere structuren op wereldniveau maar neemt dit perspectief wel mee wanneer
geprobeerd wordt om verschillen en overeenkomsten van specifieke fenomenen op microlevel te
begrijpen en verklaren. Dit wordt helder geformuleerd in het volgende citaat van Singer, die wordt

gezien als één van de grondleggers van de Critical Medical Anthropology:

Critical medical anthropology can be defined as a theoretical and practical effort to understand
and respond to issues and problems of health, illness, and treatment in terms of the interaction
between the macro level of political economy, the national level of political and class structure,

the institutional level of the health care system, the community level of popular and folk beliefs
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and actions, the micro level of illness experience, behavior, and meaning, human physiology,

and environmental factors’ (Singer 1995: 81).

CMA kwam in het midden van de jaren ‘80 op vanuit het feit dat de meeste medisch antropologen,
hoewel ze kritisch waren ten aanzien van de biomedische wetenschap en het belang van comparatieve
studies van medische systemen erkenden, geen aandacht hadden voor wat door Baer, Singer en
Johnsen de policital economy of health genoemd wordt (Baer et al. 1986). Deze drie wetenschappers
betogen dat, terwijl de lokale of de microcontext een belangrijke locus van studie is, alles wat op dit
niveau bestudeerd wordt geplaatst zou moeten worden in een grotere context, de macrocontext van de
politieke economie van het kapitalistische wereldsysteem waarin niet alleen welvaart maar ook
gezondheid onevenredig verdeeld is. CMA heeft wortels in de ideeén van socialistische denkers als
Marx, Engels en C. Wright Mills en is ‘(...) concerned with the ways power differences shape social
processes, including research in medical anthropology’ (Baer et al. 1986: 95).

In combinatie met het multilevel perspectief van Van der Geest, Speckmann en Streefland
zoals dit in de inleiding van dit hoofdstuk is beschreven en met de theoretische concepten die in de rest
van dit hoofdstuk aan bod komen vormt de Critical Medical Anthropology de theoretische lens
waarmee ik mijn empirische data en mijn ervaringen in het ziekenhuis in Botswana analyseer en

interpreteer in deze scriptie.

VERPLEEGKUNDE WERELDWIJD

Het verzorgen van zieken, het domein van de huidige verpleegkundige professie, vormt sinds het
opkomen van de biomedische geneeskunde als wetenschappelijke discipline een belangrijk onderdeel
van het Westerse biomedische systeem. Ver voordat verpleegkunde als beroep en kennisveld werd
erkend en opgenomen binnen dit biomedische systeem was in samenlevingen wereldwijd al sprake van
mensen die zich specialiseerden in de zorg voor en genezing van zieken, en hoewel veel
wetenschappers zich bezig gehouden hebben met de ontstaansgeschiedenis van de ziekenverzorging, is
hierover eigenlijk maar weinig bekend2 (Sciortino 1992: 14-15). In een historisch overzicht van de
conceptualisering van het verpleegkundig beroep in de westerse wereld betoogt Sciortino dat drie met
elkaar verweven processen aan het eind van de 19¢ eeuw ervoor gezorgd hebben dat verpleegkunde

werd gezien als ‘a socially relevant and high-status occupation’ (Sciortino 1992: 27):

First, the emergence of public recognition of the relevancy of nursing to health care as an effect
of the efforts of Florence Nightingale (1820-1910). Secondly, the scientific advances in

medicines and the related improvement of hospital care, which increasingly required a new type

2 Bovendien wordt de geschiedenis van het ontstaan van de verpleegkunde vaak beschreven vanuit een
westers perspectief en is er weinig aandacht voor de ontwikkeling van de zorg voor zieken in andere delen van
de wereld. Een algemeen heersend beeld is dat het verplegen van zieken ontstaan is als activiteit voor
vrouwen, vanuit de gezinssituatie waarin vrouwen voor hun kinderen zorgden. Echter, zelfs hierover zijn
wetenschappers het niet altijd eens. Voor een uitgebreide bespreking van de ‘Myth of the origin of nursing’ zie
Rosalia Sciortino (1992) en voor een discussie over de organisatie van ziekenverpleging in het oude Griekse rijk,
zie ‘Using the past: nursing and the medical profession in ancient Greece’ van Helen King, in Pat Holden &
Jenny Littlewood (eds) ‘Anthropology and nursing’.
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of nursing. And thirdly, the institution of nursing education (Bullough & Bullough 1979: 84-103
in: Sciortino 1995: 27).

Verpleegkunde werd vanaf dat moment erkend als een opzichzelfstaand beroeps3. Sindsdien hebben
maatschappelijke veranderingen, wetenschappelijke ontdekkingen op het gebied van ziekte en
gezondheid en de nadruk op professionalisering ervoor gezorgd dat de verpleegkundige professie is
veranderd en gegroeid. Hoewel veel geschreven is over het verpleegkundige beroep en vele
verschillende theorieén van verpleegkunde bestaan, is het opmerkelijk dat er geen overeenstemming
bestaat, niet binnen de professie en niet daarbuiten, over een definitie van verpleegkunde.
Uiteenlopende filosofieén en uitgangspunten vormen de basis voor evenzoveel verschillende theorieén
en definities over wat verpleegkunde is, wat de doelen zijn en welke achterliggende ideeén de basis
vormen (ibid.: 14-15). Veel definities van verpleegkunde bezien de verpleegkundige praktijk vanuit een
westers perspectief en in een westerse context. Madeleinde Leininger, antropologe en nurse
practitioner, hanteert een perspectief op verpleegkunde dat veel breder is en hiermee over de grenzen
van verschillende sociaal-culturele contexten gaat. In deze scriptie hanteer ik Leininger’s definitie van

verpleegkunde:

In the broadest sense, nursing refers to a body of knowledge and the specialized techniques and
processes to help people with health-threatening problems or conditions. Nursing can be viewed
as a helping service which is concerned with the prevention of illness and with specialized
therapeutic practices to assist individuals and groups who are ill or under threat of illness.
Nursing is concerned primarily with the direct personalized care and treatment of people

(Leininger 1970: 29).

Waar veel theorieén van verpleegkunde het over eens zijn is de centrale plaats die het concept ‘zorgen’
inneemt binnen de professie. McCance et al. (1999) hebben vier theories of nursing4 met elkaar
vergeleken op een aantal criteria, zoals herkomst en reikwijdte van de theorie en de definitie van het
concept ‘zorgen’ dat gehanteerd wordt. Eén van de karakteristieken die deze vier theorieén delen is dat
ze verpleegkunde als een deel van de humanistische wetenschappen zien, wat resulteert in een nadruk
op de wenselijkheid van ‘“mproving and enhancing care from the perspective of the patient’ (McCance
et al. 1999: 1993). Alle vier de theorieén omvatten een lijst met sleutelfactoren of kwaliteiten van
verpleegkunde waarvan verpleegkundigen zich bewust zouden moeten zijn, en die zij bij voorkeur

zouden moeten ‘bezitten’ om hun werk goed uit te kunnen voeren (voor Roach zijn deze sleutelfactoren

3 Hier zijn aantekeningen bij te maken. Ten eerste is het verpleegkundige beroep altijd blijven bestaan in de
context van de biomedische wetenschap en valt dus te bediscussiéren in hoeverre het een volledig zelfstandig
beroep is. Ten tweede is dit een zeer veralgemeniseerd beeld dat de complexere werkelijkheid van het
bestaansrecht van professies, waar een beroep aan moet voldoen om een professie te zijn, en de verschillen in
perceptie op verpleegkunde in verschillende samenleving buiten beschouwing laat. Zie voor een uitgebreidere
discussie hierover Martin (2006).

4 De met elkaar vergeleken theorieén zijn Leininger’s ‘Theory of Culture Care’, Watson’s ‘Theory on Human
Caring’ (beiden geformuleerd in de jaren '70), Roach’s ‘Theory on caring’ (ontwikkeld in de jaren '80) en Boykin
& Schoenhofer’s theorie (ontwikkeld in de jaren ’90).
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bijvoorbeeld de vijf C’s: 1. Compassion, 2. Competence, 3. Confidence, 4. Conscience, en 5.
Commitment).5

Over de vier theorieén kan in het algemeen gezegd worden, dat het van belang is voor de
verpleegkundige praktijk uitdrukking te geven aan: ‘respect for the uniqueness and individuality of
each person and belief that health and well-being are multidimensial’ (Neil & Schroeder 1992: p5, In:
McCance et al. 1999: 1389). Opmerkelijk is dat Leininger, al in de jaren 70, de aandacht richtte op het

verband tussen ‘zorgen’ en cultuur. In haar ‘Theory of Culture Care’ omschrijft zij dit als volgt:

The theory is a holistic, culturally based care theory that incorporates broad humanistic
dimensions about people in their cultural life context. It is also unique in its incorporation of
social structure factors, such as religion, politics, economics, cultural history, life span values,
kinship, and philosophy of living; and geo-environmental factors, as potential influencers of

culture care phenomena (Leininger 2007: 9).

In een globaliserende wereld, waar mensen uit verschillende culturen meer en meer en gemakkelijker
in contact komen met elkaar werpt Leininger’s Theory of Culture Care licht op problemen en kwesties
die zich voordoen binnen de verpleegkundige professie. In Botswana hebben verpleegkundigen in
ieder geval op drie vlakken te maken met de ontmoeting van verschillende culturen of subculturen en
de implicaties hiervan voor de dagelijkse verpleegkundige praktijk. De lokale verpleegkundigen die
veelal Batswana zijn, en dus werkzaam zijn in hun moederland, komen ten eerste in aanraking met
dokters en onderzoekers uit andere — Westerse en Afrikaanse- landen. De situatie dat er in Botswana
tot op heden geen opleiding Geneeskunde wordt aangeboden aan de universiteit gecombineerd met de
aantrekkelijkheid van de relatief hoge salarissen voor dokters (in vergelijking met salarissen in andere
Afrikaanse landen) maakt dat in ziekenhuizen in Botswana nauwelijks lokale dokters werkzaam zijn.
Het tweede vlak waarop verpleegkundigen in Botswana balanceren tussen twee culturen heeft te
maken met het feit dat zij in hun dagelijks werk de kloof moeten dichten tussen de belevingswereld
van de patiénten en de biomedische visie op de wereld en op ziekte en gezondheid waarin zij tijdens
hun opleiding tot verpleegkundige gesocialiseerd zijn. Ook de toenemende (tijdelijke) arbeidsmigratie
naar westerse landen zorgt ervoor dat verpleegkundigen uit Botswana in contact komen met de
verpleegkundige praktijk elders in de wereld. De verpleegkundigen met werkervaring in andere landen
nemen de ideeén en indrukken mee terug naar Botswana en bekijken de lokale praktijk van hun
professie met een andere blik.

In de dagelijkse verpleegkundige praktijk heeft de hegemonie van de biomedische
geneeskunde en het samenspel hiervan met de lokaalspecifieke context dus implicaties voor de
verpleegkundigen. Nu de globale/universele theorieén van de verpleegkunde zijn beschreven, de
structuur waarbinnen de lokale uitvoering van de professie in Botswana plaatsvindt, kunnen we gaan

kijken naar deze lokaalspecifieke vorm van verpleegkunde in Botswana.

5 Ter vergelijking: Watson maakte een lijst van de tien ‘Curative Factors’: 1. Humanistic-altruistic system of
values, 2. Faith-hope, 3.Sensitivity to self and others, 4. Helping, trusting, human care relationship, 5.
Expressing positive and negative feelings, 6. Creative problem solving caring process, 7. Transpersonal
teaching-learning, 8. Supportive, protective, and/or corrective mental, physical, societal and spiritual
environment, 9. Human needs assistance, and 10. Existential-Phenomenological —Spiritual forces (McCance et
al. 1999: 1391).
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VERPLEEGKUNDE IN BOTSWANA

GESCHIEDENIS

Because of the tendency of colonial subjects to regard their colonial masters as better
than themselves and to associate the leadership role with them only, leadership in
emerging formerly colonized countries is often more than a challenge and often calls for
more than the normally expected leadership skills. The situation would prove to be even
more difficult in nursing leadership because nurses were not only subjects of the
oppressive colonial system, but they were also products of an oppressive professional
system in terms of nurse/doctor relationships, in terms of nurse/senior nurse
relationships, and in terms of nursing education. (... )It would seem like the additional
dimension of oppression- the oppressive professional system made most nurses

experience difficulty with accepting black leadership of whatever caliber (Kupe 1993:
197).

In de 19¢ eeuw kwamen de eerste Europese missionarissen naar Botswana. In de wens de inwoners van
de gebieden te bekeren tot het christendom was een grote rol weggelegd voor de introductie van de
westerse biomedische geneeskunde: ‘The medical missionary would be the means through which the
faith of God could be brought to the unbelievers’ (Kupe 1993: 8). De eerste medische missionaris die in
1846 naar Botswana kwam was David Livingstone. Pas driekwart eeuw later, in 1922, werd in Kanye
door de Amerikaanse 7th Day Adventists® het eerste ziekenhuis van het land gebouwd. De
gezondheidsservices van de overheid waren lange tijd alleen bedoeld voor de blanke bewoners van
Bechuanaland: de Europese missionarissen, nonnen, de ambtelijke macht en het leger. Pas toen in
navolging van de 7th Day Adventists ook kerkelijke organisaties uit Groot-Brittanni€, Nederland en
Duitsland klinieken en ziekenhuizen gingen bouwen en de lokale chiefs druk begonnen uit te oefenen
op de koloniale overheid werd de biomedische geneeskunde langzaam toegankelijker voor de lokale
bevolking (ibid.: 15-18).

In een boek over de geschiedenis en de huidige staat van de opleiding en de praktijk van de
verpleegkunde in Botswana stelt Kupe dat de verpleegkundige professie in het zuidelijk Afrikaanse
land een ontwikkeling heeft gekend die gekleurd wordt door onderdrukking. Volgens Kupe heeft het
koloniale systeem de oorspronkelijke inwoners van Botswana onderdrukt en is de invloed hiervan ook
doorgedrongen tot de verpleegkunde. Niet alleen vormde de invoering van de westerse biomedische
praktijk een verdrukking van meer traditionele vormen van geneeskunde, ook werden de lokale
verpleegkundigen die opgeleid werden binnen dit systeem onderdrukt door de blanke westerse artsen

en verpleegkundigen (Kupe 1993: xxiii):

6 Dit betekende politiek en religieus conflict dat een lange nasleep heeft gekend in Botswana, omdat de 7th Day
Adventists een Amerikaanse kerkelijke organisatie is en zich vestigde op Brits territorium. Voor een uitgebreide
bespreking van deze ontwikkelingen, zie Kupe (1993).
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First, nursing as a profession was dominated by medicine. But the nursing system was also an
oppressive system with its army-like regimentation and its army-like discipline. Nursing
education was seen as a major socializing tool aimed at ensuring conformity to the oppressive

system. Gender was also seen as having a significant role in the oppressive system (ibid.: xxiii).

Verpleegkunde is in Botswana, net als in veel andere voormalige Britse kolonién, gebaseerd op de
verpleegkunde zoals die beoefend en bekeken werd in het Westen. Kupe’s benadering is enerzijds zeer
stellig, maar laat ook ruimte over voor de nuancering van het beeld van de Britse koloniale macht als
absolute onderdrukker en overheerser. Haar beschrijving van de geschiedenis van de verpleegkunde
laat zien dat in Botswana, zoals in alle andere landen waar door koloniale westerse machten de
biomedische geneeskunde en verpleegkunde is geintroduceerd, een specifiecke vorm van de
verpleegkunde is ontstaan, vanuit de interactie tussen de biomedische hegemonie en de lokale sociale,
culturele, politieke en economische context. In het prekoloniale Botswana was het verzorgen van
zieken onderdeel van de huishoudelijke taken van de vrouw (ibid.: 3). De blanke zusters in de
missieziekenhuizen begonnen aan het begin van de jaren twintig met het trainen van lokale vrouwen
uit de hoogste sociaaleconomische klasse” om de dokters te kunnen assisteren bij hun werkzaamheden.
De training vond plaats in de ziekenhuizen en had geen formele afsluiting in de vorm van een
certificaat® (ibid.: 30-31). Hoewel in het decennium daarna wel scholen werden opgericht voor het
opleiden van verpleegkundigen duurde het nog relatief lang totdat verpleegkundigen die in Botswana
werden opgeleid ook een kwalificatie kregen en een volwaardig diploma. Grace Kgari was de eerste
Motswana die, na een opleiding in Zuid Afrika, geregistreerd werd als verpleegkundige bij de South
African Nursing Councilé (ibid.: 116-117). De training van verpleegkundigen tijdens de koloniale
periode werd gekenmerkt door een desinteresse vanuit de Britse koloniale macht voor het verder
ontwikkelen van de opleiding. Echte verandering kwam pas in de jaren ‘60 en ‘7o, toen de
opleidingsplaatsen in de verschillende ziekenhuizen in Botswana door de High Commission
Territories Nursing Council werden erkend als trainingsinstituten en aandacht kwam voor het
ontwikkelen van het curriculum (ibid.: 124-125). In 1970 werd met behulp van een subsidie van de
Deense overheid begonnen met het bouwen van het National Health Institute. Een nieuw curriculum
en nieuwe filosofie van verpleegkunde werden geintroduceerd: de verpleegkundige in opleiding werd
niet langer alleen als goedkope werkkracht gezien, maar ook als een student en een individu met

wensen en ook de patiénten werden erkend als individuen met lichamelijke en psychosociale

7 Vanwege de schaarste van het aanbod aan educatie was dit enkel weggelegd voor de dochters van de royal
class, de directe afstammelingen van de chiefs (Kupe 1993: 31-32)

8 De racistische opvattingen ten aanzien van de lokale bevolking wordt geillustreerd door de afwijzing van de
Principal Medical Officer, Dr. Stirling, van het verzoek van een blanke zuster in het ziekenhuis in Kanye om een
certificaat uit te geven aan de lokale verplegers aan het eind van hun training. Kupe schrijft hierover: ‘(...) it is
believed that the reason for the refusal lay in the commonly held belief among many white doctors and nurses
in South Africa, as well as white doctors and government officers in Botswana, that blacks were incapable of
assimilating any form of higher education. To many whites, the training of Africans as nurses seemed like an
invasion by the incompetent in a sphere requiring mental aptitudes which only centuries of civilization could
develop’ (Kupe 1993: 31).

9 Tot de oprichting van een nursing council voor Bechuanaland, Basutoland (het huidige Lesotho) en Swaziland
had de South African Nursing Council het voor het zeggen in Botswana. Zelfs na oprichting van de High
Commission Territories Nursing Council (HCTNC) bleef dit nog lange tijd onder de controle en invloed van het
Zuid Afrikaanse orgaan (Kupe 1993).
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behoeftes. Sociale wetenschappen en psychologie werden onderdeel van het lesmateriaal van de
opleidingen (ibid.: 156-158).

De twee groepen mensen die te maken hadden met de invoering van de biomedische praktijk
en verpleegkundige praktijk, de Christelijke missionarissen en de Britse ambtelijke macht, zagen de
lokale bevolking volgens Kupe niet als volwaardige mensen: ‘Data from the study would seem to
indicate that missionaries never really accepted Batswana as fully human. They further
dehumanized Batswana by a determined effort to destroy their traditional institutions- religion,
tratitional medicine, and education’ (Kupe 1993: 216). In de trainingsinstituten en in de biomedische
instellingen was discriminatie van de zwarte verpleegkundigen door de blanke westerse dokters en
leidinggevende verpleegkundigen aan de orde van de dag. De taakverdeling tussen de blanke
verpleegkundigen die toezicht hielden en leiding gaven aan de zwarte lokale verpleegkundigen die de
dirty job op de afdelingen uitvoerden is hiervan een uiting. Hoewel de eerste lokale verpleegkundigen
die werden opgeleid van hoge sociaaleconomische status waren en dit had kunnen leiden tot de
vorming van een zelfstandige en machtige elite groep van jonge vrouwen van goede afkomst, volgde de
ontwikkeling van de verpleegkundige professie ook in Botswana de internationale trend van een
professie die zich ontwikkelde in een ondergeschikte verhouding ten aanzien van de medische

professie (ibid: 215-218). Kupe geeft hiervoor de volgende verklaring;:

Young ladies were recruited into a foreign health care system which did not recognize their
social standing but regarded them only as “natives”, a term which the colonial system has turned
into a derogatory term. Furthermore, the system spared no effort in ensuring that the young
recruits became subservient and subserviency gradually became a character of nursing behavior

(Kupe 1993: 218).

Een verdere discriminatie van verpleegkundigen vond plaats door het verschil in gender. Het was de
medische professie die het curriculum en de taken van verpleegkundigen bepaalde en deze professie
bestond, net als over de hele wereld, lange tijd uit alleen mannen. Verpleegkundigen waren vrouwen
en werden, zo stelt Kupe, onderdrukt door de door mannen gedomineerde medische professie. Kupe

ziet de gevolgen hiervan als volgt:

Doctors as an oppressor group had authority which they used to develop a system of nursing
education which ensured conformity. A significant occurrence was the response of nurses to
these oppressive paradoxes. Nurses seemed to have resigned themselves to the position of the
oppressed, internalized the physician’s view of nursing education and his view of how nursing
should be practiced. Significantly too, nurses became a divided group and fought among
themselves (ibid.: 216).

De lokale verpleegkundigen in Botswana speelden ook een belangrijke rol als vertaler en uitdrager van
de waarden en ideeén van de Westerse biomedische praktijk, die onder de Botswaanse bevolking maar
langzaam geaccepteerd werd (ibid.: 216-218). Deze rol blijkt ook voor verpleegkundigen in andere
voormalige kolonién een belangrijk aspect van de professie geweest te zijn (Bohmig 2009, Sciortino
1992). Pat Holden beschrijft de geschiedenis van verpleegkunde in Oeganda en herkent net als Kupe

de dwingende kracht achter de introductie van de westerse stijl van verpleegkunde in koloniale landen:
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The transference of western-style nursing to Africa thus involved the construction of an organization
which attempted as far as possible to replicate that of the home culture of the colonialists (Holden,
In: Holden & Littlewood 1991: 76). Ze stelt dat problemen ontstaan doordat de training die in de
voormalige kolonién is opgezet voor verpleegkunde bestaat uit de westerse stijl verpleegkunde en dus
uit westerse ideeén, kennis, waarden en normen. In de dagelijkse praktijk zorgt dit er tegenwoordig
voor dat verpleegkundigen een te grote kloof ervaren tussen hun training en opleiding aan de ene kant
en de praktijk in de ziekenhuizen aan de andere kant. In Oeganda hebben, net als in Botswana,
bepaalde aspecten van verpleegkunde gewicht meegekregen tijdens de introductie en ontwikkeling van
de professie in de koloniale tijd: de preoccupatie met klasse, moraal, status, de nadruk op het uniform
en het beschermen van de juiste karaktereigenschappen van verpleegkundigen (ibid: 67). Deze zaken
hebben in de huidige context een ander betekenis gekregen in de dagelijkse praktijk, maar de
verpleegkundigen zijn wel opgeleid met het idee dat deze zaken belangrijk zijn en hebben dit vanuit de
koloniale geschiedenis meekregen. De dagelijkse praktijk zoals Holden deze in het ziekenhuis in
Oeganda tegenkwam, dwingt de verpleegkundigen als het ware de aangeleerde ideeén en percepties op
de verpleegkundige professie en de rol en taken van verpleegkundigen bij te stellen (ibid.: 67-83).

In deze scriptie laat ik zien dat bovenstaande ook geldt voor de verpleegkundigen in het DRM
ziekenhuis in Botswana. Dit aspect aan de verpleegkundige praktijk in Afrikaanse landen zoals
Botswana komt voort uit de geschiedenis van de professie, de macrocontext, en heeft nog steeds
invloed op de dagelijkse praktijk voor verpleegkundigen, de microcontext. In hoofdstuk 4 van deze
scriptie beschrijf ik vanuit mijn empirische data hoe de kloof tussen de westerse theorie, zoals deze in
de opleiding verpleegkunde wordt aangeboden, en de praktijk en werkomstandigheden in het
ziekenhuis ervaren wordt door de verpleegkundigen van het DRM ziekenhuis in Mochudi. In
hoofdstuk 5 laat ik zien hoe de hiérarchische en autoritaire verhoudingen tussen de blanke westerse
verpleegkundigen en de lokale verpleegkundigen waar Kupe over schrijft invloed hebben op de
hedendaagse hiérarchie in het ziekenhuis en de relaties tussen de verschillende actoren. Door de
relaties en verhoudingen in het DRM ziekenhuis te beschrijven aan de hand van mijn empirische data
krijgt Kupe’s argument betekenis in de huidige verpleegkundige praktijk. Kupe schrijft: ‘(...) Batswana
nurses have been known to terrorize their juniors and their patients- the behaviors they internalized
from colonial nurses. They are also known to obey the doctor without question and to assign to him
in terms of patient care, a position equal only to that of a “god”, all of which they internalized from
colonial nurses who were their models in terms of nursing behavior’(Kupe 1993: 86). In mijn data
komt naar voren dat de verhoudingen die in de biomedische geneeskunde in Botswana bestaan een
weerspiegeling zijn van de algemene structuur en hegemonie van de biomedische geneeskunde.
Binnen deze structuur zorgen bepaalde culturele en historische factoren ervoor dat de relaties en
hiérarchie op een bepaalde manier ervaren worden in dit specifieke Afrikaanse land, met haar

specifieke economische, politieke en sociale situatie en geschiedenis.
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TEKORTEN AAN VERPLEEGKUNDIGEN

Medical practices in any society replicate the world in which they are embedded and
open a window into the society and culture of which they form part’ (Finkler 2004:
2048).

In voorgaande paragraaf valt te lezen dat de geschiedenis van de ontwikkeling van de verpleegkunde in
Botswana heeft gezorgd voor een specifieke vorm van verpleegkunde in het land. Andere contextuele
factoren zijn hierbij ook belangrijk. Historische, sociale, culturele, politieke en economische factoren
vormen de context, de grotere structuur, waarbinnen de verpleegkunde in Botswana op microniveau
geplaatst kan worden. In het volgende gedeelte wordt de achtergrond waarin de alledaagse
verpleegkundige praktijk gezien moet worden geschetst aan de hand van een aantal verschillende
relevante lokaalspecifieke componenten van de verpleegkunde.

De uitvoering van het gezondheidsbeleid in Botswana komt, bij een groot tekort aan artsen,
neer op de schouders van verpleegkundigen (Akinsola 2001: 340-341). Zoals eerder aangegeven kampt
Botswana met een tekort aan verpleegkundigen. De verwoestende gevolgen van de HIV/AIDS
pandemie in de samenleving speelt hierbij een grote rol. Net als in veel andere Afrikaanse landen
vormt HIV/AIDS één van de belangrijkste gezondheidsbedreigende problemen in Botswana. Volgens
de cijfers van de WHO is de prevalentie van HIV in Botswana ongeveer 24% (onder volwassenen van
vijftien jaar en ouder).’> De WHO stelt bovendien dat Botswana tussen 1995 en 2005 17% van de
arbeidskrachten in de gezondheidszorg verloren is aan AIDS. De voorspelling en verwachting is dat, als
er geen actie wordt ondernomen, in het jaar 2010 40% van de arbeidskrachten van de gezondheidszorg
overleden zullen zijn aan de ziekte (WHO 2006a).

In het gezondheidsbeleid van de Botswaanse overheid wordt veel geld en aandacht besteed aan
de gevolgen van het HIV/AIDS virus. Een belangrijk onderdeel van het beleid is het gratis verstrekken
van AIDS remmende medicijnen aan de bevolking. Schattingen van UNAIDS/WHO uit 2008 geven
aan dat tussen de 69% en 91% van de besmette mensen in Botswana is opgenomen in het HAART
programma, de verstrekking van gratis antiretrovirale medicatie.’? Een probleem dat hierbij komt
kijken is dat het verstrekken van deze medicatie een toenemende werkdruk en verantwoordelijkheid
betekent voor de verpleegkundigen in Botswana (Fako en Linn 1994). Miller et al. stellen dat het hoge
percentage van mensen dat ARVs krijgt geen blijvende verlichting kan vormen voor de problematiek
rondom HIV/AIDS als niet meer mensen en middelen beschikbaar komen om deze medicijnen te
verstrekken (Miller et al. 2007).

Behalve de invloed van de HIV/AIDS pandemie speelt ook de steeds meer toenemende
migratie van verpleegkundigen naar andere landen een grote rol in de tekorten. In het rapport
‘Migration of nurses in Botswana’ (z.j) dat werd opgesteld door de Botswana Trade and Poverty

Programme (BTPP), het Botswana Institute for Development and Public Administration (BIDPA) en

10 Zie voor meer cijfers over HIV/AIDS besmettingen en andere demografische cijfers over Botswana de website
van de WHO (www.who.org — bezocht op 23.12.2008).

11 Cijfers uit de ‘Epidemiological Fact Sheet on HIV and AIDS- Botswana’ (Update 2008) van de WHO website
(www.who.org - bezocht op 23.12.2008).
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de Nurses Association of Botswana (NAB), worden de push- en pullfactoren voor verpleegkundigen op
een rijtje gezet. Uit onderzoeken blijkt dat in Botswana over het algemeen dezelfde push- en
pullfactoren gelden als elders ter wereld. De redenen waarom verpleegkundigen uit met name
ontwikkelingslanden vertrekken zijn de slechte condities waaronder gewerkt wordt, de slechte
algemene levensstandaard, lage salarissen, ongewilde overplaatsingen en de geringe kans op
zelfontplooiing en persoonlijke groei. De aantrekkingskracht van migratie naar westerse landen zit in
de hogere salarissen die daar betaald worden, de mogelijkheden voor verdere training en ontwikkeling,
de betere verzekeringsvoorwaarden, de grotere erkenning voor specialisatie en de mogelijkheid tot
moonlighting, het aanvullen van het inkomen door het werken voor verschillende werkgevers
(BTPP/BIDPA/NAB z.j.).

Uit kwalitatief onderzoek onder verpleegkundigen in Botswana is gebleken dat ook de
HIV/AIDS epidemie invloed heeft op het migratiegedrag. Behalve dat de werkdruk voor
verpleegkundigen hierdoor aanzienlijk is toegenomen, speelt ook het risico op besmetting op de
werkvloer een rol. Een relatief nieuw probleem is de overstap die steeds meer verpleegkundigen
maken naar de privésector. Toch blijkt dat 80% van de verpleegkundigen die de overheidssector
verlaat, de professie in het geheel verlaat. De resultaten van dit onderzoek laten zien dat de
levenskwaliteit van verpleegkundigen in Botswana over het algemeen laag is. De salarissen die zij
ontvangen worden door de verpleegkundigen als zeer laag gezien?2 en zij hebben moeite te voorzien in
de basisbehoeftes, zoals goede huisvesting en geschikte scholen voor kinderen. ‘On the whole the
nurses lack leisure time and recreation. They reported to be always feeling prostrated and tired’
(ibid.: 15). Secundaire arbeidsvoorwaarden, zoals gratis of goedkope accommodatie en transport van
en naar het werk ontbreken in Botswana voor veel verpleegkundigen volledig. Het gebrek aan de
mogelijkheid tot zelfontplooiing komt als belangrijke factor terug in het rapport. De verpleegkundigen
geven aan zich gefrustreerd en gedemotiveerd te voelen door de lange tijd die zij moeten wachten op
promoties en het feit dat zij niet altijd worden ingezet in een functie waarin zij de kennis van hun

specialisatie kunnen gebruiken.:3

CURRICULUM EN TAKEN EN VERANTWOORDELIJKHEDEN

De taakomschrijvingen en verantwoordelijkheden van de verpleegkundige professie zijn in een hele
reeks verschillende documenten vastgesteld. Ook de wettelijke regels en de normen en waarden
waarop de professie gebaseerd is zijn in allerlei documenten vastgelegd. Al deze documenten samen

zorgen voor de regulatie van de professionele praktijk en voor de eisen die gesteld worden aan een

12 De ontevredenheid over het salaris zou verder versterkt kunnen worden door het feit dat uit het onderzoek
blijkt dat verpleegkundigen in Botswana geen extra loonbetalingen krijgen voor de extra kwalificaties die zij
hebben. Bovendien wordt door de verpleegkundigen in Botswana niet via andere wegen extra inkomen
verkregen(BTTP/BIDPA/NAB 2007), zoals wel in veel andere Afrikaanse landen het geval is (zie hiervoor
bijvoorbeeld Bohmig 2009 en Martin 2006).

13 Een ander opvallend aspect aan de migratie van verpleegkundigen in Botswana is de exodus van docenten
verpleegkunde. Het rapport van de BTPP/BIDPA/NAB verwijst naar cijfers uit een ongepubliceerd rapport van
de Institutes of Health Sciences waarin aangegeven wordt dat tussen 2001 en 2005 ongeveer 88
verpleegkundige docenten de publieke service hebben verlaten. De meesten van hen, ongeveer vijftig, gingen
werken in de privésector in Botswana (BTTP/BIDPA/NAB z.j.).
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student verpleegkunde die het diploma van een van de Schools of Nursing of het Institutes of Health
Sciences (HIS) behaalt en aan de verpleegkundigen die werkzaam zijn in de verschillende publieke
gezondheidszorginstellingen, variérend van mobiele klinieken met een basisuitrusting tot technisch
gespecialiseerde ziekenhuizen. De belangrijkste documenten zijn de Nurses and Midwives Act,
opgesteld door de Nurses and Midwives Council (nieuwste versie stamt uit 2002), de Nursing
Standards of Practice (1999-2003, NAB), de Generic Job Descriptions for nurses van het Ministry of
Health en het Ministry of Local Government, de leerplannen (curricula) van de verpleegkunde
opleidingen en verschillende andere wetten en regulaties vanuit de centrale overheid en/of het MoH.
De veelheid en gefragmenteerdheid van deze documenten laat zien dat er geen gecodrdineerd en
eenduidig beeld is van wat verpleegkunde in Botswana praktisch en feitelijk zou moeten inhouden
(NAB 2008)

De praktijk in Botswana blijkt in navolging van de onduidelijke, ongestructureerde en
gefragmenteerde manier waarop de taken en verantwoordelijkheden van verpleegkundigen zijn
gedocumenteerd minstens zo onduidelijk te zijn. In een rapport waarin de NAB het werkgebied van
verpleegkundigen bespreekt in het kader van het legitimeren van de zogenaamde scarce skills
allowance’s wordt gesteld dat de taken en verantwoordelijkheden van verpleegkundigen in Botswana
constant aan verandering onderhevig zijn. Het verschuiven van verantwoordelijkheden creéert volgens
de NAB ruimte voor het uitbuiten van verpleegkundigen. Dit argument valt beter te begrijpen wanneer
gekeken wordt naar de taken die (vaak) door verpleegkundigen worden uitgevoerd, terwijl deze
volgens de offici€le wetten en regelgevingen niet tot hun takenpakket behoren. Het gaat hierbij
bijvoorbeeld om taken die in Botswana vaak door verpleegkundigen worden uitgevoerd maar eigenlijk
onder de verantwoordelijkheid van dokters zouden moeten vallen, zoals de medische consultatie van
patiénten, het hechten van wonden en het aanleggen van een infuus. Ook taken die onder de formele
verantwoordelijkheid van een apotheker vallen, zoals het controleren van de medicijnvoorraad, komen
vaak terecht op de schouders van de verpleegkundigen. Van andere (para)medici nemen
verpleegkundigen bovendien taken als het afnemen van bloed voor onderzoek en het voorlichten en
counselen van patiénten over’® De verklaring voor het verschuiven van taken en
verantwoordelijkheden in de publieke gezondheidszorg in Botswana moet volgens de NAB gezocht
worden in de grote personeelstekorten die er heersen: ‘Due to lack of sufficient and appropriate allied

health personnel, many tasks and responsibilities in the health sector, which are outside the scope of

1 Hier gaat het om bijvoorbeeld de General Orders, de National Health Policy, Vision 2016, Public Health Act,
Public Service Act, Drugs and Related Substances Act en Public Service Regulations (Rapport NAB: Background
information on the scope of nursing practice in Botswana to justify scarce skills allowance for nurses 2008).

15 Deze financiéle toelage wordt gegeven aan mensen die werken in beroepen waarin grote tekorten bestaan in
het land. De NAB is al enkele jaren bezig zich hard te maken voor het ontvangen van deze toelage door
verpleegkundigen. Dokters en bijvoorbeeld apothekers krijgen deze toelage wel, verpleegkundigen niet. De
stelling die de NAB inneemt met betrekking tot de scarce skills allowances: ‘(...)[N]urses, being the backbone of
the health care system, could be motivated and reinforced by acknowledging the task shifting that has taken
place over the years from other scarce health professionals to nursing which led to an overwhelming workload
exacerbated and perpetuated by the unbelievably high nurse-patient ration’s’(NAB 2008:6).

16 Voor een uitgebreidere lijst met taken die verpleegkundigen overnemen van anderen, maar waar zij formeel
niet verantwoordelijk voor zijn, zie de lijst hiervan in het document ‘Background information on the scope of
nursing practice in Botswana to justify scarce skills allowance for nurses’ van de NAB (2008).
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nurses’ and midwifes practice, have been shifted to nurses, sometimes without the necessary training
and legal backing ‘(NAB 2008: 4).

De Nurses and Midwifery Council (NMCB) is het regelgevend orgaan met een mandaat voor
het hooghouden van de standaard van de verpleegkundige opleiding en praktijk. Dit gebeurt door
middel van examinatie en registratie van afgestudeerde verpleegkundigen en verschillende
programma’s die de kwaliteit van de aangeboden dienstverlening meten. De NCMB accrediteert de
verpleegkundige opleidingen in Botswana en is verantwoordelijk voor de evaluatie van de
competenties van de studenten. Dit wordt gedaan in samenwerking met de University of Botswana
(UB) en de Tertiary Education Council (TED). De UB houdt zich met name bezig met inspectie en
visitatie van opleidingsinstituten, ingangseisen voor studenten, het vaststellen van curricula en het
uitgeven van certificaten en diploma’s. De TED is een nieuwe orgaan dat in de toekomst al het publieke
en particuliere tertiaire onderwijs in Botswana zal gaan coordineren (Seloilwe en Thupayagae 2006).
Seloilwe en Thupayagae geven aan dat de vraag naar controle op de kwaliteit van verpleegkundige zorg

in Botswana tegenwoordig toeneemt:

Appraising the quality of nursing educational programs in Botswana has a long legacy which
dates back to the pre-independence era when the High Commission Territories Nursing Council
(HCTNC) was established in the Bechuanaland Protectorate. Currently, the interest for quality
assurance is growing, and it is driven by a desire to ensure high quality nursing educational
programs and services to meet customer needs and demands and value for money. Growing
public expectations have also contributed to this change. The public expects graduates of a
nursing program to possess quality competency skills to provide high quality nursing care
services. This expectation has had tremendous influence on the development of quality

assurance in nursing educational programs (Seloilwe & Thupayagae-Tshweneagae 2006: 38).

De gevolgen en implicaties van bovenstaande ontwikkelingen voor de verpleegkundige praktijk, zoals
op microniveau beleefd door de verpleegkundigen van het DRM ziekenhuis, komen naar voren in de
verschillende empirische hoofdstukken van deze scriptie. In Hoofdstuk 4 wordt door de
verpleegkundigen bijvoorbeeld besproken wat het voor hen betekent dat zij momenteel verschillende
taken en verantwoordelijkheden op zich dienen te nemen terwijl deze niet tot hun officiéle takenpakket
behoren (‘doing other peoples jobs’ zoals de verpleegkundigen van DRM dit noemen). Ook worden de
verschillende bevindingen ver de mate van tevredenheid met het werk uit onderzoeken en rapporten
die hierboven zijn geschetst aangevuld met de data van mijn onderzoek die ik beschrijf in de volgende
hoofdstukken.

ONDERZOEKEN NAAR NEGATIEVE PERCEPTIES VAN VERPLEEGKUNDIGEN

In deze paragraaf wordt een overzicht gegeven van eerdere onderzoeken naar het negatieve beeld en
het gedrag van verpleegkundigen in Botswana. Vervolgens worden een aantal theoretische concepten
en ideeén die volgens deze onderzoeken kunnen helpen met het verklaren van de klachten vanuit
patiénten kort besproken. Het algemene negatieve beeld dat onder de bevolking heerst over

verpleegkundigen is geen nieuw fenomeen en ook niet specifiek voor Botswana. Klachten over
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respectloos en slecht gedrag van verpleegkundigen zijn veelgehoord in verschillende Afrikaanse
landen. Studies naar het gedrag van verpleegkundigen in bijvoorbeeld Oeganda (Martin 2006) en
Ghana (Andersen 2004, Bohmig 2009) wijzen op dezelfde problemen als in Botswana. De Ghanese
verpleegkundigen die Andersen onderzocht in een regionaal ziekenhuis in Ghana leggen hun gedrag
uit als een gevolg van de slechte condities waaronder gewerkt moet worden. Tekorten in materialen en
middelen, te lage salarissen en onderbezetting van personeel worden gegeven als redenen voor de
slechte houding die verpleegkundigen hebben wanneer zij in contact komen met patiénten (Andersen
2004: 2003-2004).

Feringa voerde in 1992 een onderzoek uit naar de mate van humanistisch gedrag van
verpleegkundigen in Botswana. Volgens de definitie van Feringa houdt humanistisch gedrag in de
context van verpleegkunde in dat men zich gedraagt naar de normen die binnen de samenleving
gelden over hoe mensen met elkaar zouden moeten omgaan. De waarden in de Botswaanse cultuur
ondersteunen volgens haar de principes van humanistisch gedrag (Feringa 1992: 52). Feringa zegt
hierover: ‘Findings suggest that traditionally, care for the sick was inherently humanistic and
especially holistic in its approach, where a patient would be surrounded by family and receive
individualistic care, based on respect, love, and understanding. One may question why it appears
that some of these cultural characteristics are not carried over in contemporary nursing practice or
other public services? (ibid.: 81) Deze vraag komt bij Feringa op omdat zij constateert dat binnen de
samenleving in toenemende mate kritiek wordt geuit op het gedrag van verpleegkundigen. In haar
studie heeft zij door middel van observaties van het gedrag van verpleegkundigen en interviews met
hogergeplaatste leidinggevende verpleegkundigen (nurse leaders) ontdekt dat slechts een lage mate
van humanistisch gedrag aanwezig is bij verpleegkundigen in Botswana. De algemene publieke
kritieken gericht op de verpleegkundigen van het land behelzen aanklachten ten aanzien van de
verpleegkundigen over onhebbelijk gedrag, onbeleefdheid en het gebrek aan respect en communicatie
(ibid.: 1-5). De nurse leaders in Feringa’s studie erkennen dat in de klachten van het publiek een kern
van waarheid zit, hoewel volgens hen de verhalen over slechte ervaringen met verpleegkundigen ook
soms versterkt en uitvergroot worden door de media. Bovendien, zo merken de nurse leaders uit
Feringa’s onderzoek op, zorgt het feit dat patiénten vaak al met bepaalde ideeén en beeldvorming de
setting van het ziekenhuis binnenkomen ervoor dat deze negatieve verwachtingen sneller bevestigd
worden (Feringa 1992). De zaken waar patiénten zich het meest aan blijken te storen zijn het gebrek
aan communicatie en uitleg vanuit de verpleegkundigen en de houding die zij aannemen ten aanzien
van de patiénten. De verklaringen die door de leidinggevende verpleegkundigen gegeven worden in de
studie van Feringa hebben te maken met de werkomstandigheden van de verpleegkundigen (de hoge
werkdruk, de personeelstekorten) en met het feit dat de meeste verpleegkundigen niet erg gemotiveerd
zijn en een diepere betrokkenheid bij de professie missen. Bovendien zijn de nurse leaders van mening
dat ‘nurses were not socialized into humanistic nursing, and we are expecting them to deliver the
goods of something they never had’ (Feringa 1992). Een interessante opmerking in de conclusie van
Feringa’s studie is: ‘Although empathy is not an unknown concept in Botswana culture, as stated by
the nurse leaders, it may be speculated that expression of empathy may not be a common cultural
feature’ (ibid.: 95).
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Een andere studie die aandacht besteed aan het vermeende slechte gedrag van verpleegkundigen in
Botswana is die van Elsie B. Hulela. Zij voerde in 1998 een studie uit in het Princess Marina Hospital
(PMH). De conclusie van deze studie laat zien dat de patiénten over het algemeen een negatieve
perceptie hebben van het gedrag van verpleegkundigen. De verpleegkundigen zouden niet of
nauwelijks gedrag vertonen dat op de patiénten overkomt als ‘caring’. De verpleegkundigen zouden
weinig gemotiveerd zijn om hun gedrag ten aanzien van de patiénten te verbeteren. De
verpleegkundigen uit de studie van Hulela verklaren hun eigen gedrag, en dat van hun collega’s, vanuit
de extreme werkdruk en verantwoordelijkheid die zij ervaren, en vanuit de lage lonen die ontvangen
worden voor het uitvoeren van het werk (Hulela 1998). Een beschrijving van het probleem dat het
uitgangspunt vormt voor de studie van Hulela geeft inzicht in de situatie in het Princess Marina

Hospital:

The public image of the nurse in Botswana, like in most developing countries, is poor. The main
issue which forms the focus of the criticism of nurses is caring. The public’s opinion and
researcher’s experience is that nurses do not treat patients with respect. They treat them as
objects, thus nurses seem to have lost interest in patients. As a result of the loss of interest in the
profession, nurses are given orders by doctors on nursing activities such as turning patients two
hourly, teaching the patient about diet or on how to give himself or herself injections, charting
four hourly temperature and ambulating the patient. Sometimes patients are not discharged due
to the fact that nurses have failed to teach patients certain activities that they have to continue
doing at home. Nurses do not even bother to interact with patients’ relatives during visiting
hours, rather they just gather at the nurses’ station and wait for the time to carry out routine
activities (ibid.: 6).

Hulela haalt een aantal andere onderzoeken aan die in Botswana zijn uitgevoerd, zoals de studie van
Tamuhla (1994) naar de publieke perceptie op wat kwalitatief goede verpleegkundige zorg is laat zien
dat tweederde van de respondenten vindt dat de kwaliteit van de verpleegkundige zorg niet goed is.
Het publiek zou kwalitatief goede verpleegkundige zorg volgens deze studie zien als een combinatie
van technische bekwaamheid, goede inter-persoonlijke kwaliteiten en een goede persoonlijke houding.
Het algemene beeld over verpleegkundigen zou zijn dat: ‘nurses do not care for their patients with
love, nurses have no manners and scold patients, nurses do not care about their work’ (Tamuhla
1994, in Hulela 1998: 25).

Het eerdergenoemde rapport ‘Migration of nurses in Botswana’ (BTPP/BIDPA/NAB z.j.)
besteedt ook aandacht aan de negatieve houding van de samenleving en beleidsmakers ten aanzien van
de verpleegkundigen in Botswana: ‘This legacy of poor perception on nursing is more pronounced in
African countries and has a direct effect on the migration of nurses’ (Thupayagale Tshweneagae
2007, in BTPP/BIDPA/NAB =zj.). In het rapport wordt gesteld dat het probleem van de
ontevredenheid over het werk onder verpleegkundigen niet op de juiste manier wordt aangepakt:
‘Poorly designed and operated human resource management systems reinforce low morale, foster
out-migration and make it difficult for those wanting to come back. Lack of opportunities for further
studies, and the poor perception of nurses by those in power are often mentioned as symptomatic of

poorly specified human resources systems’ (BTPP/BIDPA/NAB z.j.).
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Concluderend kan over de resultaten van dit rapport gezegd worden dat ze een indicatie geven van de
lage mate van tevredenheid met het werken in de verpleegkundige professie in Botswana, en dat dit
een demotiverende werking heeft en de productiviteit van de verpleegkundigen vermindert (ibid.: 14).
Suggesties van verpleegkundigen om de mate van tevredenheid met het werk positief te beinvloeden
liggen in de toename van arbeidskrachten, de afname van werkuren en het invoeren van de

mogelijkheid tot het werken in deeltijd (ibid.: 21).

TEVREDENHEID ONDER PATIENTEN

Wanneer in de literatuur gesproken wordt over de kwaliteit van zorg, gaat het om de ervaring hiervan
door patiénten en het grote publiek. Wetenschappers die zich hiermee bezig houden richten zich over
het algemeen op het perspectief van de patiénten. Het is immers hun subjectieve ervaring van de zorg
die aan hen verleend wordt die hen een bepaald perspectief geeft op deze zorg. Ook Feringa heeft in
haar studie gekeken naar de perceptie van de mate van humanistisch gedrag onder verpleegkundigen,
zoals dit ervaren wordt door patiénten. Zij haalt het onderzoek van Seboni (1981) in Botswana aan en
vermeldt dat uit dit kwantitatieve onderzoek is gebleken dat 57% van de patiénten een positieve
houding heeft ten aanzien van het algemene voorkomen en gedrag van verpleegkundigen in de
Botswaanse ziekenhuizen, en 43% heeft hierop een negatieve perceptie (Feringa 1992: 25). In een
artikel over tevredenheid bij patiénten en de relatie met verpleegkunde in het Journal of Advanced
Nursing halt Mahon Steiber & Krowinski (1990) aan en zegt dat ‘Customer satisfaction is no longer
simply the nice or right thing to do, it is the only good business choice in today’s highly competitive
environment’ (Mahon 1996: 5). Net als in commerci€le bedrijven is in publieke dienstverlening zoals
de gezondheidszorg het belang van de tevredenheid van de klanten in de laatste decennia toegenomen.

Het belang van goede kwaliteit van verpleegkundige zorg heeft daarmee de afgelopen decennia
meer gewicht gekregen. In een algemenere trend van aandacht voor de tevredenheid van de klant of
cliént in de context van een steeds competetievere omgeving is hier ook binnen de medische praktijk
wereldwijd aandacht voor gekomen (Steiber & Krowinski 1991:5, In: Mahon 1996: 1242). Uit
verschillende studies is gebleken dat met name de kwaliteit van de verpleegkundige zorg belangrijk is
voor de mate van tevredenheid van patiénten, omdat verpleegkundigen de grootste groep vormen in
klinische settings en het meeste directe contact hebben met patiénten (Mahon 1996: 1242).

Het belang van tevredenheid van patiénten wordt dus onderstreept, maar toch is er in de
verschillende onderzoeken en literatuur geen overeenstemming over wat het concept nu precies
inhoudt. Omdat het gaat om een begrip waarbij subjectieve ervaringen, verwachtingen en percepties
een grote rol spelen is het concept van patiénten tevredenheid lastig te duiden (ibid.: 1242). Een
interessant resultaat dat in verschillende onderzoeken naar voren komt is dat de patiénten die
voorafgaand aan het verblijf in het ziekenhuis de meest onrealistische verwachtingen hebben van de
verpleegkundige zorg die zij zullen ontvangen, het minst tevreden zijn na afloop van het verblijf in het
ziekenhuis (Linder-Pelz 1982a, Abramowitz et al 1987, Williams 1994 in Mahon 1996: 1246).

In antropologische studies naar verpleegkunde en verpleegkundigen in niet-westerse landen
wordt vaak de aandacht gevestigd op de discrepantie tussen de verwachtingen van patiénten van goede
verpleegkundige zorg en de praktijk van deze zorg in ziekenhuizen. Aan het begin van dit hoofdstuk is
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aangegeven dat over de hele wereld unieke vormen van de biomedische geneeskundige praktijk zijn
ontstaan. Dit geldt ook voor de praktijk van de verpleegkunde over de hele wereld. Opvallend is dat in
de studies steeds gesproken wordt over de spanning tussen de westerse perceptie van verpleegkunde
en de praktijk van de verpleegkundige zorg die de patiénten ervaren in de ziekenhuizen. De patiénten
in niet-westerse settings lijken verwachtingen te hebben gebaseerd op de westerse perceptie van
verpleegkunde, waarin veel ruimte is voor individuele benadering van patiénten en de aandacht voor
de holistische gezondheid van de patiént. De nadruk wordt gelegd op de kwaliteiten van de
verpleegkundige als een evenbeeld van Florence Nightingale, verzorgend, vriendelijk, geduldig en
netjes. Daartegenover staat de situatie waarin gebrek is aan alles, aan materialen, technische
hulpmiddelen en arbeidskrachten (Hadley & Roques 2007, Sciortino 1995, Martin 2006, B6hmig
2009, Zaman 2005). In hoofdstuk 3 van deze scriptie wordt beschreven hoe deze discrepantie ook ten
grondslag ligt aan het tweezijdige beeld dat over verpleegkundigen bestaat onder het publiek in

Botswana.

TEVREDENHEID OVER HET WERK ONDER VERPLEEGKUNDIGEN

When adopting Primary Health Care as a strategy of providing services, the vision of the
Ministry of Health in Botswana was to create a health service that inspired confidence in
the user and gave job satisfaction to the health-care worker (Mulwa 1997). Improving
Jjob satisfaction can improve nurses’ performance and the quality of care that patients
receive (Tumulty 1992), and commitment to their employing organisation (McNeese-
Smith 1996). Because nurses constitute the majority of health workers, their job
satisfaction is a concern among health administrators faced with problems of their
recruitment and retention (Douglas, Meleis, Eribs & Kim 1996, McNeese-Smith 1996) It is
a concern for all those who wish to improve nursing productivity, the quality of care and
overall effectiveness of Primary Health Care (Fako 2000, HTML full-text, The Research
Problem).

Naast de tevredenheid bij patiénten is ook de tevredenheid bij verpleegkundigen een onderwerp dat in
vele studies naar voren komt. In de context van wereldwijde tekorten aan verpleegkundigen (Cavanagh
1992, In: Pietersen 2005: 20) en onderzoeksresultaten die laten zien dat de tevredenheid onder
verpleegkundigen over hun werk overal ter wereld afneemt (Gunner-Vaughn 2003, In: Pietersen
2005: 20) groeit het bewustzijn dat het van groot belang is de tevredenheid met het werk onder
verpleegkundigen te onderzoeken (Pietersen 2005: 20). Het concept job satisfaction krijgt onder
verpleegkundigen nog meer urgentie door het verband dat gelegd wordt tussen tevredenheid over het
werk onder verpleegkundigen en tevredenheid over de zorg onder patiénten: ‘Nursing staff with low job
satisfaction levels may find it difficult to provide quality patient care, and to create a friendly and supportive
atmosphere within the health care setting. Nurses with low levels of job satisfaction may also avoid work
responsibilities through absenteeism, and by taking shortcuts in the performance of their duties’ (Fako 2000,
In: Pietersen 2005:20). Allerlei verschillende modellen om werktevredenheid te conceptualiseren en

onderzoeken zijn opgesteld, met name binnen de organisatie- en gedragspsychologie (Pietersen 2005:
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19). Eén van de bekendste modellen is de ‘two-factor theory’ van Herzberg, die een onderscheid maakt
tussen twee verschillende motivaties die bij mensen in het spel zijn met betrekking tot hun werk:
intrinsieke motivators en extrinsieke motivators. De intrinsieke motivators betreffen de inhoud en
taken van het werk (en hierbij gaat het om de ervaringen met de afwisseling binnen het werk,
autonomie, (on)mogelijkheden tot zelfontplooiing en groei) en de extrinsieke motivators verwijzen
naar factoren die in de structuur en organisatie van het werk liggen, zoals salaris, collega’s en
algemene werkomstandigheden (Buitendach& De Witte 2005, In: Pietersen 2005: 19).

Aanvullingen op Herzberg’s theorie die hierboven is beschreven en ideeén van andere
wetenschappers hebben een hele reeks aan modellen over job satisfaction gecreéerd. Een recentere
trend onder managers en binnen de organisatiepsychologie is het beschouwen van de mate van
tevredenheid met het werk als een bepaalde houding, die gevormd wordt ten aanzien van het werk in
combinatie met concepten als moraal en betrokkenheid bij het werk en de organisatie. Er wordt dus
meer nadruk gelegd op de emotionele of affectieve oriéntatie ten aanzien van het werk en de
organisatie waarbinnen het werk wordt uitgeoefend (Pietersen 2005: 20).17

Onderzoek dat is uitgevoerd in Zuid Afrika naar de tevredenheid over het werk onder
verpleegkundigen laat zien dat verpleegkundigen in dit land over het algemeen niet tevreden zijn met
hun werk en dus geen positieve gevoelens ervaren en houding hebben ten aanzien van het werk en de
organisatie waarbinnen dit uitgevoerd wordt (Pietersen 2005). De belangrijkste factoren die een
positieve invloed kunnen hebben op de job satisfaction onder de Zuid Afrikaanse verpleegkundigen uit
het onderzoek van Pietersen zijn het algemene gevoel dat de verpleegkundige professie een waardevol
beroep is, de voldoening die het grootste gedeelte van de verpleegkundigen haalt uit het zorgen voor
patiénten en de financi€le stabiliteit die het werken als verpleegkundige in een publieke
gezondheidsinstelling met zich meebrengt (Pietersen 2005: 23).

In een kwantitatieve studie onder 325 verpleegkundigen werkzaam in verschillende
gezondheidsinstellingen (klinieken, gezondheidsposten en ziekenhuizen) verspreid over heel Botswana
heeft Fako (2000) onderzocht wat de invloed is van verschillende variabelen op de tevredenheid met
het werk. Ook in Botswana blijken de verpleegkundigen over het algemeen niet tevreden te zijn met
hun werk. Zoals in het citaat uit het artikel van Fako aan het begin van deze paragraaf te lezen valt is
de tevredenheid met het werk onder verpleegkundigen voor de overheid van Botswana al sinds het
einde van de jaren zeventig, toen PHC als strategie voor de gezondheidszorg gekozen werd, een
belangrijk punt van aandacht. De overheid onderkent het belang van tevredenheid van haar
medewerkers in de gezondheidszorg voor de kwaliteit van zorg die hierbinnen aangeboden wordt. Ook
is het een belangrijk onderwerp in verband met de tekorten aan verpleegkundigen en de grote
aantallen verpleegkundigen die besluiten de publieke gezondheidszorg in te ruilen voor de privésector
of voor een ander land (Fako 2000: Research Problem). Fako richt de aandacht op de problemen die in
Botswana bestaan met betrekking tot de klachten van het publiek over de kwaliteit van de aangeboden
verpleegkundige zorg in het land. Hij stelt dat * [M]any of the complaints about nursing care indicate

that in addition to basic conditions of service, the work environment, staff shortages and type of

17 Zie bijvoorbeeld de hierover van Lofquist en Davies (1996) en Price (2001), Hirschfeld (2000) en Spector
(1997) waarnaar Pietersen (2005) in haar artikel verwijst.
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health facility are some of the factors affecting the quality of nursing services’ (ibid: Research
Problem).

Uit het onderzoek van Fako blijkt dat oudere verpleegkundigen vaker en meer tevreden zijn
met hun werk dan jongere verpleegkundigen. Dit heeft volgens Fako te maken met het feit dat oudere
verpleegkundigen over het algemeen een hoger salaris ontvangen doordat ze een hogere positie
bekleden. Bovendien behoren zij tot vaak tot dezelfde leeftijdsgroep als de leidinggevenden en krijgen
zij hierdoor vanuit het managementkader meer erkenning en support. In het onderzoek van Fako werd
geen verband gevonden tussen job satisfaction en werkomstandigheidsvariabelen zoals toereikendheid
van transport, kansen voor verdere training binnen het werk en de relaties met collega’s. Bij deze
bevindingen maakt Fako de aantekening dat verdere en diepgaandere studie naar de associatie van
deze specifieke variabelen en de mate van tevredenheid met het werk noodzakelijk is voordat hierover
generalisaties gemaakt kunnen worden. Uit dit onderzoek blijkt ook dat de werkdruk geen invloed
heeft op de tevredenheid over het werk. Volgens Fako zou deze uitkomst kunnen wijzen op een hoge
mate van professionalisering en betrokkenheid onder verpleegkundigen of het gevolg kunnen zijn van
de hoge mate van erkenning vanuit leidinggevenden die de verpleegkundigen uit het onderzoek krijgen
(Fako 2000). Ondanks de aandacht die er naar uitgaat vanuit de overheid is er volgens Fako nog maar
weinig onderzoek gedaan naar de mate van tevredenheid met het werk onder verpleegkundigen. De
onderzoeken die er naar gedaan zijn!® waren vaak afstudeerprojecten van studenten en hebben een
beperkte onderzoekspopulatie en reikwijdte (ibid.: Research Problem).

Tijdens mijn literatuurstudie over verpleegkunde in Botswana kwam ik vaak de suggestie
tegen dat de mate van tevredenheid met het werk onder verpleegkundigen in verband zou kunnen
staan met de klachten vanuit het publiek over de verpleegkundige zorg. Toch constateerde ik net als
Fako in 2000 dat er tot nu toe weinig kwalitatief onderzoek gedaan is naar job satisfaction bij
verpleegkundigen in het land. Hoewel mijn veldwerk niet specifiek gericht was op het onderzoeken van
de mate van tevredenheid met het werk onder verpleegkundigen, laat ik in deze scriptie zien dat een
kwalitatief onderzoek naar dit onderwerp andere resultaten oplevert dan de resultaten van de
kwantitatieve studie van Fako en dat een kwalitatief onderzoek dat het perspectief van de

verpleegkundigen zelf volgt een aanvulling vormt op de bestaande literatuur.

HET ZIEKENHUIS ALS BUREAUCRATISCHE ORGANISATIE

Een veelvoorkomende verklaring voor het negatieve gedrag van verpleegkundigen die door de
verpleegkundigen zelf gegeven wordt (bijvoorbeeld in de studie van Mpotokwane 1982, in Hulela
1998) is de grote werkdruk die ervaren wordt door tekorten aan personeel en materialen en middelen
(Feringa 1992, Hulela 1998). Mpotokwane (1982) vond in een statistische analyse een significante
relatie tussen zware werklast ervaren door verpleegkundigen en de kwaliteit van zorg die door
verpleegkundigen verleend wordt (Hulela 1998: 24). Ook de verpleegkundigen uit mijn studie zijn
geneigd de verklaring voor het gedrag dat aanleiding geeft tot het negatieve vertoog in de samenleving

te verklaren vanuit de werkdruk en tekorten die zij in hun dagelijks werk ervaren, zoals te lezen valt in

18 Fako verwijst naar de onderzoeken van Motlhasedi (1982), Rampa (1991), Otimile (1995) and Hwara (1998)
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het vierde hoofdstuk van deze scriptie. Om deze verklaringen van de verpleegkundigen te kunnen
plaatsen in een grotere context is het naar mijn idee zinnig om te kijken naar het ziekenhuis als
bureaucratische organisatie.

Ziekenhuizen overal ter wereld vormen bureaucratische organisaties met regels, kennis en
waarden die gebaseerd zijn op de westerse biomedische wetenschap. Gellner en Hirsch (2001) stellen
in hun boek over antropologie van organisaties dat binnen samenlevingen veel verschillende soorten
en vormen van organisaties bestaan, maar dat er bepaalde basisingrediénten zijn die aanwezig zijn in
alle soorten organisaties: expliciete regels, een verdeling van werk, en een gezamenlijk doel dat erop
gericht is te reageren op het dagelijks leven of het veranderen hiervan. Sinds de introductie van het
concept van een ideaaltypische bureaucratie door de socioloog Weber hebben vele wetenschappers
zich beziggehouden met het bestuderen van bureaucratische organisaties. Weber ging ervan uit dat de
efficiéntie binnen organisaties toeneemt naarmate een organisatie meer bureaucratisch is, omdat
regels en taakverdeling duidelijkheid verschaffen. Inmiddels richten sociale wetenschappers zich juist
vaak op de manieren waarop de personen die onderdeel uitmaken van deze organisaties de effectiviteit
ervan proberen te ondermijnen. Een belangrijk inzicht van Weber dat wel nog steeds onderstreept
wordt door sociaal wetenschappers is dat binnen organisaties altijd geprobeerd wordt waarden en
normen vanuit het niet-bureaucratische alledaagse leven buiten de deur te houden (Gellner & Hirsch
2001: 2-3). Om dit te realiseren zijn organisaties vaak doordrenkt van een bepaald gedachtegoed en
ethos, die van bovenaf opgelegd worden. Van personen in een organisatie wordt verwacht dat zij zich
identificeren met dit doel, gedachtegoed en de werkwijze, en hiervoor zijn in een organisatie veel
verschillende regels en disciplinerende maatregelen aanwezig, om iedereen op één lijn te houden. Het
doel van managers is mensen één kant op te laten kijken, te laten samenwerken naar een gedeeld doel
op de meeste efficiénte manier (ibid.: 4).

De realiteit volgens antropologen en andere sociaal wetenschappers is dat een organisatie niet
waardevrij kan zijn. Altijd en overal hebben normen en waarden van de cultuur waarin de organisatie
zich bevindt invloed op de onderdelen van de organisatie, de mensen die de organisatie vormen.
Antropologen zijn in onderzoek in organisaties vaak juist op zoek naar de afwijkende visie van mensen
binnen de organisatie (ibid.:4). Zoals Gellner en Hirsch stellen: ‘Organizations do not exist in a
vacuum. They operate in a wider context which both provides them with the aims they pursue and
sets limits to the way they may operate’ (ibid.: 4). Dit geldt ook voor de organisatie die het ziekenhuis
is. Het ziekenhuis bevindt zich in een grotere context van de biomedische praktijk, wereldwijd,
beinvloed door de waarden, normen en ideeén hierbinnen. Maar ook is het ziekenhuis onderdeel van
de samenleving waarin het zich bevindt, met een specifieke politieke, economische, sociale en culturele
context. Dit sluit aan bij het idee van het ziekenhuis als ‘spiegel van de samenleving’ van Zaman (2005)
dat beschreven is de introductie van deze scriptie.

Herzfeld (1992) stelt dat binnen bureaucratische organisaties bij de mensen die onderdeel
uitmaken van de organisatie vaak een bepaalde mate van onverschilligheid ontstaat. In een
bureaucratische organisatie is aansprakelijkheid en verantwoordelijkheid belangrijk, maar dit zijn
concepten die gevormd worden door cultureel bepaalde waarden en ideeén over besturen, hi€rarchie
en beleid (Herzfeld 1992: 47). Herzfeld betoogt dat onverschilligheid en inaction binnen een

bureaucratische organisatie een routine kunnen vormen, een ‘inevitable dimension of everyday social

42



action’ (ibid.: 33). De aard van bureaucratische organisaties creéert voor mensen de ruimte zich
onverschillig op te stellen doordat de verantwoordelijkheid gedeeld wordt: ‘(...) bureaucrats can call
upon two resources in escaping personal responsibility for their decisions: higher authority and the
classifications to which “the system” subjects people’ (ibid.: 95). Volgens Herzfeld is het voor
individuen die onderdeel uitmaken van een bureaucratische organisatie relatief gemakkelijk de
strategie van ‘excuse construction’ (Austin 1972, In: Herzfeld 1992) toe te passen doordat zij geen of
weinig persoonlijke aansprakelijkheid en verantwoording voelen: ‘Succesful excuse-making entails
converting the rationalization of mistakes into the claim that these mistakes were predestinated to
happen all along- whether by fate, by the rules of the social game, or by transcendent logic’ (Herzfeld
1992: 49). Mensen moeten dit excuus wel zelf willen activeren. Volgens Herzfeld is het activeren
hiervan in bureaucratische organisaties dus makkelijk voor mensen die hiervan onderdeel uitmaken
doordat zij geen of weinig persoonlijke aansprakelijkheid en verantwoordelijkheid voelen. Het
aannemen van een houding van onverschilligheid geeft mensen binnen een organisatie dus een ‘moral
alibi for inaction’ (ibid.: 33).

In haar onderzoek naar de mate van humanistisch gedrag van verpleegkundigen in Botswana
maakt Feringa een soortgelijk punt. Ze gebruikt Howard (1975) die stelt dat ‘those who participate in
depersonalizing institutions become depersonalized in the process’ en suggereert dat dit mee zou
kunnen spelen in het gedrag van verpleegkundigen ten aanzien van patiénten: ‘If nurses treat patients
as less than human, they themselves may become dehumanized in the process, thus creating a
viscious circle’ (Feringa 1992: 86). Ook de studie van Boitshoko (1988) die Feringa bespreekt wijst op
de invloed van de bureaucratische organisatie van het ziekenhuis als factor in het gedrag van
verpleegkundigen naar patiénten toe. Boitshoko stelt dat verpleegkundigen in Botswana bij het maken
van ethische afwegingen meer gericht zijn op de organisatie en de dokters dan op de patiénten en dat
zij geneigd zijn te conformeren aan de regels en verordeningen van de organisatie (Feringa 1992).

In hoofdstuk 5 van deze scriptie worden de hiérarchische verhoudingen tussen de
verschillende actoren binnen de organisatie van het ziekenhuis besproken. Hier zal blijken dat het feit
dat de verpleegkundigen onderdeel uitmaken van de bureaucratische organisatie van het ziekenhuis
van invloed is op de houding die zij tegenover de patiénten in het ziekenhuis hebben en het gedrag dat

zij vertonen in de uitvoering van hun dagelijks werk.
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HET TWEEZIJDIGE BEELD VAN VERPLEEGKUNDIGEN

In dit hoofdstuk worden de percepties van de verpleegkundige professie op de verschillende niveaus
van sociale organisatie in Botswana weergegeven. Allereerst wordt bekeken welk beeld in de
samenleving als geheel heerst over verpleegkundigen door het publieke vertoog te behandelen zoals dit
in de media en het politieke beleid naar voren komt. Vervolgens wordt het beeld van verpleegkundigen
op organisatieniveau geschetst door weer te geven hoe het management van het DRM ziekenhuis de
verpleegkundige professie beschouwt. Ten slotte komt het vertoog over de professie van de
verpleegkundigen van het DRM ziekenhuis zelf aan bod. Door de ideeén en percepties op de
verschillende niveaus te bespreken wordt inzicht verkregen in de verwachtingen die in Botswana

bestaan ten aanzien van verpleegkundigen.

HET PUBLIEKE VERTOOG

‘I think one could say that nurses in Botswana in general lack in empathy. They
obviously don’t like to take care of the sick’. Terwijl Lisa dit zegt knikken de andere
aanwezigen instemmend. Op een zondagmiddag zitten we samen aan een houten tafel
onder een boom op het centrale pleintje van de African Mall, één van de vele winkelcentra
die Gaborone rijk is. We drinken een biertje en bespreken de voortgang van mijn
onderzoek en de uitslagen van het lokale voetbalteam. Door de mensen die ik in Botswana
leer kennen te vragen naar hun mening over het werk van verpleegkundigen probeer ik
erachter te komen of het beeld dat geschetst wordt van verpleegkundigen in de lokale
kranten ook daadwerkelijk leeft onder de bevolking. De oordelen over verpleegkundigen
blijken nog harder dan wat er geschreven wordt in de kranten. ‘They are lazy’ zegt
Blessing . ‘And very rude as well’ vult een uit Zimbabwe afkomstige arts, die werkzaam is
in het Gaborone Private Hospital, aan. Dan vertelt Lisa het verhaal dat ik al twee keer
eerder van andere Batswana heb gehoord. President Sir Ian Khama zou zich onlangs
undercover als patiént hebben aangemeld bij de Accident & Emergency Unit van het
Princess Marina Hospital in Gaborone. Met een hoed op en zonder zijn karakteristieke
driedelige pak aan zou hij zich tussen de tientallen andere wachtenden in het ziekenhuis
hebben gevoegd om in eigen persoon te ontdekken hoe het gesteld is met de service
gerichtheid van de verpleegkundigen in zijn land. Het verhaal gaat dat hij uren heeft
moeten wachten zonder dat hij fatsoenlijk te woord werd gestaan en dat hij ondertussen
steeds gefrustreerder raakte van het feit dat de twee verpleegkundigen die hem en de
andere patiénten hadden kunnen helpen enkel achter hun bureau bleven zitten en mensen
die hen aanspraken of om hulp vroegen afsnauwden. Sir Ian Khama, president van de
Republic of Botswana zou vervolgens naar het bureau van de verpleegkundigen zijn
gelopen, zich hebben ontdaan van zijn vermomming en het woord gericht hebben tot de
twee dames in de herkenbare witte uniformen: ‘I need to use your phone because I have to
make a call to my Ministry to tell them that I need two new nurses to replace you, since
apperently you are not able to perform your duties properly’ (Veldwerknotities, 18 maart

2009).
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Voorgaande anekdote over de houding van verpleegkundigen in Botswaanse ziekenhuizen waarin de
president de hoofdrol speelt werd mij tijdens mijn verblijf in het land door verschillende mensen
verteld. Ik heb nooit kunnen achterhalen of het undercover bezoek van Sir Ian Khama aan het
Princess Marina Hospital ook daadwerkelijk heeft plaatsgevonden, maar de aanwezigheid van dit
verhaal in de samenleving getuigt van een grote preoccupatie met de kwaliteit van de verpleegkundige
zorg in de publieke gezondheidszorg in het land. In gesprekken met mensen in de samenleving, in
artikelen in kranten, en ook in verschillende wetenschappelijke studies komt een negatief beeld van de
houding en het gedrag van verpleegkundigen in de ziekenhuizen en klinieken van Botswana naar
voren. Toch bestaat het beeld van verpleegkundigen en hun professie uit meer dan alleen dit eenzijdige
verhaal. Veel mensen in Botswana geven tegelijkertijd aan veel waardering te hebben voor de
medewerkers van de gezondheidszorg. Het belang van hun werk wordt geroemd en een vertoog over
de hardwerkende, verzorgende, altruistische personen die verantwoordelijk zijn voor de positieve
ontwikkelingen op het gebied van gezondheid van de bevolking bestaat naast het negatieve beeld over
verpleegkundigen. In het volgende gedeelte van dit hoofdstuk laat ik zien waar de percepties van het

publiek precies uit bestaan en hoe deze tweezijdige beeldvorming is ontstaan.

HET POSITIEVE BEELD VAN VERPLEEGKUNDIGEN: “SERVING THE COMMUNITY”

As the nurses and the nation are celebrating today, we are reminded of how essential the
nursing services are to our country. This day re-enforces to all of us the important role
played by nurses in our society and the need for quality nursing care. It is important to
emphasize and remind the nation of the contributions nurses’ make to the health and well
being of all Batswana. (...) Bagaetsho', my message to Batswana is that, as beneficiaries
of the services provided by nurses, let us reflect on issues affecting this noble profession,
the sacrifices nurses make in working long hours, being there for 24 hours each day,
weekends included, the stressful conditions they work under and their devotion to

maintaining and promoting the health of all.

(Speech Sir Ketumile Masire, Botswana Nurses’ Day, 14 mei 2009)

De verpleegkundigen werkzaam in de publieke gezondheidszorg van Botswana krijgen in offici€le
(beleids)documenten van de overheid en in de media veel positieve aandacht. Net als in het fragment
van de speech van oud-president Masire hierboven worden de verpleegkundigen in bijvoorbeeld het
National Development Plan en in de Vision 2016 geroemd voor hun harde werk en betrokkenheid bij
de samenleving. Het beeld dat geschetst wordt van verpleegkunde is dat van een verantwoordelijke en
zware professie wiens beoefenaars respect en bewondering verdienen vanwege het feit dat zij gekozen
hebben voor dit beroep.

De positieve beeldvorming rondom verpleegkundigen hangt samen met de
ontstaansgeschiedenis van de professie. Zoals eerder genoemd is verpleegkunde in het Westen

ontstaan als een beroep dat de christelijke moraal van medemenselijkheid en medeleven of zorg voor

! Bagaetsho betekent zoveel als medebewoners van dit land.
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de medemens reflecteert. Deze achtergrond heeft zowel in het Westen als het niet-Westen nog steeds
invloed op de manier waarop tegen de professie aangekeken wordt (Bohmig 2009: 54). In het
voorgaande hoofdstuk valt te lezen dat binnen de verpleegkunde een centrale plaats wordt ingenomen
door het concept ‘zorgen’. Ook werden de sleutelfactoren van Roach genoemd, die gezien kunnen
worden als persoonlijke kwaliteiten of eigenschappen waarover een verpleegkundige moet bezitten om
het werk goed uit te kunnen voeren: Compassion, Competence, Confidence, Conscience en
Commitment (McCance et al. 1999: 1391). Dit laat zien dat binnen de beeldvorming rondom
verpleegkundigen iets bijzonders gaande is, namelijk dat over de mensen die tot de professie behoren
een heel duidelijk beeld bestaat dat persoonlijke karaktereigenschappen verbindt aan het werk dat zij
doen. Dit heeft ertoe geleid dat overal ter wereld een ideaalbeeld bestaat van de verpleegkundige als
professional maar tegelijkertijd als mens. De ideale verpleegkundige is een vrouw die de christelijke
normen en waarden hoog in het vaandel heeft staan; vriendelijk, meelevend, netjes en schoon,
respectabel, verzorgend, moederlijk, betrokken, toegewijd, slim, verantwoordelijk, gedisciplineerd,
empathisch, liefdevol en altruistisch (Bohmig 2009, Sciortino 1995, Martin 2006, Zaman 2005).
Holden omschrijft in het volgende citaat hoe deze beeldvorming invloed heeft op jonge meisjes

in Oeganda en hoe het hen ertoe aanzet te kiezen voor het beroep van verpleegkundige:

Many of the responses thus indicated that there was continuing ‘lip service’ to ideals such as
‘vocation’, ‘caring’, ‘devotion to duty’ even if these ideals were difficult to maintain. It is arguable
that these ideals derived from western-style nurse training have to some extent contributed to a
continuing shared collective ideology of what nursing should be, which has in turn both
legitimated and reinforced nurses’ determination to continue work in the face of extremely

difficult circumstances (Holden 1991: 79).

Het positieve beeld dat in de media en beleidsdocumenten in Botswana wordt geschetst over
verpleegkundigen getuigt van de aanwezigheid van dit internationale vertoog over de verpleegkundige
professie en de beoefenaars hiervan. De lokale kranten berichten vaak op een positieve manier over de
verpleegkundigen van het land, door fragmenten uit toespraken van overheidsfunctionarissen te
publiceren waarin gehamerd wordt op het zware werk dat verpleegkundigen verrichten en de
waardering die zij hiervoor verdienen. In onderstaand fragment uit de lokale krant Mmegi wordt
bijvoorbeeld Newman Kahiya, de Permanent Secretary van het MoH, geciteerd in een artikel over de

viering van het 40-jarig jubileum van de NAB:

He [Kahiya] noted the fact that the nursing profession involves hard work and demands
selflessness, a willingness to work and most importantly, devotion. “Nursing is important. It
needs that unique courage and dedication. Armed with those distinguished characteristics, your
patients are bound to show appreciation and humour even at the hardest of times. Ladies and
gentlemen, there is no finer sight in the world than a sick person smiling bravely in spite of
suffering. It is that sight that makes nursing an important profession” he said (Mmegi, vrijdag

31 oktober 2008).
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Kahiya legt de nadruk in zijn speech op de persoonlijke eigenschappen en kwaliteiten van
verpleegkundigen. Deze visie wordt door het citeren uit toespraken van hoogwaardigheidsbekleders
veelvuldig in de Botswaanse media naar voren gebracht.

In de interviews en gesprekken die ik tijdens mijn veldwerk heb met de verpleegkundigen van
het DRM ziekenhuis geven zij ook vaak aan dat hun werk, en het feit dat zij ervoor kiezen dit werk uit
te voeren, door familie en vrienden en door de gemeenschap als positief wordt beschouwd. Lebogang,
een verpleegkundige die werkt op de Male Medical Ward, legt uit waarom zij ervaart dat de professie

vanuit de samenleving op veel waardering kan rekenen:

Ager2, people who respect you when you are a nurse. There are not many people who are nurses.
And they know nursing it’s a profession that it’s unique. And you can get a job anywhere
anytime, yes. And also you yourself you feel that you are somebody in the community. You are

serving your own community (Lebogang).

Ook Thuso geeft aan dat zijn beroep binnen zijn familie en de grotere gemeenschap erg gewaardeerd

wordt:

My family do like it. Because even when I'm home, whatever questions they might have I ‘m able
to help them. And yah, even if I can see one of my family members is not well. I know what to do
to help even in the community. So you are not only a nurse in the hospital you are also a nurse

wherever you are. So you can contribute a lot. (Thuso)

Voor veel verpleegkundigen die werken in het DRM ziekenhuis heeft dit positieve beeld dat over de
professie bestaat in de samenleving invloed gehad op hun keuze voor het beroep.3 Thuso zegt in een

gesprek waarin ik hem vraag naar zijn motivatie om verpleegkundige te worden:

Yes, I had a friend in Botswana who was a nurse. I didn’t know anything about nursing, I just
saw him wearing the white uniform, being respected. You know this guy treats people, like all
that. (...) In rural areas it is respected. Maybe in cities, where they understand lots of stuff it is

not that respected, but in rural areas yes. (Thuso) 4

Het feit dat een verpleegkundige praktische kennis en vaardigheden heeft die kunnen bijdragen aan de
gezondheid van de familie en de gemeenschap, is volgens veel verpleegkundigen belangrijk in de
perceptie van de professie in de samenleving. Mpho zegt bijvoorbeeld over hoe haar familie reageerde
toen zij aangaf naar de School of Nursing te willen gaan: ‘They loved it! Since there was no nurse yet .
I'm the only one in the family as a nurse, so health wise, I'm the one who is advising in the family. So
they loved, really loved it’.

Uit bovenstaande blijkt dat het beeld dat internationaal over verpleegkundigen bestaat ook in
Botswana onderdeel is van hoe naar de professie gekeken wordt. Echter, dit is niet de enige kant van

de medaille die moet worden besproken in de beschouwing van het beeld zoals het bestaat in de

2 Ager is een veelgebruikte uitdrukking in het Setswana. Het betekent zoveel als ‘weet je wel? of ‘snap je?’

3 Hierover valt in hoofdstuk 4 van deze scriptie meer te lezen.

4 Deze uitspraak van Thuso doet vermoeden dat het beeld dat heerst onder het publiek te maken heeft met het
opleidingsniveau van de mensen, aangezien de mensen die op het platteland wonen vaak minder hoog
opgeleid zijn dan mensen uit de stad. In hoofdstuk 5 van deze scriptie wordt dieper op dit onderwerp ingegaan.
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samenleving. De volgende paragraaf laat zien waaruit het negatieve vertoog dat in de samenleving

heerst over verpleegkundigen bestaat.

HET NEGATIEVE BEELD VAN VERPLEEGKUNDIGEN: “IN THE MINDS OF BATSWANA,

NURSE EQUALS DEVIL WITH A HUGE FORK”

(...) The situation at our hospitals is heart wrenching. It's not at all unusual to find a
nurse screaming at a patient, mistreating a patient or shouting from the top of her lungs
to another nurse across the hall to have the CD4 count results of the patient in the
consultation room delivered to them. Anyone who has been to a government hospital has
a horror story to tell. (...) In the minds of Batswana, nurse equals devil with a huge fork.
The thought of going to a hospital still sends shivers down my spine. I always hope for a
nurse whose application letter to work in the UK has not been turned down. Our nurses
are so good at belittling and thoroughly humiliating patients. Our nurses don't know
anything about botho or compassion. It is common place to find a very young nurse,
fresh from IHS, scolding a sick elderly person as if their 'nurseliness' depended on it! Our
nurses are sulky, nasty and so inhumane! Really, if Florence Nightingale was still alive,
she wouldn't recognize this profession. And to think about it, I wonder how many of our
nurses know the story of Nightingale and how it relates to them. (...) Nurses can
demonstrate to maximum satisfaction that patients are at their mercy. It is their way or
the highway. Batswana don't prefer private doctors because they have money to splash
around, they go there because of the magic word: service. Nobody wants their HIV
status publicized for all to hear. Nobody wants their illness to be trivialized. Nobody
wants to be treated like a highly contagious virus, with disdain and disrespect.(...)The

public looks at our hospitals with mistrust and lots of hatred.

(ingezonden brief ‘Poor customer service is Botswana’s hallmark’ in Mmegi, vrijdag 13

april 2007)

In elk gesprek dat ik voer met mensen in Botswana dat verpleegkundigen of de gezondheidszorg als
onderwerp heeft, komen beschuldigingen naar voren ten aanzien van de verpleegkundigen. Hun
gedrag zou onacceptabel zijn. Wekelijks zijn er in de lokale kranten artikelen te vinden over de
misstanden in de gezondheidszorg, en speciaal over het gedrag en het werk van verpleegkundigen.
Hulela zegt over het debat in de media: ‘Although newspaper articles can be sensational but in
Botswana, such articles are often regarded as “voice of the people or public” and thus given serious
consideration by the policy makers’ (Hulela 1998: 3-4). De studie van Hulela is enigszins gedateerd,
maar de trend in de media van negatieve berichtgeving over het gedrag van verpleegkundigen heeft
doorgezet. Ook tijdens de vier maanden die ik in 2009 in Botswana verblijf kom ik vaak
krantenartikelen tegen die het negatieve vertoog van het publiek laat doorschemeren.

Opvallend is dat niet alleen klachten geuit worden over de dienstverlening in de
gezondheidszorg, maar dat over de publieke dienstverlening in het algemeen wordt gezegd dat de

standaarden zeer laag zijn. Van verschillende Batswana krijg ik tijdens mijn veldwerk te horen dat het
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droevig gesteld is met de service en dienstverlening in de publieke sector. De volgende fragmenten uit
een ingezonden brief gepubliceerd in de Mmegi verwoordt deze publieke mening op een heldere

manier:

It [poor public service] seems so widespread that one wonders if these who are new to the
country are ‘oriented’ to manage their expectations when dealing with us, a lazy nation
unfamiliar with service and productivity standards’. (..) We're apparently incapable of
compassion, which is why no patient wants the misfortune of having a Motswana 5nurse. (...)

Tragically, we as Batswana have internalized this (Mmegi, 24 november 2008).

Maar, stelt de schrijfster verderop in de brief, Botswana heeft dan ook in veertig jaar tijd een
gigantische transformatie doorgemaakt van volledige agrarische samenleving naar een moderne en
industriéle economie. De verklaring voor de slechte standaard van de publieke dienstverlening moet
volgens deze Motswana gezocht worden in de wijze waarop na de onafhankelijkheid en tijdens de

moderniseringen in Botswana omgegaan is met de structuur en het leiderschap van organisaties:

What we have today is an entirely different world, and I think we have survived the transition
very well actually. Considering how we have had to hit the ground running with very little in the
way of role models and mentors in the various professions we now have. When positions had to
be localized, in most instances, there was inadequate preparation and grooming of Batswana
candidates, and where they fell short, please, it wasn’t about culture, it was that there’s been

inadequate preparation.

(...) The problem then, as far as I can tell, is that we are struggling to establish strong
organisational cultures that work for us. A lot of organizations have no structures, processes,
policies, or operating standards, their vaguely stated goals, performance measures are
ambiguous and inconsistent, and role clarity is consequently compromised. Organisations suffer
with poor leadership, unclear values, and mismanaged resources. (...) Working environments
are not conducive, generally, to the type and level of delivery demanded (Mmegi 24 november

2008).

Uit beleidsdocumenten blijkt dat de productiviteit en ontbrekende moraal voor dienstverlening in de
publieke sector ook voor de overheid een kwestie is die zorgen baart en aandacht verdient. In de Vision
2016 wordt op verschillende plaatsen gewezen op het gebrek aan productiviteit en efficiéntie onder
overheidsmedewerkers, en wordt gesproken over de noodzaak tot het veranderen van de manier

waarop mensen in Botswana denken over het aanbieden van dienstverlening:

Skills development has lagged behind the economic development, and labour productively
remains low in many sectors. The challenge is to address productivity and institutional reform
in both the public and the private sectors. Batswana will need to understand the importance of
customer service and a hard work ethic. The performance of the public service in the

implementation of policies has become a matter of concern, and the reform of the public service

5 Motswana is het enkelvoud van Batswana en betekent dus inwoner van Botswana of persoon met de
Botswaanse nationaliteit.
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is a major challenge to the nation. The mind-set of public employees must be transformed

(Vision 2016: 18).

In de Vision 2016 valt te lezen dat deze transformatie van de mentaliteit van de overheidsmedewerkers
een hoge prioriteit heeft. Volgens beleidsmakers is de enige mogelijkheid om de efficiéntie te
bevorderen een totale hervorming van de publieke sector. Het advies is om de publieke sector in een
land als Nieuw Zeeland als voorbeeld te nemen en tijdelijke contracten in te voeren die vergezeld gaan
van salarissen die gebaseerd zijn op prestatie (Vision 2016: 30). ¢

Door het debat in de media en de doelstellingen in beleidsdocumenten van de overheid is nu
duidelijk geworden dat naast het positieve beeld van de verpleegkundige professie, ook een negatief
vertoog hierover algemeen heerst in de Botswana, en is meer inzicht gegeven in waaruit dit vertoog
bestaat op het macrolevel van de samenleving. In het volgende gedeelte van dit hoofdstuk gaan we
kijken naar het vertoog op het midden-level, het niveau van de organisatie, dus het management van

het ziekenhuis.

HET VERTOOG OVER VERPLEEGKUNDIGEN OP ORGANISATIENIVEAU

Male Medical Ward Philosophy (handgeschreven poster in de Duty Room van MMW):

* We believe that each patient has the right to receive effective nursing care which is
personalized and on his needs. Patients have to be treated with dignity & respect in a
compassionate way. * We believe in demonstrating good interpersonal relationship with
clients, members of the health team and colleagues. * We also recognize the obligation of
nursing to care and help restore the patient to the best possible state of physical, mental

and emotional health and to maintain his sense of spiritual and social well being.

De Matron of Nursing super intendant is de hoogste verpleegkundige autoriteit in het ziekenhuis. De
taak van de Matron is het coordineren van de verpleegkundigen op de werkvloer. De Matron heeft een
managementfunctie en ziet toe op de goede kwaliteit van de verpleegkundige zorg die verleend wordt
in het ziekenhuis. In DRM is de Matron de directe verantwoordelijke en hoogste leidinggevende van
alle 153 verpleegkundigen die werkzaam zijn in het ziekenhuis. De Matron staat onder
verantwoordelijkheid van de Chief Medical Officer, die op zijn beurt verantwoording heeft af te leggen
bij het MoH. De Matron vormt als het ware de schakel tussen de overheid en de verpleegkundigen.

Haar managementfunctie geeft haar de rol van vertaler van het overheidsbeleid naar de

6 Tijdens mijn tweede bezoek aan Botswana, in januari 2010, valt mijn oog op de voorpagina van de Sunday
Standard van de week van 10 tot en met 16 januari. In een artikel met als kop “Hundreds of nurses to be
deregistered” staat dat een lijst met namen van geregistreerde verpleegkundigen door de Nursing and
Midwifery Council of Botswana (NMCB) aan de Attorney General’s Chamber is aangeboden. Naar aanleiding van
een ‘benchmarking exercise silently carried out’ door de NMCB is deze lijst met verpleegkundigen die niet goed
functioneren in hun functie opgesteld. De verpleegkundigen zullen door hun deregistratie de mogelijkheid
verliezen hun beroep uit te oefenen en dit zou volgens de NMCB gedaan worden om de kwaliteit en de
standaard van zorg hoog te houden (Sunday Standard, 10-16 januari 2010). Dit is een voorbeeld van wat het
beleid van de Vision 2016 in praktijk betekent.
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verpleegkundigen, waardoor de kwaliteit van zorg die in de beleidsdocumenten tot doel gesteld wordt
op de afdelingen daadwerkelijk tot uiting komt. De perceptie van de Matron van de verpleegkundige is
de context op organisatieniveau waar de verpleegkundigen van het DRM ziekenhuis in hun dagelijks
werk mee te maken hebben en waarbinnen zij hun werk uitvoeren. De manier waarop de Matron denkt
over de verpleegkundigen vormt het vertoog op organisatieniveau.

In het DRM ziekenhuis wordt de functie van Matron tijdens de maanden van mijn veldwerk
vervuld door twee vrouwen. Eén van hen, die ik verder Matron 1 zal noemen, verlaat binnenkort haar
positie en werkt daarom de nieuwe Matron, die ik hier Matron 2 noem, in.” In een interview dat ik heb
met de matrons van het ziekenhuis geven zij aan dat zij zich bewust zijn van het negatieve vertoog dat
heerst over verpleegkundigen in de Botswaanse samenleving. Ze vertellen mij dat er incidenteel
offici€le klachten binnenkomen bij het management over het gedrag van de verpleegkundigen in het

DRM ziekenhuis. Wanneer Matron 1 reflecteert op het gedrag dat deze klachten voortbrengt zegt ze:

It’s if you look at it critically you find that it’s more of attitude than anything else. Because they
have been taught how to take care of, let me say we have been trained how to take care of
patients, how to treat our patients. Even if I come from home and I'm not happy with this, I
have a social problem, I shouldn’t displace them at my patients. All that we’ve been taught. It’s
just that, you know you look at it critically like I said, it’s more of attitude than of anything else

(Matron 1).

Uit bovenstaand citaat kan worden opgemaakt dat de Matron van mening is dat de verpleegkundigen
zich tijdens de opleiding de juiste waarden en omgangsvormen van de verpleegkundige professie
eigengemaakt zouden moeten hebben. Wanneer de verpleegkundigen hieraan geen uiting geven, heeft
dit volgens de Matron te maken met een verkeerde attitude, of houding. De Matron ziet het uitoefenen
van de verpleegkundige professie dus in samenhang met de persoonlijke opstelling van de
verpleegkundige. De houding van verpleegkundigen heeft in haar visie niets te maken met contextuele
factoren zoals de omstandigheden waarin gewerkt wordt: ‘You know, we understand the conditions of
service, they are not favourable. But that doesn’t warrant us to ill-treat our patients’.

Dat de persoonlijke houding volgens de Matron 1 belangrijk is wordt nog duidelijker wanneer
zij aangeeft dat het negatieve gedrag niet door alle verpleegkundigen in het ziekenhuis wordt vertoond.
Volgens de Matron is er een groot verschil tussen de jongere generatie verpleegkundigen en de oudere

generatie:

Some people, especially youngsters, they joined nursing you know not whole heartedly like us.
Nursing was just, they just picked it out because there was no choice. They know at least when I
undergo nursing training at the end I'll be able to find a job. That’s the reason why they ended
up in nursing. But they don’t have the welfare of their patients at heart, just to be honest with
you. Those, amongst those you'll find there are few, who really care, take care of their patients

whole heartedly. And those ones they joined nursing really knowing what is expected of them,

7 De managementpositie van Matron wordt in Botswana bekleed door senior nurses. Verpleegkundigen komen
dus pas op latere leeftijd in het managementkader terecht. De Matrons van DRM behoren dus ook tot de
oudere generatie verpleegkundigen.
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what is expected of their patients and all the like. But some they just joined for the sake of
money, that’s why they display this negative kind of attitude (Matron 1).

De wijze waarop gewerkt wordt door verpleegkundigen is volgens de Matron een gevolg van de
motivatie is die de verpleegkundigen voelen om het werk uit te voeren. Deze motivatie brengt zij in

verband met de tevredenheid over het werk en de behoeftes die de verpleegkundigen hebben:

But the thing the nurses are not motivated, is any, from any hospital, because workers they are,
really, they are never fully satisfied, you can never fully satisfy all of them. Because they have
different needs, someone needs accommodation, someone needs space, someone needs new
what, some want to be developed. So the government is trying to meet all those needs, but it’s

not possible (Matron 1).
Matron 2 onderbreekt haar collega en vult aan:

Like some want to go for further education or development, so it’s not easy like we have just
mentioned, like you know because of money, so that alone will de-motivate them. But at the
same time they cannot all be sent at the same time to for further education. You have to keep on
taking small numbers, so that you develop them. But still some they are not happy. They feel it’s

taking too long and so on. Even the promotions. They are a bit slow (Matron 2).

De conclusie van de Matrons is dat de verpleegkundigen niet tevreden zijn met hun werk, maar dat dit
komt doordat ze zichzelf met verpleegkundigen op internationaal niveau vergelijken. Hierdoor zouden
ze vinden dat hun salaris te laag is. Maar het management kan niet veel doen aan de ontevredenheid
over het werk, omdat zij niet de middelen hebben de arbeidsvoorwaarden te verbeteren.

De matrons benadrukken het verschil tussen de jongere en oudere generatie verpleegkundigen
niet alleen in de motivatie maar ook in de manier waarop met patiénten omgegaan wordt. In
onderstaand citaat wordt duidelijk dat de indruk van Matron 2 is dat een verandering heeft
plaatsgevonden van waarden en normen in de grotere samenleving waardoor de jongere generatie
verpleegkundigen zich assertiever opstelt en hiermee een ander gedrag vertoont ten aanzien van

patiénten dan de verpleegkundigen die tot de oudere generatie behoren:

Yeah, ager, they write in newspapers things like that but you know the same things are said
about teachers. You know it’s really difficult. Ager, we do understand that they come here with
preconceived ideas, that nurses are rude. And the ones that come in drunk at times, they will
just be on you. And we as old nurses we were taught to be patient. With the patients. You know,
rather walk out or keep quiet or ask the third person to intervene. And they [the younger
generation of nurses] try to talk to us like that. You know they say you are old nurses, they say
you are “yes boss”. You know yes boss? Like everything the boss says you say “yes boss”. You
never say “no boss, you are wrong”. And they have these tendencies of having rights. Patients
have rights. We also as nurses we have rights. So once the patient he says this I will say it back to

him. And that’s very bad (Matron 2).

De Matrons maken in hun perceptie van verpleegkundigen in de organisatie een duidelijk onderscheid

tussen generaties. Het beeld dat zij hebben van de oudere generatie verpleegkundigen, waartoe zij zelf
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behoren, is positiever dan het beeld dat zij hebben van de jongere generatie. In de perceptie van de
Matrons komen de verpleegkundigen van de nieuwe generatie met een verkeerde motivatie de praktijk
van de verpleegkunde binnen. Dit geeft aan dat het positieve beeld dat zij over de oudere generatie
verpleegkundigen hebben vergelijkbaar is met het positieve beeld dat over verpleegkundigen in de
grotere samenleving heerst: de verpleegkundige als nobel persoon, die ervoor kiest in dienst te staan
van de gemeenschap. Het negatieve beeld van de jongere generatie is dat zij het vak slechts gekozen
hebben vanuit een economische en praktische reden en dat de motivatie om te voldoen aan het beeld
van de ideale verpleegkundige (die zich geduldig en dienstbaar opstelt) niet of nauwelijks aanwezig is.
Hierover valt in het volgende hoofdstuk van deze scriptie meer te lezen.

De perceptie van verpleegkundigen op organisatieniveau, gerepresenteerd door de Matrons, is
dus net als het publieke vertoog een vertoog met twee verschillende kanten. Aan de ene kant is er de
verwachting van de Matrons dat verpleegkundigen zich gedragen en opstellen vanuit een positieve
motivatie en algemene houding. Op deze manier voldoen de verpleegkundigen aan het beeld dat in de
doelstellingen zoals die zijn opgesteld door het ziekenhuis naar voren komt. Het citaat van de Male
Medical Ward Philosophy bovenaan deze paragraaf is hier een voorbeeld van, net als het DRM
Mission Statement dat geciteerd wordt in de introductie van deze scriptie. Aan de andere kant
constateren de Matrons dat de jongere generatie verpleegkundigen niet voldoet aan deze verwachting,
waarmee zij uiting geven van een negatief vertoog over de houding en het gedrag van

verpleegkundigen dat aanwezig is in het DRM ziekenhuis.

MICRONIVEAU: HET VERTOOG VAN VERPLEEGKUNDIGEN ZELF

Well I don’t know, nursing is dynamic. Ager, as a nurse, you have to respect yourself,
your patients. You have to love your patients, you have to give them, treat them with
dignity. As a nurse you have to understand yourself, you have to be responsible. You
have to take, you have to treat patients equally, and to learn, yeah you have to learn. You
shouldn’t say I'm a nurse and then you sit. You have to, when you get home, you take the
books and you research. You look at the condition, or what happened during the day, you
nursed a mother which had some complications, when you get home you take the book
and you look up how was I supposed to manage this patient. You have to be curious

(Goitsemedime).

In de ogen van de verpleegkundigen van het DRM ziekenhuis gaat de verpleegkundige professie uit
van een holistische visie. Bovenstaand citaat uit een gesprek met verpleegkundige en vroedvrouw
Goitsemedime laat zien dat verpleegkunde volgens haar meer inhoudt dan het simpelweg uitvoeren
van zorgtaken, het is een dynamisch beroep. Het beeld dat zij schetst van ‘de verpleegkundige’ is dat
van een verantwoordelijk, nieuwsgierig en verzorgend persoon die beschikt over zelfreflectie en respect
en liefde voor de mensen die hij of zij verzorgt. Katlego, een mannelijke verpleegkundige die werkzaam

is op de kinderafdeling, zegt:
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I think, you know, when you're around patients, your reflections, your body talk and the way
that you are committed to them can give them hope or make them more miserable. So if you are
around and you put on a smile you are giving people hope like you know there is always a
second chance. But if you come and you are miserable, I mean it influences even the way that
you are gonna provide care. Because care is not just about giving medication. Care is about
giving that person the hope, and that hope for that person comes from the way that you
communicate with that person, both verbally and with body language. So it has a big implication

on patient satisfaction (Katlego).

Ook Katlego schetst hier een beeld van verpleegkunde dat verder gaat dan alleen het omschrijven van
de taken die komen kijken bij het verlenen van medische verpleegkundige zorg. Een verpleegkundige
moet volgens Katlego ook aandacht besteden aan het begeleiden van het ziekteproces, en zich bewust
zijn van de invloed van de eigen gedragingen op de gemoedstoestand en de gezondheidsstatus van de
patiént. Hij ziet verpleegkundigen als holistische verzorgers, die behalve voor de lichamelijke
gesteldheid van de patiént, ook voor de emotionele gesteldheid van de patiént zouden moeten zorgen.
Volgens Katlego vergt dit veel van een verpleegkundige, en kan iemand dit beroep dan ook alleen naar
behoren uitvoeren wanneer men tevreden is en emotioneel stabiel.

Deze citaten worden ondersteund door meer data van mijn veldwerk en wijzen op de
aanwezigheid van een ideaalbeeld over verpleegkunde onder de verpleegkundigen van het DRM
ziekenhuis. Dit ideaalbeeld bevat een nadruk op het sociale en reflexieve aspect van verpleegkunde.
Mpho zegt bijvoorbeeld: ‘Nursing involves a social aspect. Sometimes we can comfort, the words you

can use to comfort the patient or family are a medicine on itself. Een andere verpleegkundige zegt:

Nursing is rewarding. The fact that nursing always gives you that sense of worth. The fact that
you have helped a person, the person is better, the person is healthy. You are proud of yourself

that you know that at least you have helped the life of that person. (Thuso)

Hoewel de verpleegkundigen in hun hoofd dit ideaalbeeld van de professie hebben dat zegt dat een
verpleegkundige holistische zorg moet verlenen aan de patiénten en dat er aandacht en tijd moet zijn
voor de ervaringen en gevoelens van patiénten, laten zij ook merken dat zij zelf in hun werk niet altijd
aan dit beeld voldoen. Goitsemedime geeft in het volgende citaat aan dat zij een discrepantie ervaart
tussen verpleegkunde zoals het volgens haar zou moeten zijn, en verpleegkunde zoals het in de praktijk

is:

Because of the shortage, ager, you can’t do always what you want. When she is in labour in that
bed and you are still on number three, you have to go to number two and then number one. So
to them, they will feel like we don’t go to them, they need a nurse who is always on the bedside.
But it is impossible, it is impossible in Botswana to nurse one patient per nurse. You nurse

around thirty patients alone. (Goitsemedime)

Goitsemedime verklaart de discrepantie tussen het ideaalbeeld en het beeld uit de praktijk door te
wijzen op het tijdgebrek dat ontstaat door tekorten in personeel. In hoofdstuk 4 van deze scriptie
wordt dieper ingegaan op deze, en andere, werkomstandigheden die er volgens de verpleegkundigen

voor zorgen dat zij het werk niet kunnen uitvoeren in overeenkomst met het beeld dat zij van de
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professie hebben. Op deze plaats volstaat het om aan te geven dat ook de perceptie van
verpleegkundigen op hun eigen professie de positieve en negatieve kant in zich draagt die te herkennen
valt in het publieke vertoog en het vertoog op organisatieniveau.

Interessant is om op te merken dat de patiénten ook niet altijd aan het beeld van de dankbare
ontvanger van zorg voldoen dat in de perceptie van de verpleegkundigen onderdeel uitmaakt van het

positieve beeld van de professie. Lebogang maakt dit punt duidelijk in het volgende citaat:

Sometimes not even the community appreciates what you are doing. You know, most of the
time. I have almost 17 years experience, and maybe I heard two or three saying thank you, you
have done enough, you have been taking care of our patient, we are happy. And most of the time

it’s just a scolding. (Lebogang)

Naledi bevestigt bovenstaande uitspraak van Lebogang over het gebrek aan waardering vanuit
patiénten en verbindt dit met het negatieve vertoog dat over verpleegkundigen bestaat in de

samenleving:

You know what the problem is? It used, I believe, I personally believe it used to be that nurses
were quit harsh, and they were impatient. But, with the new generation, because we, when we
were at school, they stressed on holistic approach. So we are all more approachable, more
patient-focused as in, like I said, holistic. Socially, emotionally and all those things. We consider
all those thing. So now, I don’t see nurses, nurses being harsh and being impolite and all those
things. It’s very rare to find that. But people still hold those misconceptions, because it used to
be. But now things have changed but they will hold that. And they could come with those
perceptions, and when they approach you, they even before you say anything to them. And it
becomes tricky, because you’ll have to respond in a certain way as well. But because we know,
you just humble yourself and deal with the situation calmly. And so they see that you are not
what they thought you were. But yeah, it kind of, the profession kind of looses respect, to an
extent. You know, because when people say those things, obviously they don’t have any respect

for nurses. So it paints a bad picture about the nursing field. (Naledi)

Uit bovenstaand citaat blijkt dat Naledi het negatieve gedrag van verpleegkundigen beschouwt als een
probleem van de oudere generatie verpleegkundigen, waar de verpleegkundigen van nu in hun
dagelijks werk mee om moeten gaan. De jongere verpleegkundigen zouden het holistische beeld dat
hierboven is geschetst over verpleegkunde als uitgangspunt hebben en zich hier op de werkvloer ook
naar gedragen. Dit staat in scherp contrast met het beeld van de verpleegkundigen dat door de

Matrons geschetst wordt.

CONCLUSIE

In dit hoofdstuk zijn de percepties van de verpleegkundige professie op verschillende niveaus van
sociale organisatie geschetst. Uit deze analyse blijkt dat zowel in het publieke vertoog, als in het
vertoog op het niveau van de organisatie en op het niveau van de verpleegkundigen zelf een tweezijdig

beeld bestaat over verpleegkundigen in Botswana. Enerzijds valt op alle drie de niveaus het positieve
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beeld te herkennen dat opgebouwd is uit ideeén over de verpleegkunde als nobele professie dat uit het
Westen afkomstig is . Anderzijds is op alle drie de niveaus sprake van een negatieve perceptie van het
gedrag van verpleegkundigen. In het laatste citaat van dit hoofdstuk, afkomstig van de
verpleegkundige Naledi, wordt duidelijk gemaakt dat de aanwezige vertogen op de verschillende
niveaus niet los van elkaar gezien kunnen worden. De belangrijkste conclusie van dit hoofdstuk is dat
de dagelijkse praktijk van de verpleegkundigen van het DRM ziekenhuis zich afspeelt in de context van
de Botswaanse samenleving waarin mensen bepaalde beelden over de verpleegkundige professie
hebben, die van invloed is op hoe de verpleegkundigen zelf over hun professie denken. De
verpleegkundigen zijn namelijk ook onderdeel van de samenleving waarin deze beelden heersen en de
manier waarop zij hun werk uitoefenen en zich gedragen in het ziekenhuis heeft te maken met het
beeld in de grotere samenleving. Ook het vertoog op het niveau van de organisatie speelt een rol in de
manier waarop de verpleegkundigen zichzelf zien en hoe zij zich daardoor gedragen. Deze gedragingen
van verpleegkundigen hebben weer invloed op het zelfbeeld, op het beeld op het organisatieniveau en

op de perceptie van verpleegkundigen die in de samenleving heerst.

Duty Room Female Medical Ward
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MOTIVATIES, OPLEIDING EN PRAKTIJK

Here you find that I'm the receptionist, you know, the help desk, when the relatives come
in they enquire at me, there’s nobody to actually enquire them. I'm actually the
translator, I'm the phlebotomist, I take blood, I send or take the specimens to the lab, all
those things, they are all resting on the nurses. And even collecting blood from patients,
all these things, inserting IV-cannula’s you know, so you know you tend not to, that is
why you know you find the public is always complaining about nurses, because they
don’t know what nurses are supposed to be doing, you see. You tend to do everything,
that’s why you end up taking pharmacist decisions, so it’s a bit tough to be a nurse this
side of the world. (Tebogo, man, Female Medical Ward)

In dit hoofdstuk worden de motivaties van verpleegkundigen besproken en wordt een beeld gegeven
van hoe de verpleegkundigen de dagelijkse praktijk van hun werk ervaren. Hier blijkt dat wanneer
verpleegkundigen beginnen met werken in een ziekenhuis zij een grote kloof ervaren tussen theorie en
praktijk. Het positieve beeld dat zij hadden van de verpleegkundige professie en dat soms de keuze
voor het vak heeft beinvloed en de theorie van verpleegkunde die zij zich tijdens de opleiding
behandelen blijken een groot contrast te vormen met de dagelijkse verpleegkundige praktijk in het
ziekenhuis. De praktijk blijkt te bestaan uit een aantal aspecten dat het werk moeilijker en zwaarder
maken dan verwacht. Het tekort aan personeel en daarmee het gebrek aan tijd voor het uitvoeren van
de taken en de tekorten in materialen en middelen om deze taken te kunnen uitvoeren zijn de door de
verpleegkundigen zelf de meest genoemde contextuele factoren die het werk verzwaren. De
werkomstandigheden in het ziekenhuis maken dat de verpleegkundigen de ideeén en idealen van de
verpleegkundige professie gedeeltelijk loslaten, en dat hiervoor aan de context aangepaste, meer
realistische ideeén en idealen voor in de plaats komen. In dit hoofdstuk laat ik zien hoe de
verpleegkundigen van het DRM ziekenhuis hier mee omgaan, en hoe het hun houding ten aanzien van

het werk, hun collega’s en de patiénten beinvloedt.

MOTIVATIES

Tijdens een middagdienst, net na de medicijnronde van twee uur zit ik samen met twee
mannelijke verpleegkundigen, Tshepiso en Thabang, en een jonge vrouwelijke
verpleegkundige, Oratile, in de Duty Room van de Female Medical Ward. Terwijl
Tshepiso en Thabang de stapel patiéntendossiers op de tafel bijwerken, speelt Oratile een
spelletje ‘patience’ op de oude computer die op het bureau staat. Oratile stelt mij allerlei
vragen over mijn leeftijld en gezinssituatie. Ik vraag haar waarom zij voor
verpleegkunde heeft gekozen en ze vertelt me dat ze ‘de zieken wilde helpen’. Haar blik
blijft op het scherm gericht terwijl ze vervolgt: ‘In the referral hospital you get interesting
cases, here at DRM it’s mainly HIV/AIDS related, it’s mainly those opportunistic diseases.
So, we are used to all that now. People just don’t want to change their behavior. It’s those

men here, running around like chickens and bringing the disease back home to their
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wives’. Even later vraag ik ook Tshepiso waarom hij gekozen heeft voor verpleegkunde.
Zijn antwoord: ‘T just wanted to work, I didn’t want to sit around and do nothing. You
study, you complete, and you work, it’s simple. No need for marketing yourself’. Thabang
mengt zich in het gesprek en vertelt mij uit zichzelf waarom hij verpleegkundige is
geworden: T was called, you know nursing is a calling. I just wanted to be a nurse, no
exact reason. I just found myself in the nursing profession, but yeah I like it’. Oratile is
inmiddels gestopt met het spelen van het spelletie en Thabang heeft haar plaats
ingenomen achter de computer. Oratile heeft zich met een zakje chips in haar hand en de
blauwe cape van haar uniform stevig om haar lijf heen geslagen geinstalleerd op één van
de lage banken om de tafel. De telefoon gaat over, Thabang neemt op. Na een paar
woorden in Setswana haalt hij de hoorn van zijn oor, draait zich om naar Oratile en
vraagt haar iets in Setswana. Ik versta zijn vraag en haar antwoord niet, maar vang het
woord ‘busy’ op wanneer Thabang de persoon aan de andere kant van de lijn weer te
woord staat. Hij hangt de telefoon op en ik vraag hem verbaasd of hij zojuist tegen de
persoon die naar Oratile vroeg gezegd heeft dat ze druk is. Hij knikt en lacht en fluistert

dan tegen me: “She’s lazy you know”

(Veldwerk notities, maandag 27 april 2009).

De drie jonge verpleegkundigen uit bovenstaand fragment zijn allemaal aan de opleiding tot
verpleegkundige begonnen met een andere reden. Terwijl Oratile aangeeft een algemeen verlangen te
hebben gehad om iets bij te dragen in het leven van anderen, benadrukt Tshepiso de veiligheid van het
verpleegkundige beroep met betrekking tot het vinden en behouden van een baan. Thabang refereert
aan het idee van verpleegkunde als een (religieuze) roeping. De gemene deler blijkt te zijn dat de
verpleegkundigen, hoe verschillend hun motivaties om voor het beroep te kiezen ook, de praktijk van
de professie heel anders ervaren dan zij verwachtten toen zij kozen voor verpleegkunde. Tijdens mijn
observaties en interviews kwam dit gegeven steeds terug, bij alle verpleegkundigen waarmee ik sprak.
Om inzicht te krijgen in het beeld dat verpleegkundigen van zichzelf en hun collega’s hebben is het

zinnig te kijken naar de achterliggende motivaties voor het uitoefenen van het beroep.

“AN OPPORTUNITY TO WORK ABROAD”

Voor Katlego (man, 35 jaar, kinderafdeling) had het besluit om toelating te doen voor de School of
Nursing in Gaborone te maken met zijn aspiratie om ‘overseas’ ‘te kunnen gaan werken:

T had always wanted to go abroad, and looking at professions within my country it was one of the
professions that could give you the opportunity to actually go work overseas’. Behalve zijn droom om
te werken in het buitenland, vertelt hij ook dat hij altijd een interesse heeft gehad in de werking van

het menselijk lichaam. Tijdens zijn opleiding, en nog sterker toen hij na zijn afstuderen in 2001 aan het

1 Tijdens informele gesprekken met verpleegkundigen en met vrienden in Botswana bleek dat iedereen het
woord overseas gebruikt als een algemene uitdrukking voor ‘het buitenland’. Hiermee kan zowel het Europese
continent, als de Verenigde Staten bedoeld worden, maar ook bijvoorbeeld de Verenigde Arabische Emiraten
of Maleisié. Deze laatste twee bestemmingen worden de laatste jaren steeds populairder onder
verpleegkundigen.
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werk ging in het DRM ziekenhuis, ontwikkelde hij naar eigen zeggen een liefde voor het werk:
‘Eventually I even started to develop that heart for it, knowing I gotta help people and playing a
pivotal role in the nation’s health being. Yeah, so it feels nice to know that you are saving lives’. Op de
kinderafdeling van het ziekenhuis valt de grote lach en enthousiaste werkhouding van Katlego meteen
op. Vol energie en enthousiasme loopt en springt hij rond op de afdeling en speelt hij spelletjes met de
kinderen, terwijl zijn collega’s zich verschuilen in het piepkleine hokje dat voor Duty Room moet
doorgaan. Katlego is een positief ingestelde man, die uren kan praten over de vele motivational books
die hij gelezen heeft, en de motivatie die naar zijn zeggen helaas zo vaak niet aanwezig is bij zijn

collega’s.

" THE NEXT BEST THING”

Eén van de verklaringen die Katlego geeft voor het ontbreken van de motivatie bij zijn collega’s is dat
de keuze voor verpleegkunde vaak meer praktisch van aard is dan dat deze te maken heeft met een
liefde voor het vak, of voor het helpen van mensen. Hoewel hij zelf zijn plek in de verpleegkunde
gevonden heeft en het beroep nu zeer waardeert, vindt Katlego dat in Botswana niet genoeg aandacht

wordt besteed aan wat studenten zouden willen en kunnen worden:

Actually there is quite a lot of lack of career guidance around. You tend even to be told whatever
post that comes, just jump into that. So we are being programmed actually to be employees. You
know for me growing up I've always been a business man, but then the way we get programmed,
with the education, the way we are doing things, we are being programmed to be employees.
Which to me can be a bit frustrating sometimes. People need to know that we, you, can do
business out there, you can be an investor, so it makes you have quite a broad range of choices,

other than jump into whatever scholarship that comes first. (Katlego)

Wat Katlego in bovenstaand citaat beschrijft blijkt inderdaad de realiteit te zijn voor veel van de
verpleegkundigen die werken in DRM. Een verbazingwekkend aantal verpleegkundigen dat ik ernaar
vraag, geeft aan dat verpleegkunde helemaal niet is wat zij willen doen, maar dat het nu eenmaal de
school was die hen aannam. Palesa (vrouw, begin 30, operating theatre) is één van de
verpleegkundigen die eigenlijk iets anders had willen doen, maar ze haalde hiervoor niet genoeg

punten en koos voor verpleegkunde als ‘the next best thing™

To tell the truth I don’t want to be a nurse. I wanted to be a physiotherapist. Unfortunately the
criteria, the requirements, I couldn’t meet them. So I just took the next best thing. Because,
where I come from, all my aunts are nurses. My mother, also, she was a nurse. So I thought that,
I just grew up into that kind of environment, and I think that’s what they expected me to be. But

I just wanted something different from that. (Palesa)

“I JUST LOVED THE UNIFORM!”

Voor Lebogang, een vrouwelijke verpleegkundige van begin dertig, was het net als voor veel anderen

een praktisch en daarmee enigszins willekeurig besluit. Ook zij vertelt hoe de School of Nursing in
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Mochudi destijds de enige school was die reageerde op haar aanmeldingsbrief en haar uitnodigde voor
een interview. De verpleegkundigen die vanuit deze motivatie de opleiding zijn gestart blijken vooraf
geen duidelijk beeld te hebben gehad van wat het verpleegkunde vak precies inhoudt. Sommigen van
hen geven aan dat het familieleden waren die deze carriérekeuze voor hen het meest geschikt leek.
Anderen, zoals Lebogang, zeggen aangetrokken te zijn geweest door de uiterlijke verschijning van de
verpleegkundigen: ‘I used to see some women, dressed up in white, looking nice, so I just thought
maybe it’s a nice job if I can go and do the nursing job’. Het witte uniform, en de daarbij behorende
uitstraling en status, wordt vooral door vrouwelijke verpleegkundigen genoemd als een motief. Ook
Mpho, een slanke vrouw van achter in de twintig, zag in het uniform van de verpleegkundigen die zij
kende haar toekomst. Haar tengere postuur en jongensachtige motoriek doen haar veel jonger lijken
en energiek voorkomen. Op de Male Medical Ward is ze één van de weinige verpleegkundigen die ik
vrijwel nooit onderuit zie zakken op de stoelen of bankjes in de Duty Room. Mpho werkt hard en zorgt
er altijd voor dat ze bij de doktersrondes vooraan staat om de dokter te assisteren en iets op te steken
van alles wat gezegd wordt over de conditie van de patiént. Ik interview haar in mijn huis, tegenover
het ziekenhuis, na afloop van haar ochtenddienst. Terwijl ze op het puntje van de bank zit en grote

gebaren maakt met haar handen beantwoordt ze mijn vraag waarom zij verpleegkunde gekozen heeft:

I loved the uniform! You know what, until I was like the end of five, I was staying at the lands2.
So that time I was still going to the clinic with my mother. I loved the uniform, that’s why I was
motivated to become a nurse. I like the uniform, I like the cape, I like the attire, the way they
are. Then I loved nursing, then from there I loved duty and then since I joined the service I enjoy
nursing, though sometimes there are dilemmas at work, then and there, but still I enjoy being a

nurse. (Mpho)

Het is opvallend dat bijna alle jongere verpleegkundigen die ik leer kennen in het ziekenhuis aangeven
dat zij de keuze voor verpleegkunde nooit volledig overtuigd of bewust gemaakt hebben. Naledi

(vrouw, 25, kinderafdeling) maakt dit heel duidelijk:

Truthfully, I didn’t and still don’t like nursing. The reason why I chose nursing is because my
mum liked it a lot. Why she liked it is because when you finish your studies you automatically
are hired. And then the letter from the university didn’t come in time, so I had to go with what
was available at the time. And I was accepted at the nursing school, so that’s why I went for the

nursing thing. But I don’t have the heart, the passion for it. (Naledi)

“THE GOOD SAMARITAN”

De verpleegkundigen van veertig jaar of ouder die ik interview herinneren zich vaak dat zij hun keuze
voor verpleegkunde wel heel bewust gemaakt hebben. Bij hen speelt het idee van het hebben van een
roeping een grote rol. Soms zijn ook religieuze motieven hiermee vermengd. Voor Goitsemedime
bijvoorbeeld, een vrouw van middelbare leeftijd die werkt op de kraamafdeling, was het van jongs af

aan duidelijk dat zij verpleegkundige zou worden:

2 “Staying at the lands” is de uitdrukking die in Botswana gebruikt wordt om te zeggen dat men verblijft op de
cattle post, vaak een hutje met wat land eromheen waar een paar koeien en/of geiten grazen.
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You know when somebody was sick, I was touched. And I learned to sympathize with people
who are in pains, and to take care of them, that is why. And there is a story that there is a good
Samaritan who found people which were injured and that thing, it made me to like nursing, to
take care of the sick. And I told myself, that the entire community needs my services. My parents
are going to be old, now if I am a nurse, I'm going to take care of them. I want to take care of old

people in the community. (Goitsemedime)

Bijna alle oudere verpleegkundigen die ik ernaar vraag geven aan dat de keuze voor verpleegkunde
voor hen een roeping was. Zonder uitzondering geven zij als motivatie dat zij voor de zieken wilden
zorgen. Hoewel dit laatste ook door de jongere verpleegkundigen vaak als motief wordt genoemd,
worden door hen daarnaast andere motieven gegeven. Er lijkt een aanzienlijk verschil te bestaan
tussen de jongere en oudere generatie. Dit blijkt ook uit de resultaten van de door mij opgestelde
vragenlijst3 die de verpleegkundigen hebben ingevuld. Alle 15 respondenten van deze vragenlijst van
boven de 40 jaar (in de categorieén 41-50, 51-60 en >60) geven als motivatie voor hun beroepskeuze
‘taking care of the sick’ of ‘nursing is a calling’. Van de verpleegkundigen in de categorieén 20-30 en

31-40 geeft slechts 40% (8 van 20 respondenten) deze motivatie.

“THE JOB IS MARKETABLE”

Terwijl de oudere generatie verpleegkundigen vanuit een meer idealistische motivatie voor
verpleegkunde gekozen lijkt te hebben, spelen bij de jongere verpleegkundigen de financiéle motieven
een grotere rol. De oudere generatie verdenkt de jongere generatie ervan slechts uit te zijn op de
economische zekerheid die het werken als verpleegkundige voor de overheid met zich meebrengt. De
jongere verpleegkundigen geven toe dat dit inderdaad voor hen een grote drijfveer is en dat de keuze
voor verpleegkunde eerder een praktische is geweest dan één die vol overgave en overtuiging gemaakt
is.

Lebogang is één van hen. Op de Male Medical Ward leer ik haar kennen als een wat stugge
vrouw van begin dertig, die veelvuldig klaagt over vermoeidheid en de fysieke belasting van haar werk
en de onregelmatige werktijden. Tijdens een feestelijke braai4 die zij in de tuin van haar huis
organiseert voor collega’s van de afdeling leer ik een andere kant van haar kennen. Lebogang heeft een
stenen huis met een grote tuin waarin een glimmende nieuwe witte Toyota Yariss geparkeerd staat en
ze heeft een vaste maid in dienst om haar huis schoon te houden, het eten te koken en te zorgen voor

haar zoontje van acht wanneer zij zelf aan het werk is. Ze is alleenstaande moeder, en verzorgt met het

3 Appendix C bevat de vragenlijst (questionnaire) die ik aan de verpleegkundigen heb gegeven.
4 Braai is het Afrikaanse woord voor barbecue en een favoriete bezigheid van mensen in Botswana. Op een
vuur wordt pap, een zeer voedzaam gerecht van maismeel, bereid in een pot en er worden grote stukken vlees
gebraden.
5 Tijdens mijn veldwerk ontdekte ik dat een groot belang wordt gehecht aan het bezitten van een auto. Ook de
verpleegkundige, wiens salaris op het eerste gezicht niet de ruimte geeft voor de aanschaf van dure luxe auto’s
waren hiervan wel vaak de eigenaar. Denbow en Thebe stellen dat binnen de Botswaanse cultuur van oudsher
een grote nadruk ligt op transport en mobiliteit. Mensen die werken voor de overheid kunnen een gunstige
lening afsluiten voor het aanschaffen van een auto. Het autobezit in Botswana is na Zuid Afrika het hoogste op
het Afrikaanse continent (55 geregistreerde auto’s per 1000 inwoners, tegenover 120 in Zuid Afrika en
bijvoorbeeld 9 per 1000 inwoners van Ghana en Nigeria (Denbow & Thebe 2006: 14-15).
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geld dat zij verdiend niet alleen haar moeder, maar onderhoudt ook het gezin van één van haar oudere
broers, en investeert in een tweede huis in de omgeving van Mahalapye. Lebogang komt uit Morwa,
een klein aan Mochudi vastgegroeid dorpje, en heeft haar opleiding gevolgd aan de DRM School of
Nursing. Voor Lebogang lijkt de uitoefening van haar beroep gebaseerd op rationele overwegingen. Ze
vertelt mij dat haar leven duur is. Ze wil graag het huis uitbreiden, wil ook een huis laten bouwen voor
haar moeder. Met deze eigendommen zal zij zelf straks als ze met pensioen gaat geen geldzorgen
hebben. Ook haar keuze voor de opleiding verpleegkunde blijkt destijds uit economische en rationele

overweging gemaakt te zijn:

The job is marketable. You can always find a job anywhere. If I resign, I can get a job locally. Or
abroad. Yes. You know, ager, there are many of graduates in Botswana, they are still looking for
a job, they can take more than two years looking for a job. But with us, it doesn’t even take a

year. Because there still is a shortage of nurses. (Lebogang)

“l WOULD RATHER BE A DOCTOR”

Thuso komt oorspronkelijk uit Mochudi, maar woont hier pas sinds een paar maanden weer. Hij heeft
de afgelopen vier jaar verpleegkunde gestudeerd in Zuid-Afrika. Omdat in Botswana niet genoeg
opleidingsplekken zijn, met name aan de universiteit, worden gemotiveerde studenten door de
Botswaanse regering met beurzen uitgezonden naar buurland Zuid-Afrika. Thuso was eigenlijk meer
geinteresseerd in psychiatrie en heeft geprobeerd om fondsen te vinden om de zeven jaar durende
universitaire opleiding tot psychiater in Zuid-Afrika te volgen. Toen dit niet lukte koos hij voor een
sponsorprogramma van de overheid van Botswana waarmee hij een degree in de verpleegkunde kon
gaan doen in het zuidelijke buurland. Tijdens zijn studie in Zuid-Afrika raakte hij bevriend met artsen
in opleiding, en nu is hij vastberaden om dokter te worden. Voor Thuso is het werken als

verpleegkundige dus een tussenstadium. ‘T am a 100% serious about doing meds’ zegt hij overtuigd.

Being a medical doctor you are a practitioner, you are the one healing that patient so to speak.
Being a nurse is more being an assistant, just to take care of the patient. Yeah, so I want to be

hands-on, I want to be the one doing the thing, not the one assisting. (Thuso)

Hij is weer terug in zijn geboorteland, en volgt nu een oriéntatieprogramma binnen DRM om kennis te
maken met de verschillende afdelingen en medewerkers van het ziekenhuist. Als hij genoeg geld
gespaard heeft, en tegen die tijd misschien de artsenopleiding aan de Universiteit van Botswana

daadwerkelijk van start gegaan is, wil hij verder studeren. Thuso werkt graag zelfstandig. Dat is zijn

6 Thuso wil graag in Zuid-Afrika gaan werken, maar wacht nog op zijn registratie bij de Nursing and Midwife
Council aldaar. Zijn Zuid-Afrikaanse degree heeft hem specialisaties op het gebied van verloskunde, psychiatrie,
en community nursing opgeleverd, maar deze specialisaties worden in Botswana niet erkend. Om het
verloskundediploma in Zuid-Afrika te behalen heeft hij meer dan 35 bevallingen gedaan, maar in Botswana mag
hij nog steeds geen bevalling doen. Voor hem is dit de voornaamste reden om in Zuid-Afrika te werken. Ook
kan hij daar meer geld verdienen dan in Botswana.
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voornaamste reden om geen verpleegkundige, maar arts te willen zijn. Hij hoopt dat hij op de
kraamafdeling wordt geplaatst, omdat je hier als verpleegkundige de meeste zelfstandigheid hebt. 7
Thato is een vriendelijke jongen van achter in de twintig. Op de Male Medical Ward loopt hij
ontspannen rond. Hij heeft plezier in zijn werk, dat is duidelijk te zien. Hij werkt hard en zit maar
zelden met zijn, meest vrouwelijke, collega’s in de Duty Room te praten. Wanneer één van de dokters
voor de doktersronde de afdeling komt binnenlopen, is Thato er meestal als eerste bij. Hij duwt het
karretje met de patiéntendossiers en steriele handschoenen, en buigt zich samen met de dokter over de
patiénten om geen woord van de lezing van de dokter te missen. Toch wil Thato liever geen
verpleegkundige zijn. Net als zijn mannelijke collega Thuso wil hij eigenlijk dokter worden.® Het is
nooit zijn bedoeling geweest om zo lang als verpleegkundige te werken. Nadat hij in 2005 in Gaborone
aan de University of Botswana (UB) zijn Bachelor of science (BSc) in verpleegkunde haalde, wilde hij
een jaar of twee als verpleegkundige aan de slag om geld te verdienen, om vervolgens verder te kijken
naar een andere opleiding of de mogelijkheid een eigen bedrijf op te zetten. Nu wil hij proberen een
beurs binnen te slepen om een medische vervolgopleiding te gaan doen in Europa.? Als ik hem vraag

waarom hij liever geneeskunde zou zijn gaan studeren dan verpleegkunde zegt hij:

Because if you're doing nursing, you don’t really initiate what you do. I mean, when you think
about a patient, someone else has got to tell you this patient give him paracetamol, or something
else. You don’t have ehm, you don’t use a decision. You don’t decide on a patient and implement

that, you gotta ask someone. And that someone is a doctor. (Thato)

DE KLOOF TUSSEN THEORIE EN PRAKTIJK

It’s just frustrating! We are doing things which we don’t want! It’s not good to do
something you don’t want but there’s nothing you can do, you see, ager. They are
supposed to be supplying us, but they are not providing us, so you end up improvising!
It’s boring*°! Like today, we don’t have Nutrian' in the ward. The Nutrian, the supplies
provided with us, is expired, you see, it’s boring! Because what are the people who need it
going to be fed with? Because Nutrian, the nutritional value is good. But if you are telling

people from the kitchen, they are going to provide soup. And soup is not nutritious like

7 De week na het interview heeft Thuso zijn oriéntatieperiode afgerond en blijkt dat het management hem
geplaatst heeft op de Male Medical Ward. Hij vindt het jammer dat hij niet op de kraamafdeling kan werken,
maar zegt deze afdeling ook wel interessant te vinden omdat er veel patiénten met aan HIV/AIDS gerelateerde
ziektes liggen.

8 Hoewel ook een enkele vrouwelijke verpleegkundige aangeeft liever dokter te zijn dan verpleegkundige, is dit
iets dat ik voornamelijk van de mannelijke verpleegkundigen te horen kreeg. Dit geeft aan dat het beroep van
dokter in Botswana gezien wordt als een mannenberoep, terwijl verpleegkunde meer een vrouwenberoep is.

% Tijdens het schrijven van deze scriptie had ik via e-mail contact met Thato. In februari 2010 liet hij me weten
dat hij bezig is met visum papieren om naar Canada te verhuizen.

10 De letterlijke Nederlandse vertaling van het woord ‘boring’ is ‘saai’. In Botswana ontdekte ik dat het hier juist
vaak wordt gebruikt om aan te geven dat iets frustrerend, vervelend en/of vermoeiend is.

11 Nutrian is de merknaam van een poeder dat door de verpleegkundigen wordt aangelengd met melk of water
en via een infuus wordt gegeven aan de patiénten die niet in staat zijn het gebruikelijke ziekenhuisvoedsel te
eten omdat zij buiten bewustzijn of te ernstig verzwakt zijn.
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Nutrian. So it’s boring once again, you see. That you know I'm not providing that care
that I want. But I know what I'm supposed to do. Even the relatives, you can’t sometimes
tell them, because you'll be frustrating them. You just keep it to yourself. If you are
frustrated, you just keep it to yourself. You don’t want, because they are already stressed

out, because of the sick they are having. (Mpho)

VAN DE SCHOOLBANKEN NAAR DE AFDELING

De motieven voor het kiezen van verpleegkunde staan ver af van de dagelijkse verpleegkundige
praktijk die de verpleegkundigen tegenkomen in het DRM ziekenhuis en de andere ziekenhuizen en
klinieken waar zij gewerkt hebben. De verpleegkundigen die vanuit een sterke motivatie voor het
helpen en verzorgen van zieken gekozen hebben voor verpleegkunde zeggen het vak erg zwaar te
vinden en hadden blijkbaar voordat zij begonnen met de opleiding en het werk geen duidelijk beeld
van wat het beroep van verpleegkundige precies zou inhouden. De verpleegkundigen die kozen voor
verpleegkunde vanuit een praktische of economische reden (de zekerheid op een baan) ervaren het
werk eveneens als erg zwaar en vermoeiend, en daarbij ook vaak als frustrerend. Stuk voor stuk geven
de verpleegkundigen te kennen dat de realiteit van de praktijk anders is dan zij hadden verwacht
tijdens en vlak na hun studie.

Deze situatie, waarin het beeld dat verpleegkundigen hebben van de professie niet aansluit bij
de dagelijkse praktijk die zij tegenkomen, is niet uniek voor Botswana. Diverse studies naar
verpleegkundigen over de hele wereld laten dezelfde of soortgelijke fenomenen zien.2 In haar studie
naar verpleegkundigen in een ziekenhuis in Ghana schrijft Christine Bohmig over de ‘theory-practice
gap’ die ervaren wordt door haar onderzoekspopulatie. Bohmig laat zien dat de verpleegkunde
studenten onzekerheid en stress ervaren wanneer zij na hun training voor het eerst op de afdelingen
aan het werk gaan, omdat de verpleegkundige situaties die zij daar aantreffen zeer sterk afwijken van
de verpleegkundige situaties die zij in de boeken en de praktijklessen zijn tegengekomen. De net
afgestudeerde verpleegkundigen voelen zich niet goed voorbereid op deze werkelijkheid. De
werkomstandigheden dwingen hen ertoe een groot gedeelte van de geleerde theorie te laten vallen om
plaats te maken voor een meer praktische benadering van de verpleegkundige taken. In de praktijk
blijkt er dan te weinig tijd en materiaal te zijn om de verpleegkunde zorg zoals deze in de boeken staat
beschreven uit te voeren. (Bohmig 2009: 90-91).

Evenals in Ghana worden de studenten aan de Schools of Nursing in Botswana onderwezen in
internationale verpleegkundige theorieén en standaarden. Er is weinig tot geen aandacht voor de
specifieke culturele en sociale context die de studenten in het ziekenhuis zullen tegenkomen of voor de
realiteit van pragmatische oplossingen die men op de afdelingen tegenkomt door gebrek aan personeel
en materialen. Greetje Feringa, een Nederlandse die ruim twintig jaar geleden als verpleegkundige is
gaan werken in Botswana en nu Executive Secretary is van de Nurses Association of Botswana zegt

hierover:

12 Zie ook de studie ‘Professional Formation and Survival: Dealing with Contradictions in Ugandan Nursing’
(2006) van Helle Max Martin naar verpleegkundigen in een ziekenhuis in Oeganda. Deze en andere studies over
dit onderwerp worden in hoofdstuk 2 van deze scriptie uitgebreider besproken.
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Je kunt wel naar de nursing school gaan en een theorie over nursing leren die in Amerika
ontwikkeld is, maar dat wil niet zeggen dat dat part and parcel of me is as a person. En toen al
die theorieén een beetje kwamen, twintig, dertig jaar geleden, hebben ze hier heel snel dat self-
care model aangenomen (...) Dat is een theorie, die legt uit dus van nou een patiént kan partially
niet voor zichzelf zorgen, of een beetje meer niet voor zichzelf zorgen, of helemaal niet voor
zichzelf zorgen, en al die gevallen, wat moet je dan allemaal doen. Nou die theorie is gelijk
helemaal omarmd hier. En voor mij, ja dat is dan met mijn cultuur, hoe ik het interpreteer, niet
necessarily omdat dat zo’n goeie theorie is, maar om het lekker weg te schuiven van dat kan die
patiént zelf wel, of dat kan de familie van de patiént wel. Hoe vaak we er niet op gehamerd
hebben dat patiénten die helemaal dependant zijn op care gewassen moeten worden. Nou, je
doet het alleen in de training en op het moment dat de training voorbij is, wordt niemand meer

gewassen. Dat laten ze aan de familie over. (Greetje Feringa)

Wanneer de verpleegkundigen in de praktijk in het ziekenhuis aan het werk gaan, blijkt veel van hun
theoretische kennis niet toe te passen op de dagelijkse praktijk. Dit blijkt voor alle verpleegkundigen in

het DRM ziekenhuis relevant en hierover wordt veel gesproken:

Even if we study for let’s say a particular condition, you don’t really get it unless you nursed that
patient, or you are nursing someone with that condition. In school we weren’t exposed to
patients a lot, to the conditions. We just nursed their needs. So when we actually got into the
nursing field, that’s when things started clicking. And then you find that 80% is just the practical
side of it, the theory is 20%. Maybe because the signs and symptoms change, treatments change.
Yes, you improvise with a lot of things. Like talking about the packs we use. If we run short of
them, there’s always something we have to improvise with. A totally different kind of stitch, as

long as the procedure is done. (Palesa)

“IMPROVISING” EN “COMPROMISING THE CARE”

When a woman is in labour, you are supposed to sit with the patient, you are supposed to
massage her back, you are supposed to talk to her, to educate her, to tell her that this and
that, that it is painful but will be alright, but then again it is different in practice. Like I
tell you, you are alone, you just do what you can, you listen to the fetal heart, to be there
for the contractions, and that is all, you won’t have time to give her that love, so it’s very
frustrating, because that woman, she will look at you as a person who does not take care
of her, you see. It’s frustrating, because normally you are supposed to sit aside the

patient (Tshegofatso).

Eén van de belangrijkste thema’s die Helle Max Martin naar voren laat komen in haar studie naar hoe
verpleegkundigen in Oeganda omgaan met de tegenstellingen tussen de professionele idealen en de
dagelijkse realiteit van hun werk is de betekenis van het emic concept van ‘improvising’. Martin stelt
dat de verpleegkundigen ‘improvisation’ gebruiken ‘(...) to bridge the distance between the formal
knowledge and the constraints of the working conditions’ (Martin 2006: 157-159). Tijdens het
analyseren van de data die ik tijdens mijn veldwerk heb verzameld ontdekte ik dat de

verpleegkundigen in het DRM ziekenhuis dit concept op dezelfde manier gebruiken als de
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verpleegkundigen in de studie van Martin. Net als in Oeganda, is ‘tlmprovising’ in dit ziekenhuis in
Botswana een thema dat steeds weer naar voren komt. De verpleegkundigen uit mijn onderzoek
gebruiken het woord wanneer zij praten over de omstandigheden op de afdelingen die ervoor zorgen
dat de verpleegkundige zorg, die zij theoretisch gezien zouden moeten of kunnen geven aan patiénten,
niet mogelijk blijkt. In het fragment hierboven waarin Mpho de frustratie omschrijft die ze voelt omdat
de gewenste voeding voor patiénten niet aanwezig is in het ziekenhuis gebruikt zij het begrip ook.

‘Improvising’ wordt door de verpleegkundigen gebruikt om aan te geven dat zij zich bewust
zijn van het feit dat zij niet de zorg verlenen die de patiénten nodig hebben, of die zij hebben geleerd in
de boeken tijdens hun opleiding. Maar door de omstandigheden, waarin de noodzakelijke tijd,
arbeidskracht, materialen, middelen, apparaten en infrastructuur ontbreken, ervaren de
verpleegkundigen het als noodzaak dat zij ‘improviseren’. Martin stelt dat de verpleegkundigen dit
concept gebruiken en op deze manier benoemen om de professionele standaard van hun beroep hoog
te houden. De dagelijkse verpleegkundige praktijk staat in sterk contrast met de professionele
theorieén en idealen, maar door zich aan te passen aan deze realiteit (door te improviseren) en dit ook
expliciet te maken behouden de verpleegkundigen de grip op de manier waarop zij zichzelf in hun
professionele rol zien en waarop zij hun beroep zien (Martin 2006).

Goitsemedime, Senior Registered Nurse (SRN) en vroedvrouw werkzaam op de kraamafdeling

van DRM, vertelt dat door gebrek aan personeel niet altijd alles gebeurt zoals het zou moeten:

It’s very very difficult with us, especially during the night. We are two during the night, so it’s
not enough. Because you are supposed to conduct the delivery, you are supposed to go and
check those who have delivered, the post natal, we are supposed to check the ANCs?3 , and that
ANCs they can sometimes be tricky. They are, these patients sometimes go PIH, you are
supposed to check regularly, but sometimes we don’t have time to check them, when you’re

conducting the deliveries. (Goitsemedime)

In de dagelijkse praktijk worden door de verpleegkundigen afwegingen gemaakt over welke taken
absoluut wel gedaan moeten worden, en welke taken kunnen blijven liggen wanneer de tijd ervoor
ontbreekt. Dat dit niet gemakkelijk is en ook als frustrerend wordt ervaren door de verpleegkundigen

blijkt uit de volgende citaten:

You know what, in the maternity ward, ager, everything is important, if one might say,
everything is important. Because as I might say labour ward is more important than post natal,
but, sometimes a woman delivers today and we might think she is fine. During the night, or the
other day she bleeds, when you are still busy this side, you see. Ee, and on second day it’s too
late. Ee, it’s a problem. That side you might think in ANC, you might think you can take it just as
number three problem, or a lesser problem, but if there is a woman who is PIH, so if she the
blood pressure becomes very, very high, she convolves, the baby dies, she can die. You see,
everything is important. So as long as it’s in maternity ward, everything is important. So It’s only
that sometimes we don’t know what to do, it’s an ethical dilemma, we don’t know whether to

leave the one to its delivery or to leave that one who is...ehm...so we search, sometimes we

13 ANC staat voor antenatal care, prenatale zorg.
14 PIH staat voor pregnancy induced hypertension, medische conditie van gevaarlijke hoge bloeddruk
ontwikkeld tijdens de zwangerschap.
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search to at least to concentrate on the delivery ward, but the others they are more, also more

important. (Goitsemdime)

Every 30 minutes we are supposed to check them when they are in labour, but sometimes, when
you are alone and you have maybe four in labour, or three, you don’t have time. So it will appear
like you don’t take care, but really we are taking care because we have to monitor others. So time
will be not enough for you to monitor them all at the same time equally, sometime somehow
they are going to have some gaps. Suppose there are three in labour ward and you are one, and
you are supposed to monitor them all, there are two for caesarian section and you are supposed
to monitor them also, because if you just leave her, you might find her and she might have bled,
you might find her, she might react from the anesthesia, or she might sleep on the baby, ager,

because of the drowsiness, so those are the things we are supposed to check on. (Tshegofatso)

Zoals uit bovenstaande citaten valt op te maken zijn de verpleegkundigen in het DRM ziekenhuis zich
bewust van het feit dat zij niet altijd, misschien zelfs nooit, optimale zorg verlenen aan de patiénten.
De manier waarop ze hierover praten, en de nadruk die zij leggen op de werkomstandigheden die hen
ertoe dwingen te improviseren en de idealen over verpleegkunde die zij misschien ooit hadden te laten
varen, zouden als strategieén beschouwd kunnen worden die hen helpen het beeld van zichzelf als
professional en van zichzelf als moreel handelend mens vast te houden. Het praten over improvising
kan gezien worden als een discursieve manier om zichzelf te presenteren. Het zorgt ervoor dat de
verpleegkundigen zichzelf, ondanks de werkomstandigheden en het negatieve publieke beeld waarvan
ze zich bewust zijn, en het imago van hun professie verdedigen. Door de nadruk te leggen op de
alternatieve en creatieve manieren die de verpleegkundigen in de praktijk moeten verzinnen en
toepassen om de zorg aan patiénten te kunnen geven, proberen zij zichzelf als het ware in te dekken
voor kritiek van buitenaf.

De ervaring van de verpleegkundigen laat zien dat zij de kloof tussen de theorie en praktijk
verklaren vanuit de werkomstandigheden waarin zij hun beroep uitoefenen. De werkomstandigheden
maken dat zij keuzes moeten maken in de zorg die ze kunnen verlenen. Het tekort aan materialen, het
tekort aan verpleegkundigen en ander medisch personeel en de arbeidsvoorwaarden die niet naar hun
zin zijn, veroorzaken dat het dagelijkse werk niet bevalt. Hieronder worden deze aspecten van de

dagelijkse verpleegkundige praktijk besproken.

WERKOMSTANDIGHEDEN IN HET DRM ZIEKENHUIS

PERSONEELSTEKORTEN

Ook Botswana heeft te maken met het wereldwijde probleem van tekort aan verpleegkundige
personeel in de gezondheidszorg.'s Van verpleegkundigen die niet (langer) op de afdeling werken,
maar bijvoorbeeld in het management van het ziekenhuis en de Nurses Association of Botswana, krijg

ik te horen dat het tekort aan verpleegkundigen in DRM minder schrijnend is dan in andere

15 Zie voor een genuanceerdere discussie over de tekorten aan verpleegkundigen hoofdstuk 1 en hoofdstuk 2
van deze scriptie, waarin de gezondheidszorg in Botswana besproken wordt.
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ziekenhuizen in het land.®6 In de kleinere ziekenhuizen en klinieken in de afgelegen gebieden zou een
groter tekort zijn aan artsen en verpleegkundigen. Ook de situatie van onderbezetting in het grootste
en belangrijkste ziekenhuis, het Princess Marina Hospital in Gaborone, zou zeer dringend zijn.
Hoewel de tekorten in andere landen in sub-Sahara Afrika nog groter zijn dan in Botswana, en
op andere plaatsen in Botswana nog groter dan in Mochudi, is duidelijk dat het gebrek aan
verpleegkundigen en ander medisch (ondersteunend) personeel voor de verpleegkundigen in het DRM
ziekenhuis een werkelijk probleem is omdat de tekorten door hen ervaren worden in het dagelijks
werk. Veel informele gesprekken over de verpleegkundige praktijk die ik had tijdens mijn veldwerk
gingen over dit onderwerp en ook in de interviews was dit een terugkerend thema. Van de 35
respondenten die de door mij opgestelde vragenlijst beantwoordden, gaven 31 aan dat zij het
‘volkomen eens’ of ‘eens’ zijn met de stelling dat er te veel werk is voor te weinig verpleegkundigen.
Voor de verpleegkundigen in het DRM ziekenhuis betekent het tekort aan personeel dat er op de

afdelingen te weinig tijd is om alle taken uit te voeren en goede zorg te kunnen verlenen:

Sometimes it depends on the staffing. If we are three, and we have to do admissions, there’s a
critical patients, or who needs to be resuscitated. Ager it means that most of you have to go that
side to the emergency, to resuscitate. It’s taking the labour. And a lot of time it’s going to be
consumed, assisting that patient. Which means that the patient may end up dying, you have to
tell the cops, you have to go and tell the register that the patient has passed away. It means some
activities in the ward they have been stopped. Nobody is taking care of them, only one person
doing that. By the time there’s visiting hour, or we are supposed to knock off. Most of those
activities have not been done. Like putting the IV-drips, turning of patients, feeding or whatever

is supposed to be done. (Lebogang)

You deal with a lot of patients, and a lot of different characters, and you are with few nurses,
there’ll be a lot of those patients, and ok I know we are supposed to be like supportive and that
all these things, but you will find all those patients and all those different things that have to be
done, now time is not on your side, or you can’t give your patients the full attention to all of
them, some patients might need you know a lot of time, you know they love attention, so they’ll
be asking, they’ll be demanding, some would even ask for an x-ray when it’s not necessary. You
would explain, according to your knowledge...say you know...so yeah I think it’s the factor of
time. (Naledi)

In bovenstaand citaat neemt Naledi het werk op de Out-patient Department (OPD) als voorbeeld
omdat het werken als verpleegkundige op de OPD ‘quite hectic’ is. Het is opvallend dat veel van de
verpleegkundigen het over OPD hebben wanneer zij het over het tijdgebrek hebben. Ook de
kraamafdeling wordt vaak genoemd als afdeling waar het voor de verpleegkundigen zwaar en druk is,
omdat de hoeveelheid werk hier afhangt van de wanneer de patiénten bevallen en het hierdoor
onvoorspelbaar is.

Het tekort aan personeel en de noodzaak tot het werken met pragmatische oplossingen en

improvisaties maakt dat de verpleegkundigen hun werk op een andere manier ervaren en zien: 7 like

16 yolgens de matron van DRM zouden voor een volledige bezetting 174 verpleegkundigen moeten werken in
het ziekenhuis, terwijl er in juni 2009 153 werkzaam waren.
7 De andere vier respondenten kozen hier voor het antwoord ‘neutraal’.
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my job, but not like I used to, because of the constraints, because of the things, eeh shortage of staff
and other problems that we encounter, we become tired’ (Goitsemedime). Goitsemedime vertelt dat
het management gevraagd is om meer verpleegkundigen, vooral om de nachtdiensten te kunnen
invullen, maar het simpele antwoord was dat er niet genoeg verpleegkundigen beschikbaar zijn in het
hele ziekenhuis.

Tijdens een gesprek met Goitsemedime in de Duty Room van de kraamafdeling valt mijn oog
op een handgeschreven poster op de deur. Het is de samenvatting van de uitkomsten van de
gesprekken in het kader van het WITS programma® op de afdeling. De lijst geeft de grootste
problemen volgens het personeel op de afdeling weer. Op de eerste plaats staat de onoverdekte
doorgang van de verloskamers naar de operatiekamer als grootste probleem weergegeven.9 Ik vraag
Goitsemedime waarom het personeelstekort hier pas op de achtste plek staat genoemd, terwijl het

door haar en haar collega’s op de afdeling vaak als grootste probleem wordt genoemd. Ze antwoordt:

It depends on us, you know some of us we felt that shortage of staff should come on the top, so,
others they wanted, so we voted, so those who said eeh the shelter should be placed, so they
were many. But to us, now we found that eeh the staffing is the one that should come first. So
they said, they said, because the management said there is no staff, we cannot take it as the
number one problem, but we have taken it as the number one problem, even if the management
says there is no staff. Some ager we were debating about is, so some said since we’ve been told

that there is no staff, how can we put it on number one. (Goitsemedime)

Niet alle verpleegkundigen van DRM zijn het eens met deze klachten. Katlego, bijvoorbeeld, geeft als
reactie op de klacht van zijn collega”s dat er niet genoeg tijd zou zijn voor het uitvoeren van de taken:
‘Absolutely not true, absolutely not. There is time. The fact that we are, you know we are going in
morning shift at 7.30 and you knock off at 4.30, that is time! So there is always time. That is no
excuse at all’. Katlego geeft met deze zin aan dat hij van mening is dat zijn collega’s niet altijd even
hard werken of op een efficiénte manier gebruik maken van de tijd die er is. Wanneer we terugdenken
aan het fragment aan het begin van dit hoofdstuk blijkt dat ook andere verpleegkundigen soms kritiek
hebben op het werk van hun collega’s. Verpleegkundige Thabang neemt in dit fragment de telefoon op
in de Duty Room van de Female Medical Ward. De persoon aan de andere kant van de lijn wil zijn
collega Oratile spreken, die naast hem zit. Zij geeft echter aan dat ze niet aan de telefoon wil komen.
Wanneer de telefoon weer opgehangen is, wordt er hard gelachen om wat daarvoor gebeurde. Thabang
laat mij door zijn opmerking dat zijn collega lui is wel weten dat het niet alleen maar een grappige

situatie is, maar dat hij het gedrag van zijn collega niet goedkeurt.

18 WITS staat voor Work Improvement Team Strategy en is één van de door de overheid ontworpen en
geimplementeerde projecten die de verhoging van productiviteit in de publieke dienstverlening als doel heeft.
Het betreft een programma waarin overheidsmedewerkers ‘from the same work units irrespective of divisional
status’ regelmatig vergaderen en de grootste problemen op hun afdeling identificeren en hiervoor oplossingen
bedenken die mogelijk zijn binnen de gegeven context.

1% Wanneer vrouwen aan het bevallen zijn in een van de drie verloskamers en voor een keizersnede naar de
operatiekamer moeten, worden zijn op hun bed naar buiten gereden. De afstand tussen de verloskamers en de
operatiekamer is ongeveer 15 meter en is een betonnen brug die gebouwd is over het rotsachtige terrein heen.
Omdat er geen overdekking is worden de vrouwen en verpleegkundigen nat wanneer het regent.
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Tijdens mijn aanwezigheid op de afdelingen komt het vaak voor dat ik in de Duty Rooms
verpleegkundigen tegenkom die tijdens de werkuren van hun dienst niet actief aan het werk zijn.
Tussen de noodzakelijke bezigheden door nemen bijna alle verpleegkundigen regelmatig korte of
langere pauzes in de Duty Room. Tijdens deze momenten eten of drinken zij wat, praten ze met elkaar
of voeren ze privételefoongesprekken. Op de dagen dat op de zalen alle bedden bezet zijn door
patiénten, of er door ziekte of verzuim weinig verpleegkundigen aan het werk zijn, is er aanzienlijk
minder ruimte voor deze rustmomenten. Het valt mij op dat het regelmatig voorkomt dat de
verpleegkundigen die ochtenddienst hebben, en dus eigenlijk in het rooster staan tot half vijf ’s
middags, het ziekenhuis al voor die tijd verlaten. Aan Lebogang, die werkt op de Male Medical Ward,
vroeg ik hoe dit geregeld is. Zij blijkt minder kritisch te zijn ten aanzien van dit gedrag dan de

hierboven genoemde Katlego en Thabang;:

It depends on the situation; usually in the afternoon, ager, there is a senior who is in charge. If
you have something, or you have an appointment at the bank or family duties, and you are on
duty, or you have to go and do something. But not every day you have to go and do that, it’s not a
routine now. We are supposed to come for that time, that we are on duty. Yes, so there are some
instances that you can, you knock off, after communicating with the ward manager. If there’s
enough nurses, if it is five or seven. If there’s five in the morning, we are going to be

overcrowded. (Lebogang)

GEBREK AAN MATERIALEN EN MIDDELEN EN PROBLEMEN MET INFRASTRUCTUUR

Met twee verpleegkundigen en een dokter sta ik naast het bed van een patiént op de
Female Medical Ward. De dokter probeert de magere vrouw rechtop te laten zitten. Eén
van de verpleegkundigen plaatst haar handen onder de oksels van de patiént en probeert
haar in de juiste positie te duwen. De vrouw kreunt van de pijn. ‘Sorry mma, sorry,
sorry’ zegt de verpleegkundige met luide stem tegen haar. Opeens worden we
opgeschrikt door een hoog gilletje uit de mond van de andere verpleegkundige. Ze lacht
hard en wijst naar een bed een paar meter verderop. Naast het bed zit een aapje. Het
aapje likt aan zijn handen en kijkt met een gulzige blik naar het bord op het nachtkastje
naast het bed. De verpleegkundige en de dokter rennen allebei op het aapje af en jagen
hem de openstaande klapdeur van de zaal door naar buiten. Uitgelaten lachend en
hijgend van de inspanning komen ze een paar minuten later de afdeling weer oplopen en

vervolgen ze de doktersronde

(Veldwerk notities, woensdag 29 april 2009).

De gebouwen van het DRM ziekenhuis liggen verspreid tegen de helling van een berg aan. Het

rotsachtige terrein met grote hoogteverschillen maakt het transport van patiénten, maar ook van eten,

medicijnen, (klinisch) afval en beddengoed tot een lastige en tijdrovende klus. Bovendien leven op de

berg van het ziekenhuis verschillende dieren, zoals apen, en moeten de mensen die in het donker over

het terrein lopen oppassen voor slangen. De inrichting van het ziekenhuisterrein op deze plek zorgt

vaak voor logistieke problemen en voor extra werk. Zo ligt de kraamafdeling ongeveer halverwege de
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heuvel en komt het vaak voor dat een ambulance moet worden ingezet om vrouwen te vervoeren die
via de OPD binnenkomen en niet meer kunnen lopen omdat zij weeén hebben. Wanneer alle
ambulances in gebruik zijn moet een andere oplossing worden gezocht voor het vervoeren van niet-

mobiele patiénten:

Because sometimes there is, because of the landscape of the hospital. When you go to x-ray you
have to call transport, you wait, you could have just taken a wheelchair and take the patient
straight to the x-ray within a short time. Then sometimes the delays are due to that, yah that’s a

problem we encounter. (Mpho)

In het ziekenhuis is een groot gebrek aan materialen en middelen. Voor het ontbreken van voldoende
beddengoed, handschoenen, bedhekken, watten, drinkbekers en medicijnen moeten de
verpleegkundigen elke dag weer oplossingen bedenken die hen in staat stellen in de behoeften van de
patiénten te voorzien. Wanneer de handschoenen op zijn, worden uit de operatiekamer de duurdere
steriele handschoenen gehaald. Als er geen scharen zijn die bedoeld zijn voor het doorknippen van de
navelstreng van pasgeboren baby’s gebruiken de vroedvrouwen hiervoor een scheermesje. Wanneer de
vochtopnemende matjes niet op voorraad zijn, worden luiers gebruikt om onder de lekkende wonden
van patiénten te leggen. Ter voorkoming van doorligwonden vullen verpleegkundigen handschoenen
met water en leggen deze onder de drukplekken bij de patiénten. Als ’s avonds een patiént dringend
een antibioticum nodig heeft, maar deze niet meer op voorraad is, dan worden de medicijnen die
eigenlijk voor een andere patiént zijn bedoeld gebruikt, en moet de volgende dag worden gekeken of
ergens een nieuwe voorraad medicijnen vandaan gehaald kan worden.

De basisuitrustingen van de verpleegkundigen, die men nodig heeft voor het controleren van

de vitale functies zoals de bloeddruk, de temperatuur en de suikerspiegel, zijn ook niet altijd aanwezig:

Even with the equipment. If I have to use the glucomate, to check the blood sugar, or I want to
suction the patient, or I have to check the blood pressure. You have to request from other wards,
it’s just a waste of time. The time you use to go to female ward, you see, you are wasting time.
Whereas if those things were there, in your ward, or there were many, if you need the bp-
machine2°, there is the bp-machine, I don’t have to be waiting for you to finish, then the whole
ward, twenty patients using one bp-machine..Yeah, it’s quite a waste of time. It’s not efficient. It
means we have to compromise, and compromise means we have even to compromise the care.

(Lebogang)

Behalve de basisuitrusting ontbreekt ook meer geavanceerde medische apparatuur in het DRM
ziekenhuis. De kritieke patiénten kunnen niet aan een hartmonitor worden aangesloten, omdat deze er
niet is. Er kan niet worden gecontroleerd of de comateuze man op de Male Medical Ward inderdaad
een hersentumor heeft, omdat het ziekenhuis niet beschikt over de CT-scan die voor het
diagnosticeren hiervan nodig is. Normaalgesproken worden patiénten met een dergelijke conditie
daarom doorgestuurd naar het grootste ziekenhuis van Botswana, het Princess Marina Hospital in
Gaborone. De man met de hersentumor, en veel andere pati€nten, is echter te ernstig verzwakt om de

rit van ongeveer een half uur in een ambulance door te kunnen komen. Naledi, werkzaam op de

20 Hiermee bedoelt Lebogang de blood pressure machine, ofwel de bloeddrukmeter.
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kinderafdeling, zegt dat ze zich weleens schaamt voor de staat waarin het ziekenhuis verkeert: ‘You
would expect a district hospital to have, you know, a lot of things. But mostly we don’t. And well
maybe they are old, or they are not functioning, you know. So if it’s too much for us to handle, we’ll
refer to Marina’.

De meeste verpleegkundigen zijn van mening dat het ontbreken van goedfunctionerende en
geavanceerde medische apparatuur ervoor zorgt dat zij in hun werk als verpleegkundige meer op hun
bordje krijgen. Thuso, die is opgeleid in Zuid Afrika en de praktijk in de ziekenhuizen daar kent, heeft
een ander perspectief op deze situatie. Hij vindt dat de verpleegkundigen in Botswana het eigenlijk
veel makkelijker hebben dan hun Zuid-Afrikaanse collega’s. De taken die verpleegkundigen in
Botswana hebben zijn volgens Thuso juist makkelijker doordat er weinig ingewikkelde technische

apparatuur beschikbaar is:

Maternity in Bots they don’t even have machines like the cardiograph, to monitor fetal heart
rate. South Africa you do have such kind of machines, and the nurses need to know how to
interpret these machines, then when there’s any abnormality they can take action or report to a
medical doctor. Here in Bots it’s just the doctor doing everything for them. Most of the things
they cannot do. Even just the normal resuscitation, just resuscitate the baby who is struggling to
breath. They still call the doctor. In South Africa you see nurses doing resuscitation perfectly. In
Botswana they don’t have that equipment. Because that’s a big problem here in Botswana.
(Thuso)

ARBEIDSVOORWAARDEN: SALARIS, ACCOMMODATIE EN SCHOLING

Eigenlijk betaalt het vrij redelijk. Als je vergelijkt met andere beroepen en ook als je kijkt
naar omringende landen is Botswana heaven on earth. En als je kijkt naar Namibié,
South Africa, dan zitten we ergens op dezelfde golflengte. Dus daarom komen nurses
vanuit Zimbabwe en upnorth naar Botswana toe. Maar de nurses zelf zijn ontevreden.
En dan vragen wij van zijn jullie salarissen echt zo slecht? En dan zeggen ze vaak van
nou in theorie zouden ze niet zo slecht zijn, als wij niet die hele extended familie op onze
nek zouden hebben, die we ook moeten onderhouden. Het is niet alleen een salaris voor
Jjezelf, zoals wij dat in Europa kennen, maar het is een salaris voor je hele familie. En dan
schiet het vaak te kort, en dan koopt men meubels op afbetaling, een tv op afbetaling
what not, what not. En dan heb je een paar honderd Pula over per maand, om aan eten
te besteden. Nou gaat overmorgen je cousin dood, en iedereen is hier brother en sister
dus dan, en jij verdient geld, dus jij moet de funeral betalen, en dan zit je in de schulden.

En dat is het, dat is part of the problem, zeg maar.

(Greetje Feringa, Nurses Association of Botswana).

Zoals in het eerste gedeelte van dit hoofdstuk staat beschreven heeft de motivatie voor de keuze voor
veel verpleegkundigen te maken gehad met de voordelen die het werken in de gezondheidszorg voor de
overheid met zich meebrengen. Door het tekort aan verpleegkundigen in Botswana, ben je als

verpleegkundige altijd verzekerd van een baan, vanaf het moment dat je afstudeert aan de School of
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Nursing of universiteit tot aan je pensioen. De regering plaatst de verpleegkundigen in één van haar
klinieken of ziekenhuizen?! in het land, betaalt een relatief goed salaris2? en regelt huisvesting en
eventueel verdere scholing en cursussen. Dit is echter de theorie. Net als in het werk van
verpleegkundigen, bestaat ook hier een grote kloof tussen hoe de zaken zouden moeten gaan en hoe ze
daadwerkelijk in de praktijk verlopen en ervaren worden.

Bijna alle verpleegkundigen zeggen niet tevreden te zijn met het salaris. Goitsemedime zegt het
bijvoorbeeld niet eerlijk te vinden dat zij al bijna vijftien jaar als verpleegkundige werkt en pas één
keer, in 2006, een promotie heeft gekregen23. Dertig van de 35 verpleegkundigen (ongeveer 85%)
geven in de vragenlijst aan het niet eens te zijn met de hoogte van het salaris dat zij ontvangen. Thuso
is het niet eens met zijn collega’s. Hij is van mening dat verpleegkundigen een relatief goed salaris

ontvangen voor het werk dat zij doen en de verantwoordelijkheid die zij hebben:

Compared to what other people in Botswana are earning it isn’t bad. And the kind of work, I
mean, you as a nurse you just do the vital signs, you do the blood pressure, you do temperatures.
You do assessments, that’s most of the things that nurses do. You give medication, I mean that’s
quite basic. If it were maybe like treating, I would understand, but it’s just basics actually.
(Thuso)

Toch wordt het salaris door de meeste verpleegkundigen als te laag ervaren. Twee redenen hiervoor,
die beiden hun oorsprong hebben in een ander aspect van het ontvangen van salaris, worden door de
verpleegkundigen gegeven. Ten eerste vinden verpleegkundigen het salaris dat zij ontvangen, in
tegenstelling tot wat Thuso stelt, niet in verhouding staan tot wat zij doen. Hierover volgt in het
volgende gedeelte van dit hoofdstuk meer. De tweede reden ligt meer in dat wat de verpleegkundigen
doen of willen doen met het geld dat zij ontvangen als betaling voor hun werk. Veel van de
verpleegkundigen blijken één of meerdere familieleden (ouders, broers of zussen en hun families) te
hebben die financieel athankelijk zijn van hen. In de Botswaanse samenleving is het gebruikelijk, net
als in veel andere Afrikaanse landen, dat de kinderen uit een gezin hun ouders en eventuele broertjes

en zusjes financieel steunen.

I take care of my mother and father. Because in the African set-up, I have to support them, due
to love once again. They're staying at the cattle post, taking care of the cattle, the goats, and

there’s the herd boy taking care of those animals. They benefit, they are farmers, since they were

21 Verderop in dit hoofdstuk volgt een uitgebreidere bespreking van dit plaatsingssysteem van de overheid.

22 Een verpleegkundige met een diploma begint met een salaris van BWP 57.624,- per jaar met een overtime
allowance van 30%. Dit betekent dat hij/zij begint met een maandsalaris van BWP 6.242,60,- (ongeveer € 660,).
Na een jaar komt een diploma nurse terecht in een hogere salarisschaal en verdient dan ongeveer €50 per
maand meer. Een verpleegkundige met een degree begint met een jaarsalaris van BWP71.424,- plus de 30%
overtime allowance. Per maand ontvangt hij/zij een salaris van ongeveer BWP 7.738,- per maand(ongeveer
€820,-). Na twee jaar kunnen de degree nurses omhoog gaan naar een hogere schaal, maar dit hangt af van
prestaties. De salarissen voor managementfuncties liggen tussen ongeveer BWP 11.350,- (ongeveer €1200,-)
met een maximum van ongeveer BWP 16.570, dus ongeveer €1750,- (Informatie van meest recente gegevens
van NAB, gekregen via Greetje Feringa in april 2009). Ter vergelijking: het minimumloon voor ongeschoolde
werknemers was in 2006 BWP 432 ,- per maand, ongeveer €45 per maand (Good 2008:67) en het gemiddelde
jaarinkomen was volgens cijfers van de WHO in 2006 $11.730, wat neerkomt op ongeveer €730,- per maand.

23 Een promotie betekent van enrolled/registered nurse (EN en RN) naar senior registered nurse (SRN) betekent
naast een verandering met betrekking tot verantwoordelijkheden en functie een verhoging van het salaris.
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born. They work in the fields and have the cattle, so they benefit because they sell to the
Botswana Meat Commission. They can live on their own, but they supported us growing up
through that you see, but due to love once again I have to offer to them. And my younger sister
did Bachelor of Science in education but she was working, but due to the economic crisis she’s
not yet employed right now. She’s still looking for a job, but I'm staying with her right now. But

within a short time she will be earning a living for herself you see. (Mpho)

“DOING OTHER PEOPLES’ JOBS”

Zoals hierboven al beschreven vinden veel van de verpleegkundigen dat het salaris dat zij ontvangen
niet in verhouding staat tot wat zij doen. Deze ontevredenheid hangt samen met de personeelstekorten
en komt voort uit het feit dat de verpleegkundigen in de praktijk meer taken en verantwoordelijkheden
hebben dan die in de functiebeschrijving van hun baan staat. Door een tekort aan dokters en andere
ondersteunende (paramedische) functies in het ziekenhuis, zoals apothekers en sociaal werkers,
komen verschillende taken neer op de schouders van de verpleegkundigen, terwijl zij hiervoor niet
extra betaald worden. De verpleegkundigen zijn 24 uur per dag aanwezig op de afdelingsvloer en
moeten daardoor altijd het extra werk opknappen. Van hen wordt verwacht dat zij met deze situatie
omgaan, omdat er geen andere oplossing voor is. In hoofdstuk 2 van deze scriptie wordt aangegeven
dat dit ook één van de aandachtspunten is van de NAB.

Katlego benoemt de positie van verpleegkundigen in Botswana als ‘being Jack of all trades’:

You actually do more than you are supposed to do. It’s pretty broad. Like when you are a nurse
here, you actually don’t even know what you are not supposed to do. Whatever comes around,
you do. The broader job description, I don’t like it that way, because you tend not to know what
you are doing as a nurse. Because you are collecting blood, you are administering, you are giving
drugs, dispensing medication, yet there are people or professions who are supposed to do that
job. So you end up doing most, other peoples’ jobs. Perhaps that time maybe you could just be
sitting around patients, chatting with them and getting to know them. Which for nursing is
more important, it’s really more about the interaction between the nurse and the patient
(Katlego).

Net als Katlego geeft ook Lebogang aan dat het doen van de taken van anderen, zonder hier extra voor

betaald te krijgen, haar gefrustreerd maakt en ontevreden met haar baan en salaris:

The problem with us, we have extra duties that we are doing. That’s also why we think maybe
with the money it will quantify us to be given more money. Let me say, daily collection of blood,
it’s extra work, it’s for the lab. Initially when I joined the nursing it was the routine for the lab
technicians. We just take the blood investigation forms to the lab. Then they would come to the
ward with whatever they were trained and collect the blood. Then the nurse will follow the
result. Then when I came to DRM, we were told that that year they had a shortage. So they were
been taught to collect the blood for the doctor. The patients without being done any
investigations, so we had to tell ourselves that we had to collect the blood. So we are doing it for
them, on daily basis. With me, if there’s need, let me say, fasten blood sugar, the doctor is not

there, yes I can do it. If the patient is bleeding excessively, I don’t think I can wait for the doctor.
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I could just collect blood, when it’s necessary. But if it’s a daily routine, when it is attached to
your job description, It’s not fair, you see. The mortuary you find that they are not on duty on 24
hour service. So if a patient dies, you do the routine in the ward. Sometimes you find that only
one person is attending the mortuary on duty, you have to leave your duty. Go and assist him,
and wheel the patient to the mortuary, you see. Or go and issue the cops. So one has to remain
in the ward and maybe call the orderly or cleaners to come and assist you. We do extra’s.
Sometimes you find there are some things, like cannulating.24 Now I can’t wait for the doctor to
come and cannulate the patient. We just do the cannulation. Even if, sometimes they admit the
patient and they don’t do cannula, say IV, we do. Just to save time and for the sake of the
patient. But it makes me feel frustrated. Sometimes it means that you have this compile that has

to be done by the seniors, we have to do it. (Lebogang)

Lerato, een vrouwelijke verpleegkundige en vroedvrouw van rond de veertig die op de kraamafdeling
werkt, heeft via haar betrokkenheid bij de Nurses Association of Botswana veel internationale
contacten met verpleegkundigen van over de hele wereld. Zij vergelijkt het werk van verpleegkundigen

in Botswana met dat van verpleegkundigen in de westerse wereld:

We are doing almost everybody’s job. We do the lab, we do pharmacy, as for doctor’s work that
one is just too much that we are doing. Compared to nurses in other countries. Because nurses
in other countries, they just do nursing purely. By nursing I mean feeding patients, bathing
patients, changing the linen on the bed, bed making, from there giving drugs that have been
ordered by a doctor. Even when it comes to IV-drugs, there’s the doctor coming to put in the IV-
line and then the nurses just gives. But here, no, the nurse does everything. Nurses here, in
Botswana, they do almost everything. IV-lines, resuscitation of baby’s, or even of adults,

everything! We do quite lot. Even consulting the patient, and prescribing the drugs. (Lerato)

“THE EMPLOYER IS NOT SATISFYING THE EMPLOYEE”

De ontevredenheid die heerst over het werk en de omstandigheden waarin dit uitgevoerd wordt is
voelbaar in de citaten in dit hoofdstuk en ook op de afdelingen. Er wordt door de verpleegkundigen
tijdens het werk en tijdens de pauzes in de Duty Rooms veel geklaagd over de uitblijvende oplossingen
vanuit de overheid en het management van het ziekenhuis voor de vele problemen die men dagelijks
op de afdeling tegenkomt. De ontevredenheid over de omstandigheden waarin wordt gewerkt, wordt
versterkt door de secundaire arbeidsvoorwaarden die de verwachtingen van de verpleegkundigen niet
kunnen waarmaken. Alle verpleegkundigen weten dat de overheid voor alle medewerkers van het
ziekenhuis relatief goedkope accomodatie zou moeten regelen. Wanneer een verpleegkundige begint
met werken in het DRM ziekenhuis kan hij of zij zichzelf op een wachtlijst voor een woning laten
plaatsen. Het kan jaren duren voordat deze persoon een woning toegewezen krijgt op het
ziekenhuisterrein of op één van de locaties in de buurt van het ziekenhuis. Voor veel verpleegkundigen
betekent dit dat zij tot die tijd bij familie logeren, een veel duurdere woning moeten huren, of ver van

het ziekenhuis vandaan moeten blijven wonen.

24 Cannulating is de term die verpleegkundigen in DRM gebruiken om het prikken van een infuus te beschrijven.
Een andere gebruikte manier om dit te zeggen is ‘putting a drip’.
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The problem we are encountering at DRM there’s no accommodation. The hospital doesn’t
provide all the nurses with accommodation. So you are supposed to work so that you can supply
yourself hey, because you pay a lot, and there’s no housing, and housing is at least P1 000. And
some people who are staying in government houses they are paying P250, for example, like the
ones who are staying in some hospital houses they are paying less than P300. So the margin is
so much, more than P700! That’s too much. That’s why sometimes I do disagree. When you
come here, you apply, and you cue. For example there are 152 nurses, there are doctors, there
are lab technicians, pharmacists, people from administration, so when are we going to see a
house? After ten years, or what? Because there are 32 houses in the whole hospital, you see the

promillage is very low, it’s zero point something. (Mpho)

Mpho denkt dat de werkomstandigheden er onder het verplegend personeel voor zorgen dat zij niet
tevreden zijn met hun werk, en dat dit negatieve gevolgen heeft voor de zorg die zij verlenen in de

dagelijkse praktijk:

I'm not satisfied. You know what? Concerning the satisfaction of the needs. Shelter, shelter
meaning accommodation, food, basics you see. If you don’t have accommodation, you can’t
provide care. But you can’t provide, you don’t have peace somewhere. The basics of needs are
not met. If the basics of needs are not met, you can’t be completely satisfied. That is a fact. I
enjoyed the profession, but the problem is, somewhat, I mean not completely, because due to I
mean the government we are not provided with accommodation, but compared to teachers,
teachers are provided with accommodation. Though I liked the profession (...) I like taking care
of the sick. But the services provided by the employer, like the employer is supposed to provide
us with accommodation, so you have to look for it yourself. Some of us are staying in Gaborone!
That’s a distance! You knock off late, you have to hike, you're going to Gaborone, it does drain
you, you see. But the fact remains, you are providing care. And the transport when we are
knocking off in the evening shift again, is not provided, you see? The employer is not satisfying

the employees.

We informed even the matron that you know, even the care provided, some of the things they do
affect patients. Like when we are on the evening shift, you are supposed to provide care, to feed
this one with NG-tube?5, to feed this one with the spoon feeding, then it’s getting dark. Then the
transport is just about to finish, you don’t have a car. The hospital is not transporting us to our
places. Some of the things, you leave there, they are going to be dealt with by relatives, at 7 pm,
at visiting hour, because you are going to give the report and then go, because there is nothing
you can do. The fact remains, in the morning you have to be in report at 7.30 again. So if you can
just do things slowly, and you don’t rush to the combi’s or taxi’s, who is going to take you home?
No one! And it’s very dark, and there’s no safety and security. But that one I think, safety is
supposed to be priority. If you are not safe, it’s not good. (Mpho)

Katlego vat de situatie samen door te zeggen dat in Botswana de aandacht voor het welzijn van de
verpleegkundigen vanuit de overheid, de werkgever, mist. Als voorbeeld geeft hij, naast het falen van

de overheid om in de accomodatie van de verpleegkundigen te voorzien, het gebrek aan mogelijkheden

25 NG-tube staat voor een nasogastrische sonde, de manier om iemand te voeden via een slangetje die door de
neus naar de maag loopt.
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tot bijscholing en verdere scholing: ‘In developed countries you are attending workshops, maybe
about occupational health, so that you , they really emphasize the well being of you as a nurse, and
that’s quite an important aspect’. Niet alleen Katlego ervaart deze ‘desinteresse in haar werknemers’
vanuit de overheid. Veel verpleegkundigen zouden cursussen willen volgen, of een opleiding willen
beginnen in één van de verpleegkundige specialismen zoals verloskunde of community health. Elk jaar
wordt aan de verpleegkundigen die in DRM werken gevraagd welke verdere opleiding zij zouden willen
doen. De matrons maken aan de hand van interviews waarin zij de motivatie van de verpleegkundigen
toetsen een lijst met aanbevelingen per verpleegkundige, die zij vervolgens opsturen naar het Ministry
of Health. Het ministerie kiest vijftig verpleegkundigen uit de lijsten van alle ziekenhuizen en klinieken
in het land per jaar die voor verdere training worden gezonden. De verpleegkundigen in het DRM
ziekenhuis hebben het gevoel dat de kans erg klein is dat zij worden uitgekozen voor deze

bijscholingen:

But you know the training plan, I write every year, but I've never been sent to school. No
promotion, no training, how would I be happy on duty? I'm not happy! I'm not even enjoying
nowadays. We used to like nursing, nowadays were not, because of these malignant

circumstances. (Lebogang)

De algemene ervaring van verpleegkundigen is dat de regering niet hard genoeg haar best doet om de

werkomstandigheden in de ziekenhuizen voor de verpleegkundigen te verbeteren:

We are still advocating for increasing of staff. But the government keeps saying, no we hear your
problems, we are trying, and the government is trying yes, but on other areas. Not trying much
because they recruite, but a lot of nurses will be going out, will be leaving the service, because it
is now too much for them, it is now too much. So the government is hiring and others are
resigning this side. So it’s sort of not coming to the required number of midwives. Because the
retention is not much from the government. I mean the strategies that the government has come
with to try and keep the nurses. So payments being one of them. And accommodation, transfers.
Like right now, I'm to be transferred maybe to Gumare. I doubt if I would go. I'd rather resign. I
would rather resign, because I'm already staying with my kids, I have to see my child doing
homework every day. Now if I have to leave the child, you know at this age, I have worked a long
time with the government, and I still have to go as far as Gumare. I'd rather be a housewife and

start cooking porridge or something. (Lerato)

HET “ALLOCATION SYSTEM” VAN DE OVERHEID

In bovenstaand citaat heeft Lerato het over het plaatsingssysteem van de overheid, waardoor
verpleegkundigen zonder dat zij hier zelf iets over te zeggen hebben kunnen worden overgeplaatst naar
een ander ziekenhuis of een andere kliniek. Dit systeem is door de regering ingevoerd om ervoor te
zorgen dat alle gezondheidsinstellingen in het land, ook de kleine klinieken in de afgelegen gebieden in
de Kalahari woestijn voldoende personeel hebben om te kunnen functioneren.

Volgens Katlego wordt de ontevredenheid over het werken als verpleegkundige bij zijn

collega’s mede veroorzaakt door dit systeem. Zelf komt hij uit Mochudi, en heeft hij het geluk gehad
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dat hij door het MoH een baan heeft toegewezen gekregen in zijn geboortedorp, waar hij veel familie
en vrienden heeft, en waar het voor hem dus gemakkelijk is om na zijn werk ontspanning en vermaak
op te zoeken. Veel van zijn collega’s echter, komen niet uit Mochudi, en zijn tegen hun wil in geplaatst
in het DRM ziekenhuis.

To me it’s a system that should really be reviewed. Like I said the balance between work and
play is really very important and now if by any chance I'm living far away from my family, I
could be the bread winner, yet I could have irregular interaction with my ageing parents. That
could be, that could put so much negative weigh into my nursing practice of course.. You will not
have the chance to interact with anyone who took that decision to send you away. Which can be

frustrating to a lot of people of course. (Katlego)

Palesa heeft haar opleiding tot verpleegkundige genoten in Kanye, een stadje met ongeveer 40 000
inwoners ten zuidwesten van Gaborone, waar zij ook is opgegroeid. Tijdens het interview dat ik met
haar heb en de andere momenten waarop ik met haar spreek2¢ komt Palesa zeer ontevreden over. Het
werk als verpleegkundige bevalt haar niet, en dit wordt bij haar voornamelijk veroorzaakt door
ontwikkelingen in de privésfeer. Zij woont in een huis op het ziekenhuisterrein, en haar man werkt en
woont gedurende de week in een stad ongeveer honderd kilometer verderop. Omdat zij onregelmatige
diensten heeft en niet vaak thuis is, wonen haar drie jonge kinderen bij haar schoonmoeder. Ze ziet

haar kinderen niet vaak, en voelt zich duidelijk niet goed over deze situatie:

I would hate to be transferred, because, you know when you like have a family. And they just
uproot you and take your life far to Kasane. That is almost like a thousand kilometers. Your kids

are schooling, your husband is working, your mother is here, it becomes difficult. (Palesa)

Ook binnen het ziekenhuis wordt door hogergeplaatsten bepaald wie waar werkt. De matron kan op
elk willekeurig moment beslissen of zij een verpleegkundige liever op een andere afdeling laat werken.
De verpleegkundigen van het DRM ziekenhuis voelen zich door deze situatie onzeker en machteloos.
Palesa legt uit dat je als verpleegkundige wel een voorkeur kunt aangeven, voor een afdeling of een
plaats in het land waar je zou willen werken, maar ‘usually you don’t get what you want’.

Voor Naledi is het plaatsingssysteem frustrerend omdat haar doorlopend boven het hoofd
hangt dat ze naar een afgelegen gebied kan worden gestuurd. Ook werken in Mochudi maakt haar niet
gelukkig, want ze vindt het leven in het dorp saai en woont bovendien heel ver bij haar vriend vandaan
die ze om die reden maar af en toe kan bezoeken: ‘Right now that’s the one thing that got me thinking,
really really seriously about leaving the nursing field. So I, if things go my way in two, three years I
have to resign’. Thuso denkt dat het plaatsingssysteem ervoor zorgt dat verpleegkundigen
gedemotiveerd raken ‘because most of the nurses that I met here at DRM they would tell me that they
really don't like being nurses where they were. It’s just that they didn’t have a choice, also there was

a shortage in those places, so they were placed there’. Lebogang is sinds de start van haar werk als

%6 Samen met Palesa en een groepje van zeven andere bevriende verpleegkundigen ben ik in mei naar de
National Nurses Day in Serowe geweest.
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verpleegkundige al meer dan vijf keer overgeplaatst naar klinieken en ziekenhuizen door het hele

land?7. Zij voelt zich benadeeld en ervaart het plaatsingssysteem van de overheid als willekeurig:

With me, I think sometimes the transfers are not fair. Because you’d find that if I was in your
group, or we had finished together, where you’ll be having two transfers, I will be having two or
four. If you complain you will be told go to the hospital you have been transferred to. They will
lodge your complaint when you are there. And there can be those who refuse to be transferred,

saying, and they are never taking action. (Lebogang)

CONCLUSIE

In dit hoofdstuk zijn de motivaties en verwachtingen ten aanzien van de verpleegkundige professie van
de verpleegkundigen van het DRM ziekenhuis beschreven. De motivaties van de verpleegkundigen
blijken divers te zijn. Sommige verpleegkundigen zagen in de verpleegkundige professie een kans om
in het buitenland werk te vinden, anderen kozen voor verpleegkunde vanuit een religieuze motivatie,
of juist vanuit een hele praktische reden. De oudere generatie verpleegkundigen beschuldigt de jongere
generatie ervan dat zij slechts uit economische redenen voor het vak gekozen hebben. Hiermee geven
zij impliciet aan dat zij van mening zijn dat de jongere verpleegkundigen minder ‘hart voor het vak’
zouden hebben dan zijzelf en dat zij minder goede zorg verlenen. Ik heb tijdens mijn veldwerk geen
reden gezien om het met deze generatie eens te zijn. Over het algemeen geven de oudere
verpleegkundigen inderdaad aan het beroep uit te oefenen vanuit ‘een religieuze roeping’ of een sterke
idealistische motivatie voor het helpen van anderen. Hoewel door jongeren de financiéle zekerheid die
het met zich meebrengt inderdaad vaker benadrukt wordt, zeggen ook zij over het algemeen dat ze
‘mensen willen helpen’ of ‘de gemeenschap willen steunen’. Het gedrag waarop het negatieve vertoog
gebaseerd is blijkt tijdens mijn observaties niets met leeftijd te maken te hebben. Zowel oudere als
jongere verpleegkundigen vertonen de gedragingen die als laksheid, ogenschijnlijke desinteresse en
onbeleefdheid tegen patiénten gecategoriseerd zou kunnen worden.

Een overeenkomst tussen alle verpleegkundigen is dat zij aangeven een grote kloof te ervaren
tussen de theorie van de verpleegkunde en de dagelijkse praktijk op de werkvloer in het ziekenhuis.
Het beeld dat zij hadden van verpleegkunde, wat hen mede gemotiveerd heeft voor de professie te
kiezen, strookt niet met de praktijk van werkomstandigheden en waardering die zij voor het werk
krijgen. Het feit dat de theorieén en standaarden die zij leerden op school gebaseerd zijn op
internationale theorieén en ideeén over verpleegkunde, terwijl de realiteit van het beroep in een
context plaatsvindt met een andere culturele context en andere werkomstandigheden, lijkt de oorzaak
te zijn van deze kloof.

Stuk voor stuk geven de verpleegkundigen aan zich hierdoor gefrustreerd te voelen. Ze kennen
de theorie, ze weten hoe ze het werk zouden moeten uitvoeren, maar ze geven aan hiervoor niet de

mogelijkheid te hebben door de werkomstandigheden. Wanneer zij hierover spreken blijken de termen

27 Ze begon haar werk in het zuiden van het land, werd toen overgeplaatst naar Kasane in het meest
noordelijke punt van het land. Vervolgens werd zij geplaatst naar een kliniek in Masunga, in het noordoosten.
Daarna volgde Gumare in het deltagebied in het noordwesten, Palapye aan de oostelijke weg tussen Gaborone
en Francistown en uiteindelijk Mochudi, het dorp waar zij geboren is en haar opleiding heeft gevolgd.
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‘improvising’ en ‘compromising the care’ terugkerende thema’s in het vertoog. Op het moment dat de
verpleegkundigen een handeling op een bepaalde manier uitvoeren, of iets nalaten te doen, benoemen
ze dit als onderdeel van de noodzaak tot * improvising’. Het lijkt voor de verpleegkundigen een manier
te zijn om de kloof die zij ervaren tussen theorie en praktijk in woorden te vatten.

De werkomstandigheden, de lokale praktijk van de verpleegkunde zoals deze ervaren wordt
door de verpleegkundigen, wordt gekenmerkt door schaarste en tekorten In het DRM ziekenhuis
hebben de verpleegkundigen te maken met tekorten in materialen, middelen, technische apparatuur
en personeel. Ook de arbeidsvoorwaarden - het salaris en het ontbreken van goede secundaire
arbeidsvoorwaarden- en het beleid van plaatsing door de overheid worden door de verpleegkundigen
genoemd als werkomstandigheden die op hen een negatieve uitwerking hebben. De verpleegkundigen
zijn hierover heel duidelijk: deze omstandigheden zorgen ervoor dat zij ontevreden zijn over hun werk,
en ze voelen te weinig erkenning vanuit het publiek en de overheid. De verpleegkundigen ervaren
desinteresse vanuit hun werkgever, de overheid, en het gebrek aan erkenning voor hun werk frustreert

hen.

2 3
e

ey

Duty Room Male Medical Ward

80



INFORMATIE, KENNIS, HIERARCHIE EN BUREAUCRATIE

Met vier verpleegkundigen en de dokter sta ik bij het bed van een oudere vrouw met een
opgezwollen, rode knie. In haar dossier lees ik dat zij artritis heeft die waarschijnlijk
door een infectie veroorzaakt is. De dokter is vandaag erg vrolijk en steekt als begroeting
zijn hand op naar de vrouw. “Dumela Mma! How are you feeling this morning?” roept
hij enthousiast naar de patiént. De vrouw in het bed reageert nauwelijks op de harde,
opgewekte stem van de dokter. Ze is volledig bij bewustzijn en heeft haar ogen open,
maar toch lijkt haar aandacht niet bij de verzameling in het wit geklede mensen te zijn.
Eén van de verpleegkundigen spreekt haar kort toe in het Setswana. De patiént mompelt
een onduidelijke zin als antwoord. “She says she is feeling well, doctor” vertaalt de
verpleegkundige. “That’s funny,” zegt de dokter “because why would she be in the
hospital if she is feeling well?” Dan kijkt hij mij aan en zegt hoofdschuddend: “See, they
always say they are fine. They could be dying and saying they are fine”. De
verpleegkundigen lachen hard. Dan richt de dokter zich weer tot de patiént. Hij vertelt
haar in het Engels met zachte stem dat hij even naar haar knie gaat kijken. De vrouw
reageert niet wanneer hij iets zegt, noch met woorden, noch met een gezichtsuitdrukking
of knikje van begrip of instemming. De dokter bekijkt de knie en draait zich dan weer om
naar de verpleegkundigen, die achter hem staan te kletsen. “We need to take fluid for
examination. Give me that needle.” beveelt hij de verpleegkundigen met barse stem. Dan
vervolgt hij op vriendelijke toon: “I want to tell her what I am going to do. How do you
say that in Setswana?”. De verpleegkundigen kijken hem verbaasd aan. Dan barsten ze
weer in lachen uit en zegt één van hen: “Ah doctor, don’t worry. Just do it!”. Terwijl vijf
paar ogen gericht zijn op hoe de dokter de dikke naald in de knie van de patiént prikt
staren de ogen van de vrouw angstig langs alle toeschouwers heen richting het raam

(Veldwerk notities, maandag 4 mei 2009).

De verpleegkundigen van DRM voeren hun dagelijks werk uit binnen de bestaande structuur van het
ziekenhuis. Alle mensen die zich in het ziekenhuis bevinden, van de patiénten op de afdelingen tot de
orderlies die de afdelingen schoonmaken en de verpleegkundigen, dokters en labmedewerkers, hebben
een bepaalde rol en functie binnen de bureaucratische organisatie die het ziekenhuis vormt. In dit
hoofdstuk wordt door beschrijvingen van observaties en citaten van verpleegkundigen inzicht gegeven
in de hiérarchische verhoudingen tussen de verschillende personen aanwezig in de setting van het
ziekenhuis en in hoe deze verhoudingen door de verpleegkundigen ervaren worden. Hiermee wordt
geprobeerd een antwoord te geven op de vraag wat de relaties en de verwachtingen ten aanzien van
deze relaties betekenen voor de (werk)houding van verpleegkundigen en voor hun ervaring van de
dagelijkse verpleegkundige praktijk. In dit hoofdstuk wordt een verband gelegd tussen de eerder
besproken theorieén over het onderdeel uitmaken van een bureaucratische organisatie en het gedrag
van de verpleegkundigen in het DRM ziekenhuis. Aan de hand van de empirische data in dit hoofdstuk
probeer ik aannemelijk te maken dat de onverschillige en passieve houding van de verpleegkundigen
gezien kunnen worden als het resultaat van de hiérarchische en bureaucratische structuur waarbinnen

zij hun werk uitvoeren.
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Een aantal aspecten van de rolverdeling en hiérarchie komt in bovenstaand fragment uit mijn
veldwerknotities duidelijk naar voren. De patiént stelt zich in confrontatie met de dokter en de
verpleegkundigen passief op, en de dokter en verpleegkundigen verwachten van de patiént ook deze
afwachtende houding. De patiént wordt aan de zijlijn van de interactie gehouden door de
verpleegkundigen doordat zij over haar praten met de dokter, in plaats van het woord direct tot haar te
richten. Tijdens het observeren en interpreteren van de interacties tussen patiénten,
verpleegkundigen, dokters en andere mensen op de werkvloer ontdekte ik dat dit de algemene
omgangsvorm en benaderingswijze is. Patiénten stellen zich afwachtend, passief en ondergeschikt op.
Verpleegkundigen tonen op verschillende manier juist hun autoriteit ten aanzien van de patiénten.

De verpleegkundigen vormen op de afdelingen de grootste groep. Vanuit hun taken en het doel
van hun werk hebben zij automatisch een grote invloed op de dagelijkse gang van zaken op de
afdelingen. Het dagritme van de patiénten wordt door hen bepaald en de rust, orde en regelmaat op de
afdeling wordt door hen bewaakt. De verpleegkundigen bepalen de dagelijkse routine binnen de
structuur van de organisatie, in de gegeven fysieke ruimte en onder de gegeven condities en
werkomstandigheden. De autoriteit die de dokters en de hogergeplaatste verpleegkundigen over de
verpleegkundigen op de afdeling hebben ligt ingesloten in de klassieke hiérarchische verhoudingen van
de biomedische praktijk, waarover in hoofdstuk 2 van deze scriptie meer geschreven is. Op de
onvoorspelbare en onregelmatige momenten dat de dokters aanwezig zijn op de afdelingen, tijdens de
rondes in de ochtend en wanneer zij opgeroepen worden in een noodgeval, leveren de
verpleegkundigen onmiddellijk de hoogste positie ten aanzien van de patiénten in. Al deze aspecten

van de rollen en hiérarchische verhoudingen in het ziekenhuis komen in dit hoofdstuk naar voren.

RELATIES TUSSEN VERPLEEGKUNDIGEN EN PATIENTEN

T would say the relationship is pretty a fair one. There isn’t too much interaction between
them, between nurses and patients. The interaction is mainly when we are delivering the
patient care. But as I said of course you always have to interact with them, talk to them,
make them smile, if there are kids around they need to play games, play games with

them, and that is not of course happening here. (Katlego)

Bovenstaand citaat uit een interview met Katlego bevestigt mijn eigen observatie dat er over het
algemeen weinig interactie plaatsvindt tussen de verpleegkundigen en de patiénten op de afdelingen.
Tijdens mijn aanwezigheid in het ziekenhuis valt mij steeds weer op hoe weinig vragen de patiénten
stellen aan de verpleegkundigen over hun conditie, medicijnen, behandeling en prognose. De
gesprekken die tussen hen gevoerd worden zijn kort en geven de verpleegkundigen precies genoeg
informatie om hun verpleegkundige taken te kunnen uitvoeren. Zelfs de patiénten die volledig
aanspreekbaar zijn voeren slechts hele korte gesprekjes met de verpleegkundigen en dan ook alleen op
de momenten dat de verpleegkundigen zorgtaken uitvoeren, dus als zij aan de bedden staan voor het
verschonen van beddengoed, het controleren van vitale functies, of het verbinden van een wond. In de

ochtend, wanneer de vitale functies worden opgenomen en de patiénten gewassen of gevoed worden
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vragen de verpleegkundigen hoe het met hen gaat, hoe ze geslapen hebben de voorgaande nacht en hoe
ze zich nu voelen. De antwoorden op deze vragen worden genoteerd in het pati€éntendossier. Soms
bevatten de antwoorden een klacht, bijvoorbeeld ‘The patient complains of general body pains’ of ‘The
patient reports to not have slept well’. Echter, in de meeste patiéntendossiers is enkel de zin ‘The
patients reports to feel better’ te lezen. Patiénten vertellen de verpleegkundigen en dokters over het

algemeen dat het goed met hen gaat, zelfs als zij erg ziek zijn of veel pijn hebben.

“IT’S LACK OF INFORMATION”

Locally here I think it’s not always open like the patient knowing the condition, the
prognosis, and they only at times they only get to know when they actually are saying
what is the prognosis, what kind of prognosis is this, and then of course we call the
doctor to explain what what. I feel like most patients when they are admitted, I feel the
doctor, they don’t explain the condition fully, and the prognosis of course. Until such time

that the patient and maybe the relatives insist on knowing. (Katlego)

Katlego werkte in 2006 en 2007 in een ziekenhuis in het Verenigd Koninkrijk. De ervaringen die hij
daar heeft opgedaan, hebben zijn ideeén over en percepties van zijn professie veranderd. In
bovenstaand citaat uit een interview met Katlego benoemt hij wat volgens hem één van de grootste
verschillen is tussen het werken in een ziekenhuis in het Verenigd Koninkrijk en in een ziekenhuis in
Botswana. Terwijl het in het Verenigd Koninkrijk gebruikelijk is de patiént volledig te informeren over
zijn of haar medische conditie en te betrekken bij beslissingen die genomen worden over
behandelingen, geven de verpleegkundigen in het DRM ziekenhuis over het algemeen weinig tot geen
informatie aan de patiénten over de conditie, de behandeling en de prognose.

Net als Katlego onderkennen veel verpleegkundigen dat er een gebrek is aan
informatieverstrekking naar de patiénten toe. Voor veel van hen vormt het gebrek aan personeel ook

hier een verklaring voor. Mpho zegt bijvoorbeeld:

I think for each and every admission the doctor needs to appoint with the relatives. For the
patient, and inform him or her concerning the condition. Now that thing is not implemented, it’s
here and there, different doctors would do that. But due to, because there’s limited doctors,
there’s no time to stay with the patients and say “Ah, you are mister so and so and you have this
condition” If we could, if that thing was done, I think we won’t have as many complaints from
our patients, or from the relatives. Because now they are expecting nurses to inform them about
their conditions, you see. But we, us we can inform them concerning the nursing issues, not the
conditions. So they come to us, they complain during visiting hours, we book for them to meet
the doctor. That’s where the problem is. Because they are not informed. They are informed in
OPD, this patient is admitted Male Medical, then they are not given that time to stay with the
doctor and the doctor elaborating in front of them about the condition, and what the treatment
is going to commence the patient on. If that was done, ah, it was going to mean less complaints.
It’s lack of information. But it’s because our doctors are not enough. They are running, going to

do rounds in MMW, going to operation, going to out-patient department. If the doctors were
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many, it was going to be okay. Because now they come to us, and we can only book. We can say
come tomorrow, come Wednesday, to see the doctor. After they are counseled there is no
problem. (Mpho)

Uit dit citaat blijkt dat Mpho zich bewust is van een andere manier waarop de patiént geinformeerd
zou kunnen worden, die te prefereren valt boven de huidige gang van zaken. De realiteit van tekorten
aan personeel zorgt er volgens Mpho echter voor dat deze theorie niet toe te passen is in het alledaagse
werk van de verpleegkundigen in het ziekenhuis. Nadat ik in de Duty Room van de Female Medical
Ward een verpleegkundige op internet informatie zie opzoeken over een bepaalde huidaandoening
zodat zij later de familie van de patiént hierover meer informatie kan geven, realiseer ik me dat de
verpleegkundigen een keuze hebben in het wel of niet verstrekken van informatie aan hun patiénten.
Sommige verpleegkundigen kiezen ervoor wel tijd te maken om de kennis te vergaren waarmee zij hun
patiénten van kennis kunnen voorzien. Anderen kiezen er voor dit niet te doen.

Dat dit gebrek aan het geven van informatie aan patiénten niet uniek is voor Botswana, en dat
het invloed heeft op de tevredenheid van patiénten met de aangeboden verpleegkundige zorg, komt
ook naar voren in de studie naar verpleegkundigen in Ghana van Christine Bohmig. Een opvallend
resultaat van een survey onder patiénten in het ziekenhuis waar haar studie plaatsvond is dat de
patiénten over het algemeen tevreden zijn met de zorg die zij krijgen van verpleegkundigen en artsen,
maar dat zij ontevreden zijn over de uitleg en informatie die zij ontvangen over medicatie, conditie en

behandeling (Bohmig 2009: 111).

“SOMETIMES YOU THINK THEY WON’T UNDERSTAND”

Uit gesprekken met verpleegkundigen van het DRM ziekenhuis blijkt dat het gebrek aan
informatieverstrekking naar patiénten toe niet alleen te maken heeft met tijdgebrek door
personeelstekorten. De passieve houding van patiénten speelt hierbij ook een rol. Katlego verklaart de
passieve houding van de patiénten vanuit een gebrek aan kennis en opleidingsniveau. De patiénten die
Katlego als verpleegkundige verzorgt in Botswana zijn zich vaak niet bewust van hoe hun eigen
lichaam werkt, en wat de ziekte die bij hen gediagnosticeerd is en de medicijnen die zij daarvoor
krijgen met hen doen. Het ontbreekt de meeste patiénten en hun familieleden aan opleiding en
algemene kennis. Door dit gebrek aan kennis bij patiénten, ziet het werk van een verpleegkundige er in

Botswana volgens Katlego anders uit dan in het Verenigd Koninkrijk:

I mean the work when everybody knows about the conditions and prognosis, in delivering your
nursing care, it’s much easier. Cause you’re dealing with somebody who knows why they have to
take the antibiotics or the medications that they are taking and compliance of course. There’s
better compliance when somebody actually knows. When he doesn’t know, at times they don’t
see the need why should I be taking this? What does it do, actually? (Katlego)

In bovenstaand citaat suggereert Katlego dat de situatie met betrekking tot het gemiddeld lage
kennisniveau van de patiénten in Botswana ertoe leidt dat de verpleegkundige meer
verantwoordelijkheid heeft, omdat de patiénten minder bewust zijn van de eigen verantwoordelijkheid

in ziekte en gezondheid. Een gevolg van het lage opleidings- en kennisniveau van patiénten is dat er
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weinig communicatie plaatsvindt tussen hen en de verpleegkundigen en dokters. De patiénten in het
ziekenhuis stellen ondanks het gebrek aan informatie vanuit de verpleegkundigen zelf ook geen of heel
weinig vragen over hun conditie, behandeling of prognose.

De passieve houding van patiénten zou er in tegenstelling van wat Katlego stelt ook juist voor
kunnen zorgen dat verpleegkundigen minder verantwoordelijkheid heeft, of in ieder geval minder
verantwoording heeft af te leggen. Immers, wanneer een patiént geen vragen stelt over zijn of haar
conditie of over de medicatie die wordt gegeven is het voor de verpleegkundige niet nodig om zich door
middel van het verstrekken van informatie te verantwoorden voor wat hij of zij aan het doen is. Dit
punt wordt door Tebogo onderstreept wanneer hij zijn werk in het DRM ziekenhuis vergelijkt met de
periode die hij in het Verenigd Koninkrijk heeft gewerkt als verpleegkundige. Tijdens de periode dat hij
daar werkte, ontdekte hij, net als Katlego, dat patiénten daar veel beter op de hoogte zijn van hun
ziekteproces, behandeling en prognose en dat dit een verschil maakt voor de praktijk van de

verpleegkunde. Tebogo legt dit verschil echter heel anders uit dan Katlego:

Also the knowledge of my patients [in het Verenigd Koninkrijk] about their medical problems
and all, they tend to be more knowledgeable. About their rights, and also about their medical
problems. So I learnt that you know, everything that you do, you have to know what you're
doing, in the UK (...) But also in the UK in terms of say, because your clients as I was saying,
they’re always asking questions, to see if you know what you are doing. So there was a lot more
readings and researches that I was doing, when I was in the UK than when I'm here. But here
you know, the clients, like I was saying, most of them are I would say unfortunate enough they
don’t have much education I would say. So they tend to have fewer questions. And they tend not

to ask, because they assuming you are always correct, you see? (Tebogo)

Tebogo denkt dus dat het gebrekkige kennisniveau van patiénten in Botswana ervoor zorgt dat
verpleegkundigen zich minder vaak genoodzaakt voelen zich te verantwoorden ten aanzien van de
patiénten. Tebogo verdenkt veel van zijn collega’s in het DRM ziekenhuis ervan misbruik te maken van
het lage gemiddelde opleidingsniveau en de afwachtende houding van de patiénten: ‘(...) because you
know, sometimes, you look into say mostly most of our patients are ignorant, of their right, so I feel
that is where mostly some of our colleges are making you know, because they take advantage of the
ignorance of our clients’. (Tebogo)

Of deze beschuldiging van Tebogo aan het adres van zijn collega’s nu terecht is of niet,
opvallend is dat verpleegkundigen over het algemeen een afstandelijke en superieure omgangsvorm

hebben ten aanzien van de patiénten. Naledi bespreekt dit punt in het volgende citaat:

Because before in Botswana, nurses were like rated high, as in they knew a lot of things and they
were, patients were less. So it could be like a trend that with patients you know, you don’t
bother, that could be the fact. And apart from that here we are just getting to this thing that we
have to explain. We are not used to that, it did not use to happen like that. We would just not
explain the patient, you would not go into detail every little thing. But it’s quite important for a

patient to know what’s going on, but it’s quite a new thing, we're just getting to it. People kinda
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like are getting into it slow, but we are advised to explain things to our patients (...)* It just was
never the thing that used to be done. When a patient is coming in you’d feel like you are above
him, and some things you don’t bother to explain, because sometimes you think they won’t
understand. When someone comes in, you kinda like rate them and see, you know, you could for
example, if a white person was to come in into the consulting room, and they don’t ask for
explanation, you would automatically explain everything. Or, you look at someone and you feel,
ehm, you look at them, the way they treat you, you know, you feel they might somehow have the
know of stuff, then you start explaining. But when someone comes in like, dirty or ehm, yeah,
then you don’t. (Naledi)

Naledi maakt hier inzichtelijk hoe de hiérarchische verhoudingen en statusverschillen tussen
verpleegkundigen en bepaalde pati€énten ervoor zorgen dat het gedrag van de verpleegkundigen ten
aanzien van de patiénten vaak niet behulpzaam of informatief is. De verpleegkundigen vormen zich
een beeld over de individuele patiénten zodra deze zich presenteren op de out-patient department of
op de afdeling en gedragen zich vervolgens op een bepaalde manier ten opzichte van hen. Wanneer een
patiént wordt ingeschat door de verpleegkundigen als iemand die lager in de sociale hiérarchie staat,
doordat hij of zij minder opleiding en dus kennis heeft, betekent dit dat de verpleegkundige zich
superieur voelt. De superieure houding die verpleegkundigen aannemen tegenover patiénten die
minder goed opgeleid zijn dan zij, wordt dus ontleend aan een hiérarchische verhouding die ook door
de patiénten erkend lijkt te worden. De verpleegkundige heeft een opleiding genoten om de positie te
kunnen hebben die hij of zij nu bekleedt. Dit dwingt een automatisch ‘respect’ af bij de lager opgeleide
patiénten die het ziekenhuis, het domein van de verpleegkundigen, binnenkomen. Uit het vertoog dat
in de samenleving heerst over verpleegkundigen zou opgemaakt kunnen worden dat de patiénten dit
respect naar de verpleegkundigen toe niet daadwerkelijk ervaren — in de samenleving wordt immers
vaak negatief gesproken over verpleegkundigen- maar de passieve houding die patiénten in het
ziekenhuis aannemen ten aanzien van de verpleegkundigen lijkt erop te wijzen dat zij de
verpleegkundigen de ruimte geven zich superieur te voelen. Greetje Feringa van de Nurses Association
of Botswana heeft hierover een interessante observatie waarin zij een verband legt met andere

aspecten van service delivery in de samenleving:

(...) Dus of daar [ dienstverlening in het algemeen] wordt op neergekeken, of er wordt gezegd
van nou ik heb een baan en ik wordt betaald dus ik zit achter een groot bureau en daar kom ik
niet meer eehm...dus ik heb power vanwege die baan. In plaats van zoals wij [in Nederland/in
het Westen] dat kennen gewoon alle service op tafel gooien, alle informatie delen, daar is het
tenslotte voor...eeh nee. Als...en dat is gewoon niet alleen in nursing maar gewoon de hele
maatschappij. Als eeh iemand van mijn staff hier naar een kantoor gaat en die moet iets hebben
dan zeggen ze van “oh nou, kom morgen maar terug”. En dan zeggen ze morgen van “nou, breng
je geboorte certificaat maar”, en dan zeggen ze overmorgen van “eeh ja, maar je moet ook dit en
dat brengen”.Een overoverovermorgen is het weer iets anders. Maar als ik ernaartoe ga dan zet

ik gewoon een grote bek op en eeh, ik heb het in een dag voor elkaar. (Greetje Feringa)

1 Hier vertelt ze over het kortgeleden ingevoerde evaluatieformulier op de kinderafdeling. Bij het verlaten van
de afdeling wordt aan de (begeleiders van de) patiénten gevraagd een formulier in te vullen met vragen over
hoe zij zich ontvangen, behandeld en verzorgd voelen.
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De verhoudingen tussen patiénten en verpleegkundigen en de manier waarop met elkaar wordt
omgegaan is een wisselwerking. De verpleegkundigen zijn zich bewust van de gebrekkige kennis van
patiénten en kwijten zichzelf om deze reden vaak van de taak informatie te verstrekken. De patiénten
hebben vaak niet genoeg kennis om zich assertief op te stellen. Bovendien lijkt de observatie dat
patiénten zelf weinig initiatief nemen om meer te weten te komen dan de schaarse zaken die door de
verpleegkundigen met hen besproken worden in verband te staan met de verschillen in statussen en de
daarbij behorende omgangsvormen. Dit wordt voor een deel veroorzaakt door de disciplinerende en
opvoedende aard van de verpleegkundige professie, zoals aan het begin van dit hoofdstuk beschreven
is2. In de dagelijkse praktijk in het DRM ziekenhuis lijkt dit ertoe te leiden dat de verpleegkundigen
zich niet genoodzaakt voelen zich te verantwoorden tegenover de patiénten. De patiénten worden door

de verpleegkundigen gezien als ‘een andere categorie mensen’, zoals uit onderstaand citaat blijkt:

The thing is most people in Botswana, they are not, I'm sorry, they are not educated. And what
normally nurses do is they don’t explain to them about their conditions, even the patients they
don’t ask. Even if you give them medication, they don’t even ask what is this medication. They
will just receive it. I remember in the surgical ward there was a guy that was they were putting
some drips on. The other one, I think metromazole3, in the other one there was just a normal
saline. But the guy was just getting the drugs without knowing, when I asked him ‘Do you know
what these drugs are for’ he said he doesn’t even know. But he is just accepting everything,
because he, they just always trust the nurses, that they are given the right stuff. But I said “No
you need to have some hesitation, because a nurse can also make a mistake. You don’t always
need to rely on what they do, you need to ask. I'm sorry but this is how it is, mostly black people
they don’t know. They don’t even care, whatever you feed them, they just take it as it is.

Education plays a roll there. (Thuso)

De verpleegkundigen praten over het algemeen over de patiénten als een homogene groep van
onopgeleide mensen, waarboven zij zich verheven voelen. Wanneer ik met verschillende
verpleegkundigen praat over de klachten van patiénten over de verpleegkundige zorg, wijzen de
verpleegkundigen mij er steeds weer op dat de patiénten niet beter weten, dat ‘they don’t know what
nurses do’ (Palesa) en dat ‘they just say so because they don’t know any better’ (Lebogang). Ik vraag

Goitsemedime naar haar mening over de mate van tevredenheid en ontevredenheid bij patiénten:

There is a lot of satisfaction. Not always, sometimes, they do if something else happens, you
know even sometimes a baby can die, those situations they are the ones that make them, eeh
unhappy. And yeah they blame nurses for that, so they always say nurses are what what what
they blame nurses for that, it is the main problem. But people that come in here, they don’t
know a lot about their condition and situation and all. No they don’t know, that’s why if

anything happens, they blame the nurses. (Goitsemedime)

Het neerkijken op patiénten uit zich ook in de manier waarop verpleegkundigen aankijken tegen de
gezondheidsproblemen waarmee patiénten worden opgenomen in het ziekenhuis. De

verpleegkundigen van het DRM ziekenhuis geven aan dat de onwetendheid van patiénten er vaak de

2 Christine B6hmig beschrijft deze situatie ook op een ziekenhuisafdeling in Ghana (B6hmig 2009).
3 Een bepaald soort chemotherapie/medicatie die in de behandeling van kanker gebruikt wordt.
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oorzaak van is dat zij ziek worden. Dit is vergelijkbaar met de bevindingen van Bohmig in Ghana.
Bohmig ontdekte dat de Ghanese verpleegkundigen weinig begrip kunnen opbrengen voor de
medische condities van patiénten. De verpleegkundigen in de studie van B6hmig geven aan dat zij de
schuld van de ziekte vaak bij de patiénten zelf leggen, omdat de patiénten om verschillende redenen+

vaak pas in een vergevorderd stadium van de ziekte naar het ziekenhuis komen (B6hmig 2009).

“THEY CAN’T COME AND TELL US WHAT TO DO”

Maatschappelijke ontwikkelingen, zoals het veranderende perspectief van het publiek op de
verpleegkundige professies en vooruitgang op het gebied van de algemene minimale scholing van de
bevolking, zijn voelbaar en aanwezig in het ziekenhuis. Naledi reflecteert op de veranderende houding
van patiénten en constateert dat er langzaam een verandering lijkt plaats te vinden in het algemene

kennisniveau en de mate van assertiviteit:

Patients would give suggestions, and that is good. It helps with the diagnosis, in that, when the
patient gives you ideas that you kind of have a broad perspective and you know what to look for.
But here it’s still not very much appreciated, someone who comes in and suggests things we
would be like you know who do they think they are. They can’t come and tell us what to do. But
we are not supposed to feel like that, I don’t feel like that. (Naledi)

Uit dit citaat lijkt een bepaalde angst te spreken voor het verliezen van de autoriteit die
verpleegkundigen hebben ten aanzien van patiénten, juist doordat hun kennis groter is dan die van de
gemiddelde patiént. Deze positie zou in het zich ontwikkelende Botswana in gevaar kunnen komen,
doordat steeds meer mensen een hogere opleiding volgen en toegang krijgen tot het internet en
hiermee geinformeerd raken over zaken die eerder tot het domein van de verpleegkundigen
behoorden. Uit het volgende citaat van één van de matrons van het DRM ziekenhuis blijkt dat dit ook

op het management niveau een onderwerp is waar men zich zorgen over maakt:

And nowadays the communities they are educated, they know that they can sue and get money.
So that’s why I'm saying the clients sometimes are really abusing, and in that way provoking.
And they will make us fall into that pitch now, because it’s like a trap, they will be provoking so
that you will say something, and when you say something and maybe the patient will die, and
they will say the patients was neglected. And they sue the hospital, and in the end they will say
the way you've talked, even maybe you have given the perfect care, but the way you have

communicated, you will be found at fault. (Matron 2)

De ontwikkeling van de bevolking van Botswana vormt volgens de verpleegkundigen in het DRM
ziekenhuis enerzijds een mogelijkheid tot het verlichten van hun werk, omdat patiénten op het
moment dat zij zelf meer weten over hun ziekte en gezondheid meer eigen verantwoordelijkheid zullen
nemen. Tegelijkertijd vormt het een bedreiging voor het beeld en imago van de gezondheidszorg in het

algemeen en de verpleegkunde in het bijzonder, doordat de bevolking zich bewuster wordt van haar

4 Onder andere geldgebrek en een gebrek aan kennis over ziekte en gezondheid (B6hmig 2009)
5> Deze verandering is uitgebreider besproken in hoofdstuk 3 van deze scriptie.
88



rechten en de verwachtingen ten aanzien van de verpleegkundigen veranderen. In de citaten in
bovenstaande paragraaf is de spanning die dit oplevert voor de verpleegkundigen duidelijk voelbaar.
De verpleegkundigen zijn zich ervan bewust dat het toenemen van het kennisniveau van pati€nten van
invloed is op de wijze waarop zij gewend zijn hun werk uit te voeren. Een toenemende mate van
assertiviteit bij patiénten zal ervoor zorgen dat de verpleegkundigen zich in toenemende mate zullen
moeten verantwoorden tegenover de patiénten en waarschijnlijk meer informatie zullen moeten gaan

verstrekken aan de patiénten.

VERPLEEGKUNDIGEN, DOKTERS EN HET MANAGEMENT

“DOCTORS LIKE TO PUT NURSES IN THEIR PLACE”

Tijdens mijn observaties in het ziekenhuis ontdekte ik dat de dokters een ambivalente houding
aannemen tegenover de verpleegkundigen en ook de patiénten in het ziekenhuis. In de beschrijving
van de doktersronde met Dr. Adoyo in de proloog van deze scriptie en ook in het fragment uit mijn
veldwerknotities bovenaan dit hoofdstuk is deze ambivalente houding goed te herkennen. Aan de ene
kant heeft de interactie van dokters met verpleegkundigen en patiénten vaak een joviale en losse toon.
Er worden opvallend veel grapjes gemaakt tijdens de doktersrondes, en de dokters geven de
verpleegkundigen vaak de ruimte om suggesties te doen voor het behandelplan van patiénten. Aan de
andere kant laten de dokters soms op autoritaire en belerende toon hun superioriteit ten aanzien van
zowel verpleegkundigen als patiénten zien. In het fragment aan het begin van dit hoofdstuk klinkt
tussen de grapjes door bijvoorbeeld ineens een gesnauwde opdracht naar verpleegkundigen toe en ook
de vriendelijke stem van Dr. Adoyo verandert tijdens de doktersronde soms plotseling in een barse
toon wanneer hij de verpleegkundigen opdracht geeft iets voor hem te doen.

Ook de verpleegkundigen van het DRM ziekenhuis ervaren de houding van de dokters als
ambivalent. In de gesprekken die ik met hen heb over de dokters geven zij blijk van zowel een negatief
als een positief oordeel over hoe zij behandeld worden door de dokters. Thuso, die zijn ervaringen in
het ziekenhuis in Botswana vergelijkt met zijn ervaring tijdens zijn opleiding in Zuid Afrika, vindt dat

de dokters in het DRM ziekenhuis erg vriendelijk zijn tegen de verpleegkundigen:

The doctors in Bots are very nice. SA doctors, most of them are you know pride, they don’t
associate with nurses. And some of them they won’t even speak to you as a nurse. They won’t
even greet you as a nurse. But here the doctors are really, I'm surprised, they are the best
doctors I've ever seen. In SA you will come to a point where, even the doctors round, some of the
doctors will say “No I don’t need those nurses. Let just the senior nurses come”. They just tell
you just back off. Doctors in SA are very rude. They are very very arrogant. Here almost all of

them will always explain to you. (Thuso)

Dat de dokters vaak tijd maken om de verpleegkundigen die hierin geinteresseerd zijn uitleg te geven
over medische condities en behandelingen valt ook mij op tijdens mijn observaties in het ziekenhuis.

Mpho geeft aan dat het per dokter en per verpleegkundige verschilt hoe de relatie tussen hen eruit ziet:
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The relationships is fair. I think some of it you know due to personal eehm... But in Male Ward
there’s no problem I have encountered so far. I think that one is personal. Some doctors it’s like
they are lecturing, they could’ve gone to lecture. Some whenever they are with a patient they ask
like the patient is presenting with this condition or this condition, what action is supposed to be
taken? It’s the attitude. Another doctor he’s quiet you know, they say this is the condition I'm
going to prescribe this medication. But if you are asking him or her why, he or she will inform
you. But if you just keep quiet as a nurse, not knowing, you see, you won’t benefit. I think that

one is personal (Mpho).

Volgens Mpho zijn sommige dokters die werken in het ziekenhuis meer bereid dan anderen om uitleg
te geven aan verpleegkundigen, en is er tussen de verpleegkundigen een verschil in hoe assertief zij zijn
en in welke mate ze de informatie van de dokters willen krijgen om hiervan te kunnen leren.

De negatieve kant van de omgangsvormen met de dokters wordt ook door veel
verpleegkundigen genoemd. Veel van de verpleegkundigen geven aan dat dokters zich autoritair
opstellen ten aanzien van verpleegkundigen. Palesa zegt bijvoorbeeld over de dokters die in de operatie

kamer werken:

They do, they do see...I don’t know, maybe it’s the qualifications. Obviously it should be the
qualifications. Doctors are rude. They always like to like put nurses in their own places. For
example, let’s say there’s a c-section. Obviously a nurse has to assist, and if like you don’t know
how to scrub... You see because most of us nurses here we haven’t be trained in theatre
nursing...They tend to expect a lot and they don’t explain, they just expect you to know. And if
like you don’t know, it’s a different thing. Most of the doctors coming here haven’t been exposed
to theatre either, and we are used to working in theatre, so if you want to guide a doctor, no you
would think that you know you are lower than him how could you be telling him how to do his

job, they don’t like that. (Palesa)

In het citaat van Palesa komt naar voren dat zij de verpleegkundigen en de dokters als twee professies
ziet die op een hiérarchische ladder te plaatsen zijn. De dokters zouden door hun gedrag laten merken
dat zij zich ‘meer’ of ‘beter’ voelen dan de verpleegkundigen omdat zij hoger op deze ladder staan. Het
onderscheid tussen de professies, en de hiérarchische verhoudingen die hierbij komen kijken, zorgen

er volgens Katlego voor dat het gezamenlijke doel niet altijd door iedereen voor ogen wordt gehouden:

Because in here, the relationship between us, let me say us nurses, and the other medical
personnel, the pharmacist and the lab technicians and the rest. We are not that much united.
Our goal is of course to provide patient care, but you realize that all the people are a bit isolated.
The pharmacist is a bit isolated, in such a way that ehm let me say you are running out of certain
drugs in the ward and maybe you are not the day that you are supposed to make orders, like go
and collect prescriptions, ehm you know you are talking to the pharmacist technician and he will
say no today is not the day for you to order, maybe I give fluids and perhaps you could’ve done it
yesterday, I mean, even if they are right in there own way, we are looking here at you know
saving lives and protecting people so if we are to be stringent in such measures, then it seems

that we are not working towards the same goal, or a common goal. (Katlego)
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Tijdens het jaar dat Katlego werkte in een ziekenhuis in het Verenigd Koninkrijk werd hij positief
verrast door de positieve werkomgeving en sfeer, die met name veroorzaakt werd door de relaties
tussen de verpleegkundigen onderling en de interacties met patiénten en de rest van het medisch

(ondersteunend) personeel:

When I worked in UK I realized there was so much interaction. I mean when you went to work,
you feel like you are having your own family around. Both your colleagues and patients. The
environment is actually positive. And that is something that I like most. Because I always say
90% of our time we spend at work. Now if you are not finding that happiness in your working

environment, then you are likely to live a miserable life. (Katlego)

Voor Katlego is het vormen van een team op de werkvloer dus van groot belang en de situatie zoals
deze is in DRM stelt hem teleur. Katlego is kritisch ten opzichte van de manier waarop de dokters over

het algemeen de verpleegkundigen behandelen.

There’s some slight difference. Here there’s a bit of a gap between nurses and doctors. I think it
is all about ego’s here. Because you could call the doctor as a nurse, you know because you want
to have this patient seen and be reviewed by the doctor. And upon arriving the doctor may look
at the patient and feel like ehm whatever you called him for is minor, so you should have not
called him, and thereby belittleling you as a nurse, and that would of course challenge the
relationship and may make it a bit difficult in delivery of care to the patient. So that is the
problem actually, the problem is all about ehm this is a doctor, this is a nurse, and the reason
there isn’t too much interaction, when the doctor is taking the rounds, you find that as a nurse,
you almost don’t have much of a say, in the way you see patients, or..because in UK a doctor can
talk to you and say like ehm Katlego, what do you think about the patient, what do you think we
can ehm assist the patient? And you feel like you are involved, like you have a part to play. And
that is one of the most important things, to feel like you are somebody.(...) It can determine the

outcome of patient care. (Katlego)

Een verklaring voor de ontevredenheid van de verpleegkundigen over de autoritaire houding die de
dokters vaak aannemen zou te vinden kunnen zijn in de ervaring van verpleegkundigen dat zij de
belangrijkste functies in de patiéntenzorg vervullen, maar hier niet de waardering voor krijgen. De
dokters, die een functie vervullen die van oudsher in de samenleving een hoge status met zich
meebrengt, krijgen deze waardering wel (ook in de vorm van een relatief hoog salaris). De hoge status
van dokters ligt ingesloten in de hiérarchie van de biomedische praktijk en de geschiedenis van de
introductie hiervan in Botswana (Kupe 1993). Naledi zegt over de status van dokters in de samenleving
als geheel: ‘When you are a doctor you are held high, you are regarded as overly educated. And
there’s a lot of respect that comes with being a doctor. People just respect you immediately’ (Naledi).

In hoofdstuk 4 valt te lezen dat de verpleegkundigen juist het gevoel hebben dat zij veel taken van de in
aantallen schaarse dokters overnemen.® De grotere verantwoordelijkheid die hiermee op hun

schouders neerkomt, zou er in combinatie met de algemene hoge status die dokters door hun functie

6 Zoals eerder ook aangegeven deelt de NAB deze mening van de verpleegkundigen probeert hiervoor de
erkenning van de overheid te krijgen.
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verdienen in de samenleving de oorzaak van kunnen zijn dat de verpleegkundigen de manifestatie van

de hiérarchische verhoudingen als oneerlijk ervaren.

‘THE MORE YOU GET PROMOTED, THE LESS WORK YOU DO”

De oneerlijkheid die door de verpleegkundigen van het DRM ziekenhuis wordt ervaren ten aanzien van
de verschillen in hiérarchie tussen dokters en henzelf wordt ook ervaren ten aanzien van de
hiérarchische verhoudingen tussen henzelf en de hogergeplaatste verpleegkundigen in het
management. In hoofdstuk 3 van deze scriptie werden de percepties op verpleegkunde besproken op
de verschillende niveaus of levels van sociale organisatie. Eén van de zaken die hier naar voren kwam
is dat de leidinggevende verpleegkundigen, de Matrons, de jongere generatie verpleegkundigen zien als
de veroorzakers van het negatieve beeld dat heerst over verpleegkundigen in de samenleving. Door
Naledi, die zelf behoort tot de jonge generatie, wordt juist gezegd dat de oudere verpleegkundigen het
slechte gedrag zouden vertonen waarop het negatieve vertoog gebaseerd is. De houding die veel
jongere verpleegkundigen hebben ten aanzien van het management en de hogergeplaatste
verpleegkundigen (de afdelingshoofden), die allemaal ouder zijn, staat hiermee in verband. Katlego

zegt teleurgesteld te zijn in de verpleegkundigen die boven hem staan in de hiérarchie:

It’s also about the management, about leaders, your bosses, like where I worked [in het Verenigd
Koninkrijk], the overseer of the nurses home, she would also be so very much involved,
interacting with you on a daily basis, doing the patient care. It was quite astonishing to me,
because the way it is here, the more you get promoted, the less work you do. And the less work
you do the more you tend to forget, and the more you tend to forget the less you become a role
model to upcoming nurses. Because eventually you will realize that you know your leader is not
familiar with what she should be familiar with. Yeah because I think to them here, to get more
promoted it means less work, promotion here means you have been working quite hard for such

a long time, now it is time for you to get a bit of rest, which is quite amazing to me. (Katlego)

Voor Katlego betekent dit dat hij zich niet uitgedaagd voelt in het werk. Hij ervaart een gebrek aan
betrokkenheid bij de leidinggevende verpleegkundigen en het management. Voor hem is dit een reden
de professie te verlaten: ‘I think there may not be many years left for me in nursing. I'm now under
the leadership of someone whom I'm not that much aspiring to be’. Volgens Katlego is er voor de
verpleegkundigen op de afdelingen weinig ruimte voor inspraak en medezeggenschap. Katlego geeft
aan dat hij denkt dat veel van zijn collega’s, inclusief de mensen in het management van het
ziekenhuis, bang zijn voor verandering. Deze mensen doen hun werk, maar niet veel meer dan dat:

‘On daily basis you know I come to work and I gotta say you know I come here, I do what I have to

do and ehm of course get out of here’.

“THERE’S NOTHING AT OUR LEVEL WE CAN DO”

De hierboven genoemde uitspraken van Katlego lijken te wijzen op de aanwezigheid van een gevoel

van machteloosheid onder de verpleegkundigen van het DRM ziekenhuis. Dit gevoel van
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machteloosheid zou het gevolg kunnen zijn van de kloof die ervaren wordt tussen de leidinggevenden
en de verpleegkundigen op de werkvloer. Doordat de verpleegkundigen het gevoel hebben geen invloed
uit te kunnen oefenen op de werkomstandigheden, voelen zij zich waar het gaat over hun gedrag en de
uitvoering van de verpleegkundige taken niet verantwoordelijk voor wat zij zelf doen. Tshegofatso zegt
bijvoorbeeld over het gebrek aan comforting en aandacht voor de bevallende vrouwen: ‘It’s not ok. But
there’s nothing at our level that we can do’. En even later, wanneer ze vertelt over het bezoek van een

delegatie van het Minstry of Health aan de kraamafdeling van het DRM ziekenhuis:

I told them sometimes I have to cut the cord with my teeth, when I don’t have surgical blade.
That’s what I said to the people from the ministry, when last year they came to interview us on
the working conditions. They laughed. And after the meeting they came to the ward and said so
now show us how you do that with your teeth. This was last year, and they promised to send
more equipment. But you see, nothing happened until now. They just go back to and sit in their

offices. And they leave us this side with nothing. (Tshegofatso)

Vooral de jongere generatie verpleegkundigen is teleurgesteld in het management. Het is niet
gebruikelijk om kritisch te zijn naar collega’s toe en vooral niet naar collega’s die ouder zijn en/of
hoger in de hiérarchie staan. Dit zou te maken kunnen hebben met verschillende zaken. Ten eerste kan
het in verband gebracht worden met de in Hoofdstuk 1 kort aangestipte culturele norm van
zelfbeheersing en het vermijden van het publiekelijk uiting geven aan boosheid en onvrede (botho).
Ook het ontzag dat jongeren in de Botswaanse samenleving zouden moeten hebben voor hun seniors
zou hierop van invloed kunnen zijn. De hogergeplaatste verpleegkundigen zijn ouder dan de
verpleegkundigen die hierboven aan het woord komen, en staan dus hoger in de sociale hiérarchie.
Tebogo denkt dat het feit dat het ziekenhuis onder de verantwoordelijkheid van de overheid
valt grote invloed heeft op de gang van zaken en de motivatie van de mensen die werken in het

ziekenhuis:

But here you find that, because your boss is also a government employee you find that he doesn’t
have much powers, you see. Even if he would want to do something, but he tends to be directed,
like you talked about the hierarchy, that will be directed to the ministry. And it will take time for
the ministry to respond, because they have a lot of hospitals... So you know that though you be
the manager, you're without powers. You see if somebody is not performing his duties well, all
you can do is recommendations, you can’t directly take action, you see. You make
recommendation , so it’s very difficult, because people know. Even if they just do it, some even
don’t turn up for duty. Though it says it’s an offence, you make it there is no action that is taken.
(Tebogo)

In het citaat van Tebogo komt de invloed van het ziekenhuis als bureaucratische organisatie naar
boven. Tebogo geeft hier aan dat het feit dat het ziekenhuis een overheidsorganisatie is, betekent dat
verantwoordelijkheden gemakkelijk op anderen kunnen worden afgeschoven. In zijn citaat, en in de
citaten van de andere verpleegkundigen hierboven, klinkt de onverschilligheid door waarvan Herzfeld
stelt dat deze bij individuen in een organisatie relatief gemakkelijk ontstaat doordat de persoonlijke
aansprakelijkheid en verantwoordelijkheid niet gevoeld wordt (Herzfeld 1992). Deze onverschilligheid
is in het DRM ziekenhuis te herkennen bij de verpleegkundigen die werken op de afdelingen, en het
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lijkt van negatieve invloed te zijn op het gedrag naar de patiénten toe. Uit wat in bovenstaande
paragraaf is beschreven zou kunnen worden opgemaakt dat de onverschillige houding bij de
verpleegkundigen niet alleen samenhangt met het zich niet volledig verantwoordelijk voelen voor hun
eigen acties (of inaction), maar ook met het gevoel van machteloosheid dat zij hebben ten aanzien van
de mate van invloed die zij kunnen uitoefenen op de werkomstandigheden die zij ervaren. Deze
machteloosheid wordt door hen uitgedrukt in de vorm van het vertoog over improvising dat in het
voorgaande hoofdstuk ter sprake is gekomen. Wanneer we dit bekijken vanuit de theorieén van
Herzfeld zou dit improvising vertoog van de verpleegkundigen gezien kunnen worden als een vorm
van excuse construction die Herzfeld beschrijft. Door de nadruk te leggen op de werkomstandigheden
en de machteloosheid die ervaren wordt ten aanzien van het doorvoeren van veranderingen schuiven
de verpleegkundigen als het ware de directe verantwoordelijkheid voor hun eigen gedrag — bewust of
onbewust- af op de hogergeplaatsten binnen de bureaucratische organisatie. De hiérarchische en
bureaucratische organisatievorm van het ziekenhuis en de gezondheidszorg creéert voor hen deze

mogelijkheid (Herzfeld 1992: 95).

EMOTIONELE AFSTAND EN EMPATHISCH (ON)VERMOGEN

Tk heb mezelf met mijn kleine aantekeningboekje geinstalleerd aan een klein houten
tafeltie in het midden van de labour ward. Terwijl ik wat door een stapel
patiéntendossiers blader probeer ik op te letten en uit te vinden wat er om mij heen
gebeurt op de vandaag redelijk drukke kraamafdeling. De labour ward bestaat uit een
grote ruimte met daarin een couveuse, een lage kast vol met gazen, verpakte
voedingsslangen en spuiten in verschillende maten. Het tafeltje waaraan ik zit wordt
door de verpleegkundigen normaalgesproken gebruikt als bureau om in de dossiers te
kunnen schrijven. Aan de rechterkant van de zaal zijn drie aparte ruimtes, gescheiden
van de rest van de zaal door vaalroze gordijnen. Dit zijn de labour rooms, de kamers
waar de vrouwen hun kinderen ter wereld brengen. In de aangrenzende Duty Room
probeert een mannelijke verpleegkundige via de telefoon contact te leggen met het
Princess Marina Hospital in Gaborone. Hij wil het ziekenhuis in de hoofdstad informeren
over een doorverwezen patiént die onderweg is in een ambulance. Eén van de
verpleegkundigen van DRM die dienst heeft is meegegaan met de patiént in de
ambulance, helemaal naar Gaborone en weer terug. Een stevige, wat oudere
verpleegkundige haalt haar schouders op terwijl ze de labour ward op komt lopen en
plaats neemt op de stoel naast mij: “The telephone isn’t working, eish!”. Alle drie de
labour rooms zijn bezet met vrouwen die in de eerste fase van de bevalling zijn. Er lopen
in totaal vijf verpleegkundigen rond op de afdeling, maar niet één van hen lijkt bijzonder
bezig te zijn met de drie patiénten achter de gordijnen. Wanneer geluiden van ongemak
en pijn vanachter het gordijn van labour room 1 beginnen te komen, staat de
verpleegkundige die naast mij zit op. Ze zucht en loopt naar het bed toe. Ik kan vanuit
mijn positie aan de tafel niet zien wat er gebeurt, maar plotseling verheft de
verpleegkundige haar stem en schakelt ze van het Setswana over op Engels: “I'm trying

to help you! If you feel I should leave you, I will leave you!”. Ze voegt gelijk de daad bij het
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woord, trekt het gordijn ferm achter zich dicht en beent weer terug naar de tafel. Daar
opent ze een van de lichtgroene patiéntendossiers en begint hierin te schrijven. Af en toe
komen er kreunen en gesteun vanachter het gordijn vandaan. Behalve een paar diepe
zuchten en geirriteerde blikken in de richting van het geluid reageert de verpleegkundige
niet op de aandachtskreten van de patiént. Zelfs wanneer de patiént op klagerige toon
begint te huilen en roept: “Mthusa, mthusa nurse!”” blijft de verpleegkundige onverstoord
en zonder op te kijken in het dossier schrijuen. Een paar minuten later roept de patiént
weer om hulp. Weer geeft de verpleegkundige geen reactie. Wanneer de patiént voor de
derde keer om hulp roept, staat de verpleegkundige op en loopt ze richting het gordijn.
Langzaam doet ze handschoenen aan haar handen en duwt ze de benen van de jonge
vrouw uit elkaar. Op een bitse toon zegt ze iets in Setswana tegen de patiént en
vervolgens keert ze zich naar mij toe: “Eish, they take so long to do that operation!”.
Blijkbaar is de vrouw in kamer 2 aan het wachten op een keizersnee en is de
operatiekamer nog steeds bezet. De verpleegkundige doet een ontsmettingssolutie in een
bakje en duwt de benen van de vrouw verder uit elkaar om de ontsluiting te kunnen
opmeten. De vrouw in het bed kronkelt ineens van de pijn en grijpt de hand van de
verpleegkundige vast. Met boze stem roept zij: “Eeh! You just took my hand!”. De vrouw
draait haar rug naar de verpleegkundige toe en krimpt ineen van de pijn. De deuren van
naast labour room 3 vliegen open en een andere verpleegkundige komt binnen met een in
een groene doek uit de operatiekamer gewikkelde baby erin. Ze legt de baby in het
schuine houten kistje dat als commode dienst doet en komt naast de verpleegkundige in
labour room 1 staan. Terwijl zij staan te praten klinkt de stem van de vrouw in kamer 2
weer. De verpleegkundigen kijken elkaar aan en lachen. Dan roept één van hen naar de
vrouw: “Eh, what do you want? Do you want us to stimulate the labour? You just have to
wait!”. De twee verpleegkundigen kijken mij aan en verzuchten: “Eish, today is a day!
Maternity Ward! It’s busy!”.

(Veldwerk notities, dinsdag 12 mei 2009).

Alle 35 verpleegkundigen die de door mij opgestelde vragenlijst hebben ingevuld geven aan dat zij het
‘volkomen eens’ of ‘enigszins eens’ zijn met de stelling dat zij normaalgesproken een goede relatie
hebben met de patiénten voor wie zij zorgen. Maar tijdens mijn veldwerk in DRM kom ik erachter dat
deze relatie tussen verpleegkundigen en patiénten voornamelijk gericht is op de zorgtaken van de
verpleegkundige, niet op het opbouwen van een emotionele band of het emotioneel steunen van
patiénten in het ziekteproces.

De dagen die ik doorbreng op de kraamafdeling van het DRM ziekenhuis zijn vaak emotioneel
zwaar voor me. Na een paar weken de dagelijkse realiteit te hebben meegemaakt op de afdelingen raak
ik, hoe onvoorstelbaar ook, gewend aan de lege bedden die ’s ochtends overblijven nadat een patiént ’s
nachts is overleden. Op de kraamafdeling is dit anders. Op een middag dat ik daar aanwezig ben, en ik
een boek lees aan de tafel in de labour ward, gaat een pasgeboren baby dood in de couveuse een paar
meter bij mij vandaan. Die dag maak ik ook voor het eerst een bevalling mee. Ik vind dan de manier

waarop de verpleegkundige-vroedvrouw het meisje dat een kind op de wereld zet behandelt

7 Letterlijk: Help me, help me!
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onverdraaglijk en ongepast. Naderhand praat ik hierover met verschillende verpleegkundigen,8 en lukt
het me de strenge en afstandelijke benaderingswijze van de verpleegkundigen/vroedvrouwen enigszins
te begrijpen. De uitleg die de verpleegkundigen van DRM mij geven is dat een vrouw tijdens de
bevalling gestimuleerd moet worden om de kracht op te brengen om door te gaan, ondanks de pijn.
Tshegofatso, de verpleegkundige die de eerste bevalling waarvan ik getuige was begeleidde, zegt dat
het juist voor de bevallende vrouwen zelf is dat de verpleegkundigen/vroedvrouwen zich zo gedragen.
De bevallingen in DRM die ik daarna mag meemaken probeer ik met andere ogen te bekijken. Ik
probeer afstand te nemen en de uitleg van de verpleegkundigen in mijn achterhoofd te houden. Toch
blijft er een knagend gevoel bij me achter. Ligt het aan mijn interpretatie van de interactie of is het
echt zo dat de verpleegkundigen weinig meevoelen met de patiénten die pijn liggen te lijden? Waarom
lijkt het alsof de verpleegkundigen bijna geen empathie kunnen opbrengen voor de patiénten?

Dit is niet alleen aan de hand op de kraamafdeling. Mijn ervaringen in het ziekenhuis en de
verhalen om mij heen, die ik hoor van vrienden en kennissen uit Botswana, van de vier Nederlandse
studentverpleegkundigen die hun stage lopen in Mochudi en Gaborone in dezelfde periode als dat ik
daar mijn veldwerk verricht, en van de verpleegkundigen die ik ook buiten de werktijden om zie en
spreek, vind ik schokkend. Verpleegkundigen die een vrouw, die huilend aan het bed van haar zojuist
overleden vader staat, uitlachen om haar tranen. Hardop grappen maken over doodzieke patiénten
terwijl zij dit zelf kunnen horen. Subtiele maar neerbuigende benaderingen van patiénten door dokters

en verpleegkundigen.

“YOU GET THE CRITICALLY ILL WHICH YOU CAN'T DO ANYTHING ABOUT”

Wanneer ik over bovenstaande praat met de verpleegkundigen van het DRM ziekenhuis benadrukken
zij de emotioneel zware kant van het werken als verpleegkundige. Palesa, een verpleegkundige die

werkzaam is in de operatiekamer legt uit wat zij het moeilijkste vindt aan werken als verpleegkundige:

That is bedside nursing. You get the critically ill which you can’t do anything about. And you
obviously get to know, it’s like how many hours he’s left with and then he dies, and when that
happens it’s not nice. Because you have to bath him now, you have to get like these trolleys, you
have to come down here, you know where you get these trolleys, all the way up the hill. Let’s say
he dies by midnight, you have to come all the way from female medical and then take him down
here. There’s been like a number of accidents, whereby the trolley just slips out of your hand,

and then my god. (Palesa)

Tijdens het gesprek dat ik heb met Palesa vertelt ze mij het eerste half uur over de moeilijkheden in
haar dagelijks werk. Ze bespreekt echter alleen de expliciete problemen, veroorzaakt door tekorten in
materialen, middelen, personeel en de fysieke staat van het ziekenhuis. Pas later in het gesprek gaat ze
door op de emotionele impact, die misschien wel groter of belangrijker is dan het vertoog over

‘improvising’, maar waarschijnlijk moeilijker om over te praten. Hier wordt ook onderling door de

8 Bovendien krijg ik, weer terug in Nederland, een betere indruk van hoe het er tijdens bevallingen in andere
delen van de wereld aan toegaat, omdat ik hierover lees in literatuur en hierover praat met
‘ervaringsdeskundigen’ in mijn omgeving, bevriende (para)medici en familieleden.
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verpleegkundigen weinig over gepraat. Eerder gaat het over de slechte condities waarin gewerkt wordt,
hoe moe en overwerkt iedereen is, het gaat maar zelden over de gevoelens van onmacht die naar boven
komen en de impact van de vele mensen die de verpleegkundigen wekelijks dood zien gaan aan de
verwoestende gevolgen van HIV/AIDS en slechte hygiénische en economische omstandigheden. In
enkele gesprekken die ik tijdens mijn veldwerk voer krijg ik echter wel een indruk van de impact van
deze realiteit op de verpleegkundigen. In een tweede gesprek met Palesa vertelt zij me over haar

ervaring van deze harde dagelijkse realiteit voor verpleegkundigen:

You also get to, like when you’re working like in surgical ward, you have these cases it’s sort of
mini-emergency, like patients with cancer. Let’s say cancer of the cervix, or cancer of the womb.
Now that is terrible. When you get to know that person, you get attached, and then when the
critical stages, and you see that maybe now it’s the last stage, and that’s really terrible. It’s like
them also they know that I'm dying. And it’s bad. (Palesa)

Het behouden van afstand tegenover de patiénten kan voor de verpleegkundigen een manier zijn om te
gaan met de uitzichtloze situatie van veel patiénten (Van der Walt en Swartz 2002). Dit mechanisme
van zelfbescherming door het behouden van afstand lijkt onder de verpleegkundigen in DRM veel voor
te komen. De afstandelijke manier waarop de verpleegkundigen de patiénten behandelen en de manier
waarop zij over patiénten praten lijkt te wijzen op een geringe identificatie met de patiénten. Terwijl de
verpleegkundigen stuk voor stuk het ‘je kunnen verplaatsen in de situatie van de ander’ als één van de
belangrijkste eigenschappen van een goede verpleegkundige noemen, passen ze dit in de dagelijkse
praktijk maar zelden toe. Er wordt vaak op een lacherige manier gereageerd wanneer een patiént
aangeeft dat hij of zij pijn heeft. De toon waarop de vroedvrouwen de vrouwen die aan het bevallen zijn
aanspreken mag dan bedoeld zijn om hen aan te moedigen, maar is ronduit bits en ruw. De
schokkende conclusie die ik na een aantal maanden in het DRM ziekenhuis moet trekken is dat de

verpleegkundigen in het ziekenhuis weinig uiting van empathie en medeleven geven.

“WE DON’T RELATE TOO MUCH WITH OUR PATIENTS”

Onder de verpleegkundigen is wel degelijk een bewustzijn aanwezig over hoe de omgang met patiénten
zou moeten of kunnen gaan. Naledi vertelt dat tijdens de opleiding aandacht wordt besteed aan de
emotionele zorg voor patiénten, maar dat dit in de praktijk weinig wordt gedaan door

verpleegkundigen:

Yeah, when you talk about relating actually, we don’t relate too much with our patients. Like we
don’t, create rapport, that’s the one thing, that’s what they always emphasize at school, you need

to let them feel relaxed, and like open to talk to you and just have this receptive phase. (Naledi)

Wanneer ik doorvraag naar de achterliggende redenen voor het uit de weg gaan van het creéren van

een emotionele band met patiénten vertelt ze over sociale relaties in de samenleving in het algemeen:

9 Zie voor een uitgebreidere bespreking van de werking van dit coping mechanism de theorieén van Menzies
Lyth (1991) in Van der Walt & Swartz (2002).

97



(...) Let’s take an office as an example, you get into someone’s office, and someone is like come
in, you come in and then they have the concentration on the computer or their concentration on
doing something. And you come in with your huge problems that you want them to listen to and
just understand your position and, but then this person is busy with something whatever else
they are busy with and they are not giving you this face like I'm listening to you. Probably that’s
what patients need, they just need to see that you’re listening, and you really get that problem.
Not, how do you say, because sometimes when the patient comes in and they are explaining how
they feel and their problems and you just feel like, that’s not a problem, you shouldn’t even be
bothered by that. You know like, you'd be making faces when they are talking. And they get
this feeling like you don’t take their problem as serious, because you don'’t feel they have
qualified to come. So when they feel like you don’t take them seriously, some will react in a
different way, some might get angry, get like close down and not open up. So yeah, just the

reception you get when someone is talking to you (Naledi).

Volgens Naledi is het gebrek aan identificatie en empathie dus niet alleen een manier van omgaan met

de harde realiteit op de afdeling. Het is ook iets wat volgens haar ‘in de Botswaanse cultuur’ zit:

Yeah one other thing nurses do, we do, you know the other day I went to OPD I walked into a
consulting room, I came from paeds and let’s say I was there to get some medication. So I come
in into the consulting room, and there’s a patient. There’s a nurse and a patient sitting there,
sorting out their thing. And then there’s another nurse who has to help me giving the
medication, and when I come in, I start chatting with this nurse. It’s like talking loudly and
doing whatever, and that alone doesn’t qualify as an environment for you know...? (...)I just
come in and start chatting, babbling about stupid things, and a patient is sitting there and they
have their problems that needs to be looked into. They need everybody’s attention, even my
attention, even though I don’t work there, they need to know I respect their presence (...) We just
get too comfortable sometimes, too comfortable, we just feel ok it’s no big deal. 1 guess, I don’t
know. But we do that. I just, now that you mentioned it, I know we do that, and it’s not right.
Because you know I love talking right, so for me I just start talking, like hey where have you
been, I haven’t seen you in a long time...and on and on and the patient is just there being
consulted. Yeah, that’s one bad habit. (Naledi)

Voor Naledi gaat het dus om geaccepteerd gedrag, zij heeft het gevoel dat deze interacties op deze
manier plaatsvinden ‘omdat het kan’. In het directe contact komt het zelden voor dat patiénten
assertief zijn en direct reageren op hoe zij behandeld worden door de verpleegkundigen. De klachten
die er zijn, worden achteraf bij hogergeplaatsten gemaakt en duiken op in het publieke debat over de
gezondheidszorg en in de media. Blijkbaar zijn de normen in Botswana zo dat van patiénten wordt

verwacht dat zij niet tegen het gedrag van de verpleegkundigen ingaan:

Yeah it’s more like, they are in your office, so they respect it. even I, I would respect every
persons office, even if they would talk on the phone with me sitting there trying to get some help
from them, I wouldn’t say anything, I would just talk to myself in my head, like what is she or he

doing, their attention is to talking on the phone, but I wouldn’t say it . (Naledi)
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‘IMPROVISING’ ALS EXCUUS?

In veel literatuur over onderzoek van de praktijk van verpleegkunde in niet-westerse setting komt naar
voren dat de hands-on care, de directe patiéntenzorg en betrokkenheid bij de patiénten en ook de
emotionele betrokkenheid ontbreekt.’o Volgens Pat Holden (1991) moet de verklaring voor dit gedrag
van verpleegkundigen in niet-westerse landen gezocht worden in de koloniale geschiedenis van deze
landen. Het kopiéren van de westerse stijl verpleegkunde naar landen met een andere culturele context
heeft ervoor gezorgd dat de verpleegkundigen niet goed weten hoe zij in de praktijk moeten omgaan

met de westerse waarden van de verpleegkunde:

The nurses’ unease is partly created by the feeling that they are no longer able (or willing) to
carry out aspects of nursing which are integral to their western-style training, namely the
hands-on care of patients. (...) Nurses appear to hover on the edge of wards or sit in the outer
office while patients in wards are clearly in need of attention. They administer injections and
carry out certain technical jobs but the overall impression is that they have been
peripheralised and have consequently become uncertain of the nature of their role as nurses
(Holden 1991 In: Holden & Littlewood: 81).

Dit lijkt ook in het DRM ziekenhuis onderdeel uit te maken van de verklaring voor het afstandelijke
gedrag. Wanneer we terugdenken aan wat er in het vorige hoofdstuk door de verpleegkundigen gezegd
wordt over het omgaan met de kloof die ervaren wordt tussen de theorie en praktijk, kunnen we zien
dat ook het gebrek aan empathie in het contact met patiénten hier onderdeel van uitmaakt. De
verpleegkundigen zijn zich bewust van de wenselijke manier waarop verpleegkundigen emotioneel
betrokken zouden moeten zijn bij de patiénten, maar ervaren in de praktijk te veel beperkingen om dit
ook daadwerkelijk te kunnen doen. Het volgende citaat van vroedvrouw Tshegofatso, dat ook gebruikt
is in het voorgaande hoofdstuk, laat de spanning die de verpleegkundigen hierdoor ervaren helder zien

en geeft tegelijkertijd een verklaring voor het ontbreken van de empathie zoals Tshegofatso dit ziet:

When a woman is in labour, you are supposed to sit with the patient, you are supposed to
massage her back, you are supposed to talk to her, to educate her, to tell her that this and that,
that it is painful but will be alright, but then again it is different in practice. Like I tell you, you
are alone, you just do what you can, you listen to the fetal heart, to be there for the
contractions, and that is all, you won’t have time to give her that love, so it’s very frustrating,
because that woman, she will look at you as a person who does not take care of her, you see.

It’s frustrating, because normally you are supposed to sit aside the patient. (Tshegofatso)

Tshegofatso’s verklaring geeft echter, net als de verklaringen voor het gebrek aan emotionele
betrokkenheid van andere verpleegkundigen, naar mijn idee nog steeds geen echte uitleg voor het
gebrek aan empathie. Ook op de momenten dat er naar mijn idee wel tijd of de mogelijkheid zou zijn

van het tonen van betrokkenheid naar patiénten toe, doen de verpleegkundigen dit maar zelden.

10 Zie bijvoorbeeld Sciortino (1993) en Holden (in Holden & Littlewood 1991).
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CONCLUSIE

In dit hoofdstuk heb ik met behulp van mijn empirische data laten zien dat de houding van
verpleegkundigen naar patiénten toe gekenmerkt wordt door een gebrek aan informatieverstrekking,
een bepaalde mate van superioriteit en een gebrek aan emotionele betrokkenheid en empathie.

Door het analyseren van de hi€rarchische verhoudingen tussen verpleegkundigen, patiénten, dokters
en het management is duidelijk geworden dat de uitleg die door verpleegkundigen zelf gegeven wordt
voor hun houding en gedrag, namelijk dat de omstandigheden waarin zij werken niet optimaal zijn,
niet volstaat als verklaring hiervoor. Ook de classificaties en rollen die worden toegeschreven aan de
verschillende actoren — de verpleegkundigen, de dokters, het management en de patiénten- spelen
hierbij een rol.

De patiénten worden door de verpleegkundigen over het algemeen beschouwd als een vrijwel
homogene groep van laagopgeleide mensen. De verpleegkundigen verwachten van de patiénten dat zij
een passieve houding aannemen en weinig vragen stellen. Hoewel langzaam veranderingen zichtbaar
worden in de houding van patiénten in het ziekenhuis, is de algemene verwachting onder
verpleegkundigen nog steeds dat de patiénten weinig kennis hebben over ziekte en gezondheid en
voelen de verpleegkundigen zich tot op zekere hoogte verheven boven de patiénten. Deze
verwachtingen en relaties hebben tot gevolg dat de verpleegkundigen meestal niet de noodzaak voelen
zich te verantwoorden tegenover de patiénten. De informatie die door verpleegkundigen aan patiénten
verstrekt wordt is dan ook zeer beperkt. Opvallend is dat de verpleegkundigen zelf het tijdgebrek en de
personeelstekorten als reden hiervoor noemen. Op enkele uitzonderingen na lijkt er onder de
verpleegkundigen weinig ruimte te zijn voor het kritisch kijken naar en reflecteren op het eigen
handelen. Zelfreflectie en het uiten van kritiek naar anderen toe blijken niet gebruikelijk te zijn. De
verpleegkundigen beschouwen hun eigen handelen als het gevolg van externe factoren, waar zij zelf
niets aan kunnen doen.

Deze bevindingen moeten geplaatst worden binnen de grotere structuur van hiérarchische
verhoudingen en het ziekenhuis als bureaucratische organisatie. De dokters en het management
vertegenwoordigen de groepen die boven de verpleegkundigen staan in de hiérarchie. De
verpleegkundigen ervaren vanuit deze groepen weinig betrokkenheid en een autoritaire houding. Ze
geven aan dat er geen sprake is van goede rolmodellen. De verwachting die zij hebben ten aanzien van
de hogergeplaatsten (het management van het ziekenhuis en een trapje hoger de Botswaanse overheid)
is dat zij de omstandigheden creéren die het voor henzelf mogelijk maakt de verpleegkundige zorg te
verlenen die van goede kwaliteit is en overeenkomt met de internationale verpleegkundige theorieén.
Omdat deze verwachting door het management en de overheid niet wordt waargemaakt, ervaren de
verpleegkundigen een gevoel van machteloosheid wat het voor hen mogelijk maakt zich niet — of in
ieder geval in mindere mate- verantwoordelijk te voelen voor hun eigen houding en gedrag naar de

patiénten toe.
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Labour Ward op de kraamafdeling




CONCLUSIE

Deze scriptie vormt een etnografische beschrijving van de lokaalspecifieke verpleegkundige praktijk in
een ziekenhuis in Botswana. Door in het ziekenhuis aanwezig te zijn, te observeren en deel uit te
maken van de werkroutine van de verpleegkundigen en deze bevindingen te plaatsen in de specifieke
culturele, sociale, politieke, economische en historische context van het land, heb ik geprobeerd de
ervaring van het dagelijks werk zoals dit beleefd wordt door de verpleegkundigen van het Deborah
Retief Memorial Hospital in Mochudi op te tekenen.

In de empirische beschrijvingen van de werkomstandigheden zoals deze ervaren worden door
de verpleegkundigen komt het thema van schaarste steeds terug als kenmerk van de dagelijkse
verpleegkundige praktijk. In de ervaringen van de verpleegkundigen is er een gebrek aan tijd,
personeel, geld, medische apparatuur en materialen. Ook is er te weinig kennis bij patiénten, zijn er te
weinig medicijnen, te weinig mogelijkheid tot zelfontplooiing en verdere studie, te weinig inspraak in
het beleid van de overheid en het management van het ziekenhuis, te weinig interesse vanuit de
overheid voor de ervaring van het werk door verpleegkundigen en te weinig waardering vanuit
patiénten en het publiek. Het resultaat hiervan is dat de verpleegkundigen van het DRM ziekenhuis
over het algemeen niet tevreden zijn met hun baan.

Door de empirische data te organiseren en te analyseren in de vorm van deze scriptie heb ik
geprobeerd om een antwoord te vinden op de volgende vragen: Hoe kunnen de klachten over
verpleegkundigen in de Botswaanse samenleving verklaard worden vanuit de dagelijkse
verpleegkundige praktijk zoals deze beschreven is in deze scriptie? Hoe valt het negatieve vertoog dat
bestaat over verpleegkundigen te verklaren wanneer men hiernaar kijkt vanuit het perspectief van de
verpleegkundigen zelf? In deze etnografische beschrijving van het dagelijks werk van
verpleegkundigen blijkt dat op deze vragen geen eenduidige antwoorden mogelijk zijn. Enerzijds zijn
de antwoorden op deze vragen te vinden in de manier waarop verpleegkundigen hun werk ervaren.
Verschillende zaken zorgen ervoor dat de verpleegkundigen niet tevreden zijn met hun werk, en dit
beinvloedt de houding die zij hebben wanneer zij aan het werk zijn. Deze negatieve werkhouding zou
van invloed kunnen zijn op de manier waarop de verpleegkundigen de patiénten behandelen.
Anderzijds moeten de antwoorden op de vragen gezocht worden in de dynamiek tussen beeldvorming
in de grotere samenleving en de ervaring van verpleegkundigen en patiénten in het ziekenhuis. De
manier waarop naar verpleegkundigen gekeken wordt en de percepties die bestaan in de grotere
samenleving en op organisatieniveau beinvloeden de manier waarop de verpleegkundigen naar zichzelf
en hun patiénten kijken. De meningen, ervaringen, ideeén en verwachtingen van de verpleegkundigen
kunnen dus niet los gezien worden van ontwikkelingen op andere niveaus van de samenleving.

Het gedrag van de verpleegkundigen moet dus uitgelegd worden vanuit een complexe
samenhang tussen verschillende factoren op verschillende niveaus van sociale organisatie. Alle
verschillende factoren en ontwikkelingen op het niveau van de samenleving, de organisatie en de
verpleegkundigen zelf kunnen inzicht geven in de dynamiek die achter het gedrag van de
verpleegkundigen schuilgaat. In deze conclusie probeer ik de verbanden tussen de verschillende

ontwikkelingen op de verschillende niveaus te leggen en geef ik suggesties weer die de verklaring
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kunnen vormen voor het gedrag van verpleegkundigen in het DRM ziekenhuis in Mochudi en het
negatieve oordeel over het gedrag van verpleegkundigen in het publieke debat in Botswana in het

algemeen.

VERPLEEGKUNDE: WESTERSE THEORIEEN TOEGEPAST IN BOTSWANA

De bevindingen van dit veldwerk plaats ik in het theoretische kader van het multilevel perspectief (Van
der Geest, Speckmann en Streefland 1990) en de ideeén van de Critical Medical Anthropology. De
biomedische geneeskunde en praktijk, waar de verpleegkunde in Botswana onderdeel van uitmaakt,
vormen een onderdeel van het proces van globalisering. De biomedische praktijk is door de
overheersing van de westerse grootmachten in niet-westerse landen verspreid geraakt over de hele
wereld. Dit betekent een wederzijdse beinvloeding van ideeén en praktijken en een lokaalspecifieke
vorm van biomedische geneeskundige praktijk op verschillende plakken in de wereld (Van der Geest &
Finkler 2004, Finkler 2004).

Door de introductie van de biomedische geneeskunde door de Britse koloniale macht is de
biomedische visie op ziekte en gezondheid en de behandeling hiervan dominant geworden in
Botswana. Door de hegemonie van de biomedische praktijk en de verpleegkundige praktijk die
daarvan onderdeel uitmaakt is deze visie op de werkelijkheid van ziekte en gezondheid doorgedrongen
in verschillende lagen van de samenleving: de politiek, het beleid, instituties en de moraal (Filc 2004:
1276). In een land als Botswana, dat zich bevindt tussen traditie en moderniteit, heeft de organisatie
van het politieke, economische en sociale leven uit het westen als het ware een voorbeeldfunctie. De
context van de lokale verpleegkunde in politiek, beleid, opleiding en organisatie is opgezet naar
westers voorbeeld. In de gezondheidszorg in Botswana betekent dit dat hi€rarchische verhoudingen,
ideeén over status en ook de managementcultuur zijn overgenomen vanuit het westen en zijn
geimplementeerd in de lokale situatie.

De westerse verpleegkundige theorieén en waarden zijn in Botswana overgenomen, zonder
aandacht voor specifieke kenmerken in de samenleving, in de cultuur en in de politiek-economische en
historische omstandigheden. In deze scriptie is duidelijk geworden dat dit bepaalde gevolgen heeft
voor de huidige verpleegkundige praktijk. De toepassing van de westerse waarden en theorieén in de
niet-westerse setting van Botswana betekent dat bepaalde verwachtingen ten aanzien van
verpleegkundigen bestaan. In de praktijk blijken de verpleegkundigen echter niet aan deze
verwachtingen te kunnen voldoen en ervaren zij een grote kloof tussen de theorie en de praktijk van

hun professie.

VERWACHTINGEN VAN HET PUBLIEK

In hoofdstuk 3, dat gaat over de percepties van de verpleegkundige professie die bestaan op de

verschillende niveaus van sociale organisatie laat ik zien dat een tweezijdig beeld bestaat over de

verpleegkundige professie in Botswana. Naast het negatieve vertoog over verpleegkundigen dat het

onderwerp vormt van deze scriptie, bestaat ook een positief beeld over de verpleegkundige professie.

Dit positieve vertoog is gebaseerd op de christelijke moraal die te herleiden valt uit de
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ontstaansgeschiedenis van de verpleegkunde in het westen en de moderne westerse theorieén en
waarden van verpleegkunde. De belangrijkste waarden binnen dit ideaalbeeld zijn samen te vatten als
medeleven, zorg, betrokkenheid en altruisme. De aanwezigheid van dit internationale positieve beeld
van de verpleegkunde in de samenleving betekent dat de mensen die onderdeel uitmaken van de
samenleving bepaalde verwachtingen hebben van de verpleegkundigen in Botswana.

In de praktijk blijken de verpleegkundigen vaak niet aan deze verwachtingen van het
ideaaltypische beeld van de verpleegkunde te voldoen. Doordat de verpleegkundige zorg die door de
mensen in Botswana in de praktijk in de ziekenhuizen en klinieken wordt ervaren afwijkt van dit
positieve beeld, is een negatief vertoog ontstaan over de verpleegkundige professie. Het negatieve
beeld is dat het gedrag van verpleegkundigen grof is en ongeinteresseerd en dat verpleegkundigen over
het algemeen slechte dienstverlening aanbieden. In het debat in de media en de politiek wordt de
nadruk gelegd op de ontbrekende moraal onder verpleegkundigen en een gebrek aan efficiéntie en
productiviteit op de werkvloer. Dit negatieve beeld bestaat dus in de context van de positieve
verwachtingen die in de samenleving bestaan ten aanzien van verpleegkundigen. De ontevredenheid
van patiénten in Botswana met de verpleegkundige zorg die wordt aangeboden in de publieke
gezondheidssector heeft dus ook te maken met deze verwachtingen. Verschillende sociaal
wetenschappers die het concept van patient satisfaction bespreken komen tot de conclusie dat
patiénten die voorafgaand aan een ziekenhuisverblijf de meest onrealistische verwachtingen hebben
van de verpleegkundige zorg die zij zullen ontvangen, het minst tevreden zijn na afloop van het verblijf
in het ziekenhuis (Linder-Pelz 1982a, Abromowitz et al 1987, Williams 1994, In: Mahon 1996: 1246).
De ontevredenheid van de patiénten in Botswana en het negatieve vertoog dat in de samenleving

bestaat over verpleegkundigen zou naar mijn idee ook in dit licht begrepen moeten worden.

KLOOF TUSSEN VERWACHTINGEN EN PRAKTIJK

Ook de verpleegkundigen zelf hebben wanneer zij praten over het gedrag van verpleegkundigen op de
werkvloer als achtergrond een ideaaltypisch beeld over wat een verpleegkundige zou moeten doen en
hoe hij of zij dit zou moeten doen. De ideale verpleegkundige is in staat zich te verplaatsen in de
gevoelens en ervaringen van patiénten en heeft aandacht voor de holistische zorg voor patiénten. Maar
evenals dat de patiénten teleurgesteld worden in hun verwachtingen en hierdoor een negatief beeld
ontwikkelen van de verpleegkundigen, ervaren de verpleegkundigen zelf ook een kloof tussen deze
verwachtingen van zichzelf als verpleegkundige en de praktijk in het dagelijks werk en hoe dit door hen
uitgevoerd wordt.

De ervaring van de verpleegkundigen is dat zij niet kunnen voldoen aan de verwachtingen die
voortkomen uit de westerse verpleegkundige theorieén waarin zij tijdens hun opleiding gesocialiseerd
zijn. De verpleegkundigen ervaren een kloof tussen een positief beeld van de verpleegkunde — dat voor
velen van hen de keuze voor deze professie heeft beinvloed - en de praktijk die zij tegenkomen in het
ziekenhuis. De reden die zij hiervoor geven is dat de werkomstandigheden waarin zij werken hen niet
de mogelijkheid bieden het werk uit te voeren op een manier die strookt met de verwachtingen en
motivaties. Door de verpleegkundigen wordt dit ervaren als onmacht. De manier waarop zij uiting
geven aan dit gevoel van onmacht is door te spreken over de noodzaak tot ‘improvising’.
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In hoofdstuk 4 worden de verschillende aspecten aan de werkomstandigheden besproken die voor de
verpleegkundigen een oorzaak zijn voor een lage tevredenheid met het werk. Het gebrek aan personeel,
materialen en middelen en de gebrekkige infrastructuur in het ziekenhuis belemmeren de
verpleegkundigen in de uitvoering van hun werk. Samen met de ontevredenheid over de
arbeidsvoorwaarden — salaris, het ontbreken van accommodatie, mogelijkheden voor persoonlijke
ontwikkeling en ook het plaatsingssysteem van de overheid- zorgt dit bij de verpleegkundigen voor een
algemene lage tevredenheid met het werk.

Hierbij speelt ook de uitgebreidere verantwoordelijkheid een rol die de verpleegkundigen
hebben gekregen in de context van tekorten in medisch (ondersteunend) en verpleegkundig personeel
in Botswana. De verpleegkundigen geven aan veel taken en verantwoordelijkheden over te nemen van
andere mensen in het medische veld, terwijl zie hiervoor niet extra betaald krijgen of extra erkenning,
waardering of status krijgen. De verantwoordelijkheden zijn onduidelijk en de verpleegkundigen in het
ziekenhuis voelen zich een manusje van alles, of zoals Katlego het noemt: ‘Jack of all trades’. De
Nurses Association of Botswana wijst er in dit verband op dat de verpleegkundigen gemotiveerd
zouden kunnen worden door erkenning te krijgen voor de grotere verantwoordelijkheid die op hun
schouders rust. Door de verpleegkundigen meer te betalen (of de scarce skills allowances uit te betalen
die bijvoorbeeld dokters en apothekers ontvangen) voor de taken die zij overnemen zou de overheid
erkennen dat de werkdruk voor verpleegkundigen in de afgelopen decennia is toegenomen en zouden
de verpleegkundigen zich meer gewaardeerd voelen (NAB 2008).

De ervaringen van de verpleegkundigen van het DRM ziekenhuis die gepresenteerd worden in
deze scriptie lijken erop te wijzen dat van de lage tevredenheid over het werk onder verpleegkundigen
een demotiverende werking uitgaat. De lage tevredenheid over het werk zou een reden kunnen zijn
voor het ongemotiveerde gedrag van verpleegkundigen en voor het negatieve gedrag naar patiénten

toe.

DE VERPLEEGKUNDIGEN ALS ONDERDEEL VAN DE BUREAUCRATISCHE ORGANISATIE

In hoofdstuk 5, dat gaat over de relaties en hiérarchische structuur in het ziekenhuis, heb ik
geprobeerd om verder te kijken dan de verklaringen van de verpleegkundigen zelf. Wat kunnen de
hiérarchische structuur in het ziekenhuis en de achterliggende verwachtingen en classificaties van de
verschillende groepen actoren ons vertellen over de houding van verpleegkundigen ten aanzien van
patiénten?

De verpleegkundigen lijken zich niet verantwoordelijk te voelen voor het niet kunnen voldoen
aan de verwachtingen van de verpleegkundige zorg. Ze geven hieraan uiting door de verklaring van
hun eigen werkhouding te zoeken in factoren die buiten hun eigen verantwoordelijkheid en
invloedssfeer liggen. De nadruk op de werkomstandigheden en het vertoog over ‘improvising’ en
‘compromising the care’ maken dit duidelijk. In hoofdstuk 4 van deze scriptie wordt geschreven dat
het gebruik van het vertoog over ‘improvising’ door de verpleegkundigen als een discursieve manier
gezien kan worden om zichzelf te representeren. De verpleegkundigen proberen hiermee het beeld dat
zij hebben over zichzelf als professional te verdedigen in de context van de werkomstandigheden en
het negatieve publieke beeld over hun professie waarvan zij zich terdege bewust zijn. De dimensie die
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hier aan toegevoegd kan worden wanneer men kijkt naar het ziekenhuis als een bureaucratische
organisatie is dat het vertoog over ‘improvising’ dat onder de verpleegkundigen bestaat zou gezien
kunnen worden als een (onbewuste) toepassing van de zogenaamde ‘excuse construction’ (Austin 1972,
In: Herzfeld 1992). Herzfeld stelt dat het voor mensen die werken binnen een organisatie die
gebaseerd is op bureaucratische principes — taakverdeling, spreiding van verantwoordelijkheid en
vastgelegde regelgeving en hiérarchische structuur- gemakkelijk is een excuus voor het eigen handelen
te activeren. Deze excuse construction betekent dat mensen zich in mindere mate verantwoordelijk
voelen voor hun eigen handelen doordat zij de verantwoordelijkheid hiervoor neerleggen bij de hogere
autoriteit binnen de organisatie of de verklaring voor het handelen zoeken in de werking van ‘het
systeem’ van de organisatie. Ten aanzien van het eigen handelen en de mensen die hierbij betrokken
zijn kan op deze manier een gevoel van onverschilligheid ontstaan (Herzfeld 1992). In deze scriptie heb
ik aannemelijk proberen te maken dat deze processen van excuse construction, de spreiding van het
verantwoordelijkheidsgevoel en het ontstaan van onverschilligheid meespelen in de houding die
verpleegkundigen van het DRM ziekenhuis hebben ten aanzien van patiénten.

Volgens de westerse verpleegkundige theorieén zouden de verpleegkundigen een bepaalde
mate van empathie en emotionele betrokkenheid naar hun patiénten toe moeten tonen. In praktijk
blijken de verpleegkundigen dit zelden te doen. Als verklaring geven zij een reden die buiten henzelf
ligt, namelijk de omstandigheden van het gebrek aan tijd en personeel waarin zij werken. Mogelijk is
dit een (onbewuste) strategie van de verpleegkundigen om hun eigenwaarde te behouden. Zij voldoen
immers in de dagelijkse verpleegkundige praktijk niet aan het ideaaltypische beeld dat zij hebben van
verpleegkundigen. Uit de interviews die ik gehouden heb met de verpleegkundigen komt naar voren
dat het negatieve vertoog dat in de samenleving heerst hen bezighoudt. Ze geven aan zich hierdoor
gekwetsts en ondergewaardeerd te voelen. Steeds weer benadrukken de verpleegkundigen dat de
patiénten die klagen geen idee hebben van wat de verpleegkundigen allemaal moeten doen, dat het de
patiénten ontgaat dat zij heel hard werken en eenvoudigweg geen tijd hebben om de intensieve
persoonlijke zorg te verlenen aan alle individuele patiénten. De verpleegkundigen lijken bezig met een
constante worsteling om zichzelf positief te kunnen blijven bekijken, ondanks de klachten vanuit het
publiek, en de onmacht over dat wat ze niet kunnen doen door de omstandigheden waarin gewerkt
wordt. Het discursieve gebruik van termen als ‘improvising’ en ‘compromising the care’ vormt voor de
verpleegkundigen een manier om hiermee om te gaan, om zichzelf als moreel handelende personen te
blijven zien en waarderen. Het ‘improvising’ vertoog zou dus gezien kunnen worden als een ‘moral
alibi  for inaction’ (Herzfeld 1992: 33) en een uiting van de spreiding van het
verantwoordelijkheidsgevoel en aansprakelijkheidsgevoel dat volgens Herzfeld karakteristiek is binnen
bureaucratische organisaties (ibid.: 95).

In deze visie zorgt het feit dat de verpleegkundigen deel uitmaken van een bureaucratische
organisatie ervoor dat zij zich niet altijd volledig persoonlijk verantwoordelijk voelen voor het eigen
gedrag. De machteloosheid die door de verpleegkundigen ervaren wordt ten aanzien van het beleid van
het management en de overheid zou gezien kunnen worden als een indicatie hiervan. De
verpleegkundigen van het DRM ziekenhuis geven aan het gevoel te hebben weinig inspraak te hebben
in het beleid op hoger niveau. De hiérarchie in de organisatie en de publieke gezondheidszorg als

geheel geeft de verpleegkundigen de ruimte de verantwoordelijkheid voor hun eigen gedrag af te
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schuiven op de hogergeplaatsten binnen de bureaucratische organisatie. Hierdoor ontstaat de door
Herzfeld besproken onverschilligheid over het eigen gedrag ten aanzien van patiénten op de werkvloer.
Hieruit zou kunnen worden opgemaakt dat de houding van de verpleegkundigen ten aanzien van de
patiénten voortvloeit uit de houding van de hogergeplaatsten ten aanzien van de verpleegkundigen
zelf. Ook het management en de dokters maken onderdeel uit van de bureaucratische organisatie die
het ziekenhuis vormt. De actoren binnen deze organisatie, van de matrons en de dokters tot de
verpleegkundigen op de afdeling, lijken allemaal in een bepaalde mate de onverschilligheid te hebben
ontwikkeld die volgens Herzfeld (1993) het gevolg zou zijn van de spreiding van verantwoordelijkheid
die zo typisch is voor organisaties die volgens bureaucratische principes zijn georganiseerd.

De data van mijn onderzoek doen vermoeden dat de sterke hiérarchische verhoudingen die als
erfenis van het koloniale systeem binnen de biomedische gezondheidszorg gelden in Botswana ook een
rol spelen in deze onverschilligheid in het gedrag van de verpleegkundigen. Door de geschiedenis van
de verpleegkunde in Botswana zijn bepaalde ideeén over autoriteit en hiérarchie doorgedrongen tot de
dagelijkse praktijk in het ziekenhuis. De voorbeelden die verpleegkundigen in de geschiedenis hebben
gekregen van het leiderschap van blanke verpleegkundigen die zichzelf als superieur beschouwden lijkt
nog steeds invloed te hebben op de manier van leidinggeven en de hiérarchische structuur die dit met
zich meebrengt: ¢ Batswana nurses have been known to terrorize their juniors and their patients- the
behaviours they internalized from colonial nurses. They are also known to obey the doctor without
question and to assign to him in terms of patient care, a position equal only to that of “god”, all of
which they internalized from colonial nurses who were their models in terms of nursing
behaviour’(Kupe 1993: 86).

In deze scriptie wordt aangegeven dat de hi€rarchische structuren in het ziekenhuis aan
verandering onderhevig lijken te zijn. De data die hier gepresenteerd worden lijken aan te geven dat
sprake is van het ontstaan van een kloof tussen de oudere en jongere generatie verpleegkundigen
werkzaam in het ziekenhuis. De jongere generatie geeft aan de oudere generatie niet meer als rolmodel
en voorbeeld te zien. Dit kan te maken hebben met ontwikkelingen in de samenleving, die de
traditionele waarden van het niet bekritiseren van ouderen en hogergeplaatsten aan het wankelen
brengen. De jongere generatie groeit op in een globaliserende wereld, heeft in toenemende mate
toegang tot andere en modernere denkbeelden, en lijkt langzaam de hiérarchische structuur in twijfel
te trekken. De mogelijkheden om hier tegenin te gaan zijn vooralsnog echter beperkt, omdat de
organisatie nog wel georganiseerd is op de bureaucratische en hiérarchische principes. De algemene
tendens is nog steeds geen kritiek te hebben op collega’s en het management. Dit uit zich in een
verschil tussen generaties. De oudere generatie zegt dat de jongeren niet meer dezelfde waarden en
‘botho’ laten zien, de jongeren zeggen dat de ouderen niet kritisch genoeg staan tegenover de

hiérarchische verhoudingen en tegenover elkaar.

AFSLUITENDE OPMERKINGEN

Vanuit de ervaring van de verpleegkundigen kan de lokale verpleegkundige praktijk gezien worden als
een beroep dat zwaar en belastend is voor de verpleegkundigen. De tevredenheid met het werk is
gering, omdat de werkomstandigheden niet optimaal zijn en de ervaring van de verpleegkundigen is
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dat zij niet de waardering krijgen die zij voor hun gevoel verdienen. In combinatie met de invloed van
de structuur en organisatie van de verpleegkundige professie en de ideeén over de plaats van patiénten
binnen deze hiérarchische verhoudingen heeft dit invloed op de manier waarop de verpleegkundigen
zich gedragen ten aanzien van patiénten. De relatie tussen verpleegkundigen en patiénten wordt
gekenmerkt door geringe emotionele betrokkenheid vanuit de verpleegkundigen, gebrekkige
informatievoorziening vanuit verpleegkundigen en tegelijkertijd een passieve houding van patiénten,
die de autoriteit van verpleegkundigen hiermee lijken te erkennen. Verder onderzoek naar de perceptie
van het gedrag van verpleegkundigen van het publiek zou meer inzicht kunnen geven in de dynamiek
tussen de verwachtingen over verpleegkundige zorg en de mate van tevredenheid onder patiénten.

Hoewel in deze scriptie een aantal interessante suggesties worden gedaan die een verklaring
kunnen vormen voor het gedrag van verpleegkundigen en een indruk is gegeven van de context
waarbinnen het negatieve vertoog over verpleegkundigen bestaat, blijven ook een aantal vragen
onbeantwoord. Verder onderzoek zou gericht kunnen worden op de verschillende aspecten die bij het
beantwoorden van de onderzoeksvraag komen kijken. Uitgebreider onderzoek specifiek gericht op de
mate van tevredenheid over het werk van verpleegkundigen zou inzicht kunnen geven in de praktische
zaken die in het beleid terug zouden moeten komen om het gedrag en de motivatie van
verpleegkundigen te verhogen. De managementstructuur en de invloed van de hiérarchische
verhoudingen op de werkhouding van verpleegkundigen zou ook nader onderzocht moeten worden.
Ten slotte zou het interessant kunnen zijn om onderzoek te doen naar de mogelijkheid het imago van
verpleegkunde in Botswana te verbeteren. Een grotere waardering vanuit het publiek zou een positieve
invloed kunnen hebben op de motivatie van verpleegkundigen.

In deze scriptie is een eerste aanzet gegeven tot het creéren van inzicht in de complexe situatie
van de lokale verpleegkundige praktijk in Botswana. Uit de data van mijn veldwerk en de presentatie
hiervan in deze scriptie blijkt dat de geringe mate van tevredenheid met het werk onder
verpleegkundigen leidt tot demotivatie en geringe tevredenheid met het werk. Dit heeft een negatieve
invloed op het gedrag van verpleegkundigen naar patiénten toe. De negatieve houding van
verpleegkundigen wordt versterkt door het gebrek aan waardering dat door de verpleegkundigen
wordt ervaren. De negatieve waardering in de vorm van het negatieve beeld dat in de samenleving over
verpleegkundigen bestaat is weer een gevolg van het gedrag van de verpleegkundigen in het
ziekenhuis. Bovendien heb ik laten zien dat de specifieke context van werkomstandigheden, beleid en
hiérarchische verhoudingen het gedrag van de verpleegkundigen ten aanzien van de patiénten
beinvloedt en de verpleegkundigen tegelijkertijd de ruimte geeft zich voor dit gedrag niet volledig

verantwoordelijk te voelen.
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APPENDIX A: METHODEN EN REFLECTIES

Anthropological research is bound to have an autobiographical side too. The researcher
is likely to look for a part of himself or herself in the community studied and to achieve
greater self-knowledge by understanding ‘them’. Moreover, each fieldwork experience
and each interpretation of data is filtered through the mind and heart of the researcher

(Van der Geest 1998: 52).

Een scriptie waarin subjectieve waarnemingen opgeschreven worden en op een persoonlijke manier
geinterpreteerd worden door de onderzoeker is bij antropologisch veldwerk onvermijdelijk.
Persoonlijk gekleurde data zijn inherent aan de antropologische onderzoeksmethodes van
participerende observatie en het meeleven- of werken met de onderzoekspopulatie . De meest recente
trend binnen de antropologie is onderstrepen dat dit echter geen probleem vormt, eerder een
mogelijkheid tot nog dieper begrip van de onderzoekspopulatie (Van der Geest 1998 en B6hmig 2009).
Om inzicht te geven in ‘de kleur’ die mijn data hebben gekregen doordat ik ben wie ik ben en mijn
onderzoek heb uitgevoerd zoals ik het heb uitgevoerd beschrijf ik in onderstaand stuk de methodes die
ik gebruikt heb en geef ik gedachten en gevoelens weer over de manier waarop ik de data die de

achtergrond voor deze scriptie vormen verzameld heb.

HET ONDERZOEKSPROCES

Veel antropologen die over hun onderzoekservaringen schrijven merken op dat het zorgvuldig
geplande veldwerk uiteindelijk anders verlopen is dan van te voren werd verwacht en waar in het
onderzoeksvoorstel rekening mee is gehouden. Van der Geest stelt: ‘Good anthropological fieldwork is
a question not so much of efficient planning as of flexibility and improvisation. Advances in the
research are often strokes of luck, gifts of serendipity’ (Van der Geest 1998: 52).

Voor mij was dit niet anders. Het veldwerk dat de achtergrond vormt voor deze scriptie heeft
tussen maart en juli 2009 plaatsgevonden in het Deborah Retief Memorial Hospital in Mochudi,
Botswana. Toen ik in januari 2009 mijn onderzoeksvoorstel schreef, had ik nog geen definitief besluit
genomen over waar mijn veldwerk zou gaan plaatsvinden. Mijn originele onderzoeksplan was het doen
van een etnografische studie naar het dagelijks leven van verpleegkundigen in een ziekenhuis in een
land in zuidelijk Afrika. Nieuwsgierig gemaakt door de sociaalwetenschappelijke literatuur over de
verpleegkundige praktijk in verschillende Afrikaanse landen en de problemen die hierin genoemd
worden over de werkomstandigheden, de klachten vanuit patiénten over het gedrag van
verpleegkundigen en de lokale omstandigheden die ervoor zorgen dat de verpleegkundige praktijk er
anders uitziet dan in westerse landen, nam ik me voor om deze situatie vanuit het perspectief van
verpleegkundigen zelf te onderzoeken door enkele maanden van binnenuit hun dagelijkse realiteit mee
te maken. Door een eerdere reis naar verschillende landen in zuidelijk Afrika- in Botswana was ik
echter nooit eerder geweest- was mijn interesse in deze regio gewekt. Ik moest dus zorgen dat ik

toestemming zou krijgen om onderzoek te doen in een ziekenhuis zodat ik daar dagelijks aanwezig kon



zijn, kon ervaren wat het werk van verpleegkundigen inhoudt, en contacten kon leggen met
verpleegkundigen die ik vervolgens zou kunnen interviewen over de ervaring van hun werk. Hiermee
zou ik meteen mijn persoonlijke verlangen eens een kijkje te nemen in ‘de medische wereld’ kunnen
bevredigen. Al sinds ik mij kan heugen was mijn wens me eens te kunnen begeven in de wereld van de

dokters, verpleegkundigen en het ziekenhuis. Dit antropologische veldwerk was mijn kans.

EERSTE CONTACTEN

Mijn veldwerk had op vele verschillende plekken kunnen plaatsvinden, maar ik koos voor Mochudi.
Deze keuze heb ik nooit volledig bewust gemaakt, maar is het gevolg geweest van een samenloop van
omstandigheden. Door een studiegenoot die een aantal jaren geleden een verpleegkundige stage liep in
het DRM Hospital en momenteel bezig is met het opzetten van een uitwisselingsprogramma tussen de
Hogeschool van Amsterdam — waar zij werkzaam is als docente bij de opleiding verpleegkunde- en de
DRM School of Nursing werd ik op de hoogte gebracht van het bestaan van het districtsziekenhuis in
Mochudi. Zij gaf mij verschillende namen en telefoonnummers van contactpersonen in Botswana en
ook de telefoonnummers van vier Nederlandse studenten verpleegkunde die van februari tot en met
juni 2009 naar Gaborone en Mochudi zouden vertrekken om daar hun 3¢ jaars verpleegkunde stage te
lopen. Omdat ik mij realiseerde dat het een lastige onderneming zou kunnen worden toestemming te
krijgen om onderzoek te doen in een ziekenhuis, leek het mij praktisch gebruik te maken van deze
aanknopingspunten, en mij voor mijn veldwerk te richten op de mogelijkheid onderzoek te doen in
Mochudi (DRM Hospital) of Gaborone (Princess Marina Hospital) in Botswana.

In de voorbereidingsfase van mijn veldwerk, tussen december 2008 en januari 2009, heb ik
vanuit Nederland meerdere malen geprobeerd contact te leggen met de juiste personen en instanties
om de toestemming voor mijn onderzoek te regelen. Helaas lukte het me via e-mail, internet, en
telefoon geen uitsluitsel te krijgen over of ik welkom zou zijn om onderzoek te doen in het DRM
Hospital of het Princess Marina Hospital. Mijn ticket naar Johannesburg was geboekt, mijn
onderzoeksvoorstel was goedgekeurd, en om mijn master Medische Antropologie en Sociologie af te
ronden moest mijn veldwerk gaan plaatsvinden. In maart 2009 stapte ik daarom met een zware
backpack op mijn rug op het Park Station van Johannesburg in een oude, volgeladen bus en reisde ik
vol plannen, maar zonder de zekerheid dat deze ook daadwerkelijk tot realisatie zouden kunnen

komen, voor het eerst naar Botswana.

TOEGANG VERKRIJGEN TOT DE ONDERZOEKSSETTING

Het verkrijgen van toegang tot de onderzoekssetting is een bekend probleem en veelbesproken
onderdeel van het doen van antropologisch onderzoek. Wanneer, zoals bij mijn veldwerk het geval is,
onderzoek gedaan wordt in een (overheids)organisatie of instelling is het verkrijgen van toestemming
om fysiek aanwezig te mogen zijn en het onderzoek uit te voeren in het bijzonder van belang.
Onderzoeksvoorstellen en onderzoeksvragen moeten vaak meerdere malen worden aangepast of

herzien omdat de instanties die toestemming moeten geven voor onderzoek dit eisen. Hammersley en
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Atkinson wijzen erop dat het verkrijgen van toegang niet een eenmalige gebeurtenis is. Ook nadat
formele toestemming voor uitvoering van het onderzoek verkregen is, blijft toegang tot
onderzoekssetting, informanten en data een voortdurende onderhandeling (Hammersley & Atkinson
2003 [1983]: 54). Deze constante onderhandeling over toegang tot de onderzoekssetting heeft ook
invloed op het verloop van het onderzoek zelf en de data die verkregen worden en kan interessante

inzichten geven in de organisatie van het te bestuderen veld (Gellner & Hirsch: 5).

TOESTEMMING VAN HET MINISTRY OF HEALTH

Omdat het DRM Hospital sinds enkele jaren onder verantwoordelijkheid van de Botswaanse overheid
valt was het voor mij noodzakelijk toestemming te krijgen van het Ministry of Health (MoH) in
Gaborone. Vrijwel meteen na aankomst in Botswana ben ik begonnen met het nemen van de stappen
om deze toestemming te verkrijgen. Terwijl mijn onderzoeksvoorstel op het bureau lag van een
medewerker van het ministerie, stapte ik op de bus naar Mochudi en begon ik mijn eerste
verkenningen van de setting waar ik onderzoek zou gaan doen. Tijdens de eerste dagen in het veld had
ik contact opgenomen met de Nederlandse studenten verpleegkunde die stage liepen in Botswana.
Sara en Tisja, die een paar weken daarvoor waren begonnen in het DRM Hospital, woonden in een
groot huis tegenover het ziekenhuis in Mochudi.* Zij vonden het geen probleem één van de kamertjes
in hun grote huis voor mij vrij te maken, en zo had ik na een paar dagen al een tijdelijke verblijfplaats
gevonden.
In afwachting van bericht van het MoH maakte ik een afspraak met Dr.Oynach, de uit

Kenia afkomstige Chief Medical Officer, en hiermee de hoogste autoriteit van het DRM Ziekenhuis. Dr.
Oynach was bij onze eerste ontmoeting in zijn kantoor vriendelijk en zeer enthousiast over mijn
onderzoeksvoorstel, en vertelde mij dat ik meer dan welkom was mijn onderzoek uit te voeren in zijn
ziekenhuis, mits ik toestemming had van het MoH. Al vrij snel bleek dit proces van het verkrijgen van
offici€le toestemming ingewikkelder en tijdrovender dan ik had verwacht. De eerste zes weken van mijn
veldwerk heb ik geen stap gezet op het ziekenhuisterrein, wat voor de nodige frustratie en onzekerheid
gezorgd heeft. Eens in de zoveel dagen reisde ik naar Gaborone om bij het MoH te informeren naar de
stand van zaken wat betreft de toestemming, en steeds kwam ik daar teleurgesteld en gefrustreerd weer
vandaan. Het bleek lastig uit te vinden welke formulieren ik van de onoverzichtelijke website van de
overheid van Botswana moest downloaden en invullen. Bovendien zijn zaken die in Nederland snel en
simpel zijn, zoals het vinden van een computer met toegang tot het internet en het vinden van een goed
functionerende printer of kopieermachine, in Botswana niet zo gemakkelijk en vanzelfsprekend.

Toen ik uiteindelijk de goede formulieren had gevonden, en wist bij welke medewerker van het
MoH ik moest zijn, bleek mijn onderzoeksvoorstel voor enkele problemen te zorgen. Het bleek voor het
MoH van groot belang dat ik de patiéntenpopulatie van het ziekenhuis niet als focus had van mijn

onderzoek. In mijn onderzoeksvoorstel had ik op meerdere plaatsen aangegeven dat de focus van mijn

! Het huis waar Sara en Tisja woonden, en waar ik later bij zou komen wonen, is eigendom van de DRM School
of Nursing. In voorgaande jaren is het huis gebruikt als accomodatie voor (mannelijke) studenten van de
school. Het grootste gedeelte van de studenten woont tijdens de opleiding in een door de overheid en de
school geregelde accomodatie.
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onderzoek op de verpleegkundigen zou liggen, maar ik moest in het document nog een aantal zinnen
herformuleren om aan te geven dat ik geen contact met patiénten zou zoeken voor
onderzoeksdoeleinden. Hoewel ik dit in het kader van de privacy van patiénten goed begrijp, vind ik het
interessant dat de privacy van de verpleegkundigen- die in dienst zijn van het MoH- blijkbaar van
ondergeschikte waarde is. Bovendien bleek toen ik uiteindelijk de toestemming had niemand meer
geinteresseerd te zijn in of ik wel of niet contact had met patiénten. Het verkrijgen van toegang bleek dus
iets te zijn wat op papier erg belangrijk was voor het MoH, maar waar in praktijk niet op gelet werd. Een
andere aanvulling die de medewerker van het MoH van mij vroeg, was een specificatie van
onderzoeksmethoden. Tenslotte vroeg de medewerker van het ministerie mij de ondertitel van mijn
studie te veranderen zodat duidelijk werd dat ik enkel in het DRM Ziekenhuis onderzoek zou gaan doen,
en dat de door mij gevonden data niet representatief zouden zijn voor alle ziekenhuizen en
verpleegkundigen in Botswana.

Na weken van onzekerheden en frustraties, die ik gelukkig kon delen met mijn huisgenoten Sara
en Tisja2, begon de hele onderneming mij bijna onmogelijk te lijken. Het was fijn om tijd te hebben om te
wennen aan Botswana, aan Mochudi, om mensen te leren kennen en om mogelijkheid te hebben me
grondig voor te bereiden op mijn onderzoek, maar ik ging me vervelen en werd bang dat ik niet meer
genoeg tijd zou hebben mijn onderzoek uit te voeren. Wat ik toen deed voelde als nutteloos, hoewel ik nu
inzie dat die weken ook waardevol geweest zijn voor mijn onderzoek. Ik heb veel gelezen, in de
bibliotheek van het ziekenhuis, over de organisatie van gezondheidszorg in Botswana, en ik heb mijn tijd
nuttig weten te besteden door een basis op te doen van het Setswana. Bovendien heb ik een aantal
interviews gedaan met vrienden en collega’s van Sara en Tisja, en kreeg ik door de verhalen die mijn

huisgenoten elke dag uit het ziekenhuis meenamen een eerste indruk van wat ik kon verwachten.

DE EERSTE STAPPEN IN HET ZIEKENHUIS

Op vrijdag 24 mei kwam ik eindelijk met een stempel op een formulier het hoge witte gebouw van het
Ministry of Health in Gaborone uitlopen. Na zes weken had ik eindelijk toestemming om de lichtgele
gebouwtjes van het DRM Ziekenhuis op de heuvel tegenover mijn huis van binnen te gaan bekijken.
Opnieuw toog ik naar het kantoor van Dr. Oynach. Hij zou als hoogste autoriteit van het ziekenhuis mijn
gatekeeper zijn, en ik dacht met hem dus een aantal praktische zaken te moeten bespreken over hoe mijn
aanwezigheid in het ziekenhuis gewenst was. Van te voren verwachtte ik dat Dr. Oynach mij bepaalde
richtlijnen zou geven over wat ik wel en wat ik niet mocht gaan doen in het ziekenhuis, maar hij bleek mij
geen beperkingen op te willen leggen, zelfs niet wat betreft het contact met patiénten. Ik was meer dan
welkom om wanneer ik wilde aanwezig te zijn op elke afdeling van het ziekenhuis en daar mijn
verschillende onderzoeksactiviteiten uit te voeren. Wel vroeg hij me een schema te maken van in welke

weken in op welke afdelingen aanwezig zou zijn, zodat de medewerkers zouden weten wanneer ze mij

2 Inmiddels hadden zij mij het aanbod gedaan dat ik voor de periode van mijn onderzoek bij hen kon blijven
wonen. Toen ik uiteindelijk toestemming had van het Ministry of Health ben ik gaan praten met de directrice
van de School of Nursing en heb ik van haar officieel toestemming gekregen om in het huis te verblijven.
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konden verwachten en waar ze mij konden vindens3. Met de toestemming van het Ministry of Health en
de Chief Medical Officer was het offici€le gedeelte van de toegang tot mijn onderzoekssetting geregeld.
Dr. Oynach verzorgde ook mijn introductie in het ziekenhuis door mij mee te nemen naar de Morning
Report op de eerste dag van mijn onderzoek. Elke ochtend om half acht komen alle artsen en
hoofdverpleegkundigen samen in de vergaderhal van het ziekenhuis om de belangrijke gebeurtenissen
van de afgelopen nacht door te spreken. Na een gezamenlijk gebed lezen de hoofdverpleegkundigen
ombeurten de statistics van hun afdelingen op en worden opnames en interessante of moeilijke cases
besproken. Die maandagochtend introduceerde Dr. Oynach mij kort en kreeg ik de gelegenheid mezelf
en mijn onderzoek in enkele minuten voor te stellen. Ik legde tijdens mijn praatje de nadruk op het feit
dat ik me realiseerde dat ik me in een werkomgeving bevond en dat ik ervoor zou zorgen dat ik me op de
achtergrond zou houden en niemand zou storen. Achteraf heb ik gewild dat ik dit niet op deze manier
gebracht had. Tijdens mijn onderzoek zou namelijk blijken dat het voor het verkrijgen van informatie
nodig was me assertief op te stellen. Als ik me dit aan het begin van mijn onderzoek had gerealiseerd zou
ik waarschijnlijk nog meer data hebben kunnen verzamelen. Dr. Oynach verzocht iedereen medewerking
te verlenen aan mijn onderzoek en na afloop van de meeting werd ik door de hoofdverpleegkundige van

de Female Medical Ward meegetroond naar haar afdeling helemaal bovenop de heuvel.

MIJN ROL IN HET ZIEKENHUIS

Mijn eerste week op Female Medical Ward mijn best gedaan te wennen aan mijn toch wat
bijzondere rol als ‘onderzoeker’. Want ja, wat doe ik nou eigenlijk de hele dag? Ik ben geen
verpleegkundige, maar draag wel een wit uniform (dat wilde de matron van het ziekenhuis
graag, zodat ik mezelf van de patiénten en relatives zou onderscheiden). Ik ben de hele
dag aanwezig, maar niet echt aan het werk. De nurses op de ward moesten echt even aan
me wennen, wat te begrijpen valt. Maar bovenal zijn ze allemaal erg vriendelijk,
geinteresseerd en open, wat natuurlijk ontzettend fijn is. Misschien moest ik zelf nog wel
het meest wennen aan mijn positie daar, en vooral de eerste dagen zorgde dat ervoor dat ik
werkelijk elk detail van wat er gebeurde, gezegd werd en van wat ik zag aan het
opschrijven was in mijn kleine notitieboekje, zodat ik in ieder geval maar bezig was de hele
tijd. En zodat ik geen belangrijke informatie zou missen. Want wat is nou eigenlijk
belangrijk, en wat niet? Goed, genoeg onzekerheden en vragen in die eerste dagen, maar

naarmate de week vorderde kon ik me steeds meer vinden in mijn rol.

(Fragment uit veldwerk notities, 30 april 2009).

De problemen die ik ondervond nadat ik offici€le toestemming had verkregen voor het doen van
onderzoek in het DRM ziekenhuis, waren minder van praktische aard en juist meer persoonlijk. Hiermee
bedoel ik dat het doen van een antropologisch kwalitatief onderzoek ontzettend veel vergt van je

persoonlijke capaciteiten tot het leggen van contacten, het aanpassen aan een andere leef- en

3 Dit schema heb ik later meerdere malen veranderd, nadat bleek dat het voor mijn onderzoek toch
interessanter was om langere tijd op bepaalde afdelingen door te brengen. Ook dit vormde geen enkel
probleem voor de Chief Medical Officer, en alle anderen in het ziekenhuis.
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werkomgeving en het opbrengen van discipline. Vanaf het begin ben ik naar alle betrokkenen toe, van de
Chief Medical Officer tot aan de verpleegkundigen op de afdelingen, open geweest over wat ik kwam
doen in het ziekenhuis. Iedereen die geinteresseerd was legde ik uit dat ik daar was om onderzoek te
doen naar de dagelijkse verpleegkundige praktijk. Van te voren had ik me, door mijn eigen enthousiasme
over het onderwerp, echter niet bedacht dat deze informatie weinig relevantie zou hebben voor deze
mensen. Mijn eigen onzekerheid over wat ik aan het doen was maakte mijn aanwezigheid op veel
momenten onduidelijk of zelfs ongemakkelijk. Steeds probeerde ik te bedenken welke houding ik moest
aannemen, hoe ik me moest gedragen en waar ik op moest letten wanneer ik aan het observeren was op
een afdeling. Steeds twijfelde ik aan mezelf en mijn capaciteiten als onderzoeker, en dit alles had
vanzelfsprekend invloed op hoe de verpleegkundigen mij bekeken en benaderden. Als ik zelf niet
duidelijk was over wat ik van hen wilde weten, hoe moesten zij mij dan duidelijk maken wat ik wilde
weten? Naarmate ik meer gewend raakte aan de onderzoekssetting en de verpleegkundigen beter leerde
kennen lukte het mij beter te ontspannen en minder na te denken over de houding die ik aannam.
Uiteindelijk raakten zowel de verpleegkundigen als ik gewend aan mijn aanwezigheid en was er ruimte
gecreéerd om zelfs kritische vragen te stellen. Tijdens mijn aanwezigheid op de afdelingen en de
interviews die ik afnam met de verpleegkundigen heb ik dan ook vaak een kritische houding aangenomen
en confronterende vragen gesteld aan de verpleegkundigen over het gedrag dat ik geobserveerd had en
waarover ik me verbaasd had (met name het gedrag dat ik in mijn scriptie beschrijf als het gebrek aan
tonen van emotionele betrokkenheid). Waar de verpleegkundigen zich in eerste instantie vaak
verdedigden met het leggen van de nadruk op de slechte werkomstandigheden, is het me gelukt in mijn
data ook een tweede laag van verklaringen van verpleegkundigen voor hun gedrag vast te leggen. Na een
aantal weken bijna dagelijks ‘met hen mee te werken’ hadden zij blijkbaar toch een bepaalde mate van

vertrouwen in mij gekregen.

ONDERZOEKER OF LEERLING VERPLEEGKUNDIGE?

Tijdens mijn onderzoek waren de twee Nederlandse studenten verpleegkunde met wie ik een huis deelde
tegenover het ziekenhuis, bezig met hun stage op de verschillende afdelingen. Door veel
verpleegkundigen en artsen werd gedacht dat ik net als zij een student verpleegkunde was, wat in de
hand gespeeld werd doordat ik, op verzoek van de nursing superintendent net als zij een wit
verpleegstersuniform van het AMC droeg wanneer ik op de afdelingen aanwezig was. Vaak werd mij dan
ook gevraagd om te helpen met simpele verpleegkundige handelingen. Dit zorgde met name in het begin
voor ethische dilemma’s. Ik moest iedereen duidelijk maken dat ik geen verpleegkundige ben, want ik
kon en wilde die verantwoordelijkheid voor de zorg voor patiénten niet op me nemen. Toch was het voor
het doen van mijn observaties nuttig een taak te hebben, omdat ik op die manier meer kon ‘integreren’ en
er minder onduidelijkheid was over wat ik nu eigenlijk aan het doen was. Deze positie had een aantal
voordelen. Eén daarvan is dat ik werkelijk overal bij kon zijn en alle handelingen en gesprekken van
dichtbij kon meemaken. Ik heb bevallingen gezien, operaties, heb met de doktersrondes meegelopen en
bij counselling gesprekken gezeten. Ook kon ik in alle patiéntendossiers meekijken, de informele en
werkgerelateerde gesprekken tussen de artsen en verpleegkundigen horen, en van dichtbij zien en
meemaken hoe een werkdag voor een verpleegkundige in het ziekenhuis eruit ziet. Een nadeel is dat ik
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weinig vragen durfde te stellen, omdat ik wist dat de verpleegkundigen ervan uitgingen dat ik de
relevante medische kennis al had. Ze zagen mij immers als een verpleegkundige in opleiding. Interessant
was om te merken dat de verpleegkundigen met wie ik een interview had gehouden, ineens beter
begrepen dat ik geen verpleegkundige was, maar dat ik onderzoek aan het doen was. Het gebeurde vaak
dat zij na het interview, wanneer ik weer op de afdeling waar zij werkten opdook, uit zichzelf meer

informatie en uitleg gaven.

VERWACHTINGEN, VERBAZING EN VERVELING

Op veel momenten liep ik tegen zaken aan die mij verbaasd deden staan en waardoor ik zelfs
verontwaardigd was. Omdat ik opgegroeid ben in Nederland, waar bepaalde standaarden en ideeén
heersen over wat goede medische en verpleegkundige zorg is, heb ik bepaalde situaties in het DRM
Ziekenhuis soms als schokkend of mensonterend ervaren. Het gaat hier bijvoorbeeld om de manier
waarop tussen verpleegkundigen onderling over patiénten gesproken wordt, de manier waarop een
vroedvrouw een bevalling begeleidt, de hygiéne in het ziekenhuis, en de manier waarop artsen en
verpleegkundigen naar patiénten toe communiceren. Al deze dingen gebeuren in het DRM ziekenhuis
op een andere manier dan ik gewend ben in Nederland. Natuurlijk ben ik in Nederland niet werkzaam
als verpleegkundige en kan ik dus niet vaststellen dat het er in Nederland heel anders aan toegaat.
Toch ging ik met bepaalde verwachtingen over de zorg die verpleegkundigen zouden moeten of kunnen
verlenen aan patiénten het veld in. Deze verwachtingen zijn gebaseerd op het vertoog dat in de
Nederlandse samenleving heerst over verpleegkundigen en de zorg, dat wat hierover in kranten wordt
geschreven en dat wat ik tegen ben gekomen in mijn bijbaan in de thuiszorg en mijn bijbaan bij een
grote organisatie voor hulpverlening voor mensen met een beperking. In combinatie met mijn
ervaringen tijdens een dag meelopen met verpleegkundigen op de afdeling orthopedie van het Onze
Lieve Vrouwen Gasthuis in Amsterdam en de informatie die ik van mijn huisgenoten Tisja en Sara
kreeg over de theorieén die gangbaar zijn in de huidige opleiding verpleegkunde in Nederland had ik
een moralistisch idee over hoe verpleegkundigen zorg zouden moeten verlenen aan patiénten. Soms
voerden de verbazing en verontwaardiging over de zorg en dienstverlening in DRM de boventoon. Dit
werd versterkt doordat ik ’s avonds als ik thuiskwam met mijn twee huisgenootjes deze zaken besprak.
We vertelden elkaar vaak in geuren en kleuren over de incidenten die we tegen waren gekomen en
waar we een behoorlijk sterke mening over hadden. Aan de ene kant was dit een fijne manier om
frustraties en gevoelens van onmacht een weg naar buiten te laten vinden, maar aan de andere kant
versterkte deze gesprekken soms ook de gevoelens van morele afkeuring over de situatie in het
ziekenhuis.

Ik denk dat het onvermijdelijk is dergelijke ervaringen en meningen te hebben over het veld
waarin je onderzoek doet als antropoloog. Wel is het belangrijk dat je hiervan bewust bent, en ook
reflecteert op welke invloed dit heeft op onderzoeksdata en uitkomsten. Voor mij is het belangrijk in
gedachten te houden dat ik me tijdens mijn onderzoek en observaties soms te veel heb gericht op de
excessen, op de opvallende dingen, de situaties en gebeurtenissen die ik vanuit mijn ‘Nederlandse
moraal’ afkeurde. Bij het analyseren van mijn data en het schrijven van mijn scriptie heb ik er steeds
op moeten letten dat ik de focus niet teveel legde op de aspecten aan de dagelijkse realiteit in het
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ziekenhuis die mij geschokt hebben. Het was de bedoeling dat ik vanuit de verpleegkundigen naar de
situatie kijk, niet vanuit het perspectief van de Batswana, die over het algemeen weinig goede woorden
over hebben voor de nurses en ook niet vanuit het etnocentrische perspectief van een Europese
student medische antropologie of dat van een verpleegkundestudent.

Een laatste interessante reflectie op mijn onderzoeksperiode heeft te maken met de
onzekerheid en verveling die mij regelmatig bekroop wanneer ik mijn observaties in het ziekenhuis
uitvoerde. Omdat je niet altijd op het moment zelf kunt zien wat belangrijk is, wist ik soms echt niet
wat ik moest doen. Geregeld vond ik het lastig de discipline op te brengen om elke dag weer naar het
ziekenhuis te lopen en bezig te zijn met mijn onderzoek. Ik hield het niet altijd vol om de hele dag in
het ziekenhuis ‘rond te hangen’. De saaiheid en simpelheid van dingen in Mochudi en het ziekenhuis
benauwden me soms zo erg, dat ik besloot een paar dagen niet met mijn onderzoek bezig te zijn en
naar vrienden in Gaborone te gaan. Veel verpleegkundigen gaven in interviews of informele
gesprekken aan dat ook zij zich vaak vervelen. Palesa, die in het operating theatre werkt, was hier het

meest duidelijk over: ‘I just get bored you know’vertelde ze me. En daarna:

You know when you work in the ward, you just do basically bedside nursing. Like feeding the
patient, bathing them, changing the linen and things like that. You don’t actually get to see a lot
of things out there. Like accidents, you know all that stuff, interesting things, like hands-on. In
theatre, in Mochudi, we don’t get a lot of planned operations. We just get c-sections, maybe like
every three months you get like one patient for appendectomy4. These major operations like

hysterectomy5 we don’t do it in here. It’s like they go to Gaborone. (Palesa)

De verveling die Palesa beschrijft, en die ook door andere verpleegkundigen geuit werd, heb ik dus
zelf ook ervaren. Soms had ik me voorgenomen om de hele dag in het ziekenhuis te zijn voor
observaties, maar besloot ik rond 14.00 uur dat ik geen zin had om weer te kijken naar het uitdelen van
de medicijnen. Ook had ik dan geen zin om te gaan ‘hangen’ in de Duty Room met de andere
verpleegkundigen, omdat ze meestal na een paar zinnen in het Engels weer overschakelden naar het
Setswana. Bij het bekijken van mijn data begreep ik pas de waarde van deze ervaring. Ineens kon ik
echt begrijpen waarom de verpleegkundigen soms al een paar uur voor het einde van hun dienst

besloten op te stappen. Ik begreep het omdat ik het uit verveling zelf ook deed.

METHODEN EN DATA

PARTICIPERENDE OBSERVATIE

Volgens het oorspronkelijke schema voor mijn onderzoek zou ik in totaal zeven weken aanwezig zijn in
het DRM Ziekenhuis, op zeven verschillende wards. Ik was van plan mijn observaties

achtereenvolgens steeds een week op de volgende afdelingen te doen: Female Medical Ward (FMW),

4Verwijdering van de blinde darm bij een ontsteking hiervan.
5> Verwijdering van de baarmoeder.
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Male Medical Ward (MMW), Maternity Ward, Paediatrics Ward, Infectious Diseases Control Centre
(IDCC), Surgical Ward en Out-patient Departiment (OPD). Na mijn eerste week in FMW besloot ik
dat het nuttiger zou zijn me te beperken tot een kleiner aantal afdelingen, omdat ik zo de kans kreeg de
wards en de daar werkzame verpleegkundigen beter te leren kennen. Wanneer ik de routine op een
afdeling beter kende, zou ik in staat zijn meer uit mijn observaties te halen, zo redeneerde ik. Omdat ik
het meekijken in het ziekenhuis over het algemeen een geweldige ervaring vond, en erg genoot van de
verschillende aspecten van de medische wereld, heb ik uiteindelijk wel op zoveel mogelijk wards
observaties gedaan. Als ik de kans kreeg om een bevalling of operatie bij te wonen greep ik deze, ook al
zou het voor mijn onderzoek misschien waardevoller geweest zijn dan te blijven observeren op een van
de medical wards. Het schema dat ik aan het begin van mijn onderzoek gemaakt had, heb ik dus niet
gevolgd. Ook ben ik niet, zoals ik me had voorgenomen, vijf dagen per week in het ziekenhuis aanwezig
geweest. Verspreid over 12 weken heb ik ongeveer 30 dagen in het ziekenhuis geobserveerd.
Tussendoor was ik wel vaker aanwezig in het ziekenhuis om bijvoorbeeld een praatje te maken met
bevriende verpleegkundigen of te zien hoe het met een bepaalde patiént ging.

Als ik in het ziekenhuis aanwezig was, of dit nu was in de operating theatre om te zien hoe een
arts een keizersnede uitvoerde of dat ik een hele dag met de verpleegkundigen op de MMW meeliep, had
ik altijd een klein notitieblokje en een pen op zak. Vrij gedetailleerd schreef ik op wat er op de afdeling
gebeurde, wat de verpleegkundigen deden, wat er gezegd werd door artsen, verpleegkundigen en
patiénten en welke zaken mij opvielen. Ik probeerde deze aantekeningen elke avond als ik thuis was uit te
typen en tot een observatieverslag te maken. Deze observatieverslagen beschrijven de dagelijkse gang van
zaken in het ziekenhuis. Mijn observatiedata bestaan uit 33 verslagen, waarvan 5 van Female Medical
Ward, 7 van Male Medical Ward, 5 van Peadiatrics, 6 van Maternity Ward, 4 van Surgical Ward, 1 van
het Operating Theatre, 2 van Morning Meetings van artsen en hoofdverpleegkundigen, 2 van Nurses’
Reports en 1 van de National Nursing Day in Serowe.

Dat het verkrijgen van toegang tot de onderzoekssetting niet slechts een kwestie is van het
eenmalig verkrijgen van toestemming, maar beter gezien kan worden als een constante onderhandeling,
zoals Hammersley en Atkinson stellen (Hammersley & Atkinson 2003 [1983]: 54) blijkt uit de
ontelbare keren dat ik tijdens mijn onderzoek tegen problemen aanliep met betrekking tot de
medewerking van mijn onderzoekspopulatie. Hoewel ik toestemming had van het MoH en van de
Chief Medical Officer en dit mij ervan verzekerde dat ik ook daadwerkelijk aanwezig kon zijn in het
ziekenhuis wanneer ik dat nodig achtte voor mijn onderzoek, waren niet alle verpleegkundigen altijd
bereid mij te helpen bij het verzamelen van mijn data. De verpleegkundigen accepteerden altijd mijn
aanwezigheid op de afdelingen, maar betrokken mij uit zichzelf niet altijd bij de dagelijkse gang van
zaken. Omdat ik zelf moeite had met het vinden van een positie binnen het ziekenhuis en een
verantwoording voor mijn aanwezigheid in het ziekenhuis was mijn houding soms wat afwachtend. De
verpleegkundigen deden maar zelden moeite mij meer te betrekken bij waar zij mee bezig waren, en
hierdoor bleef mijn toegang tot mijn onderzoekspopulatie alsnog soms beperkt. Een factor die hierbij
waarschijnlijk meespeelt, is dat ik mijn onderzoek deed in een ‘werksetting’. De verpleegkundigen die
ik aan het onderzoeken was, waren op dat moment bezig met hun dagelijks werk. Vaak had ik het
gevoel hen te storen in die werkzaamheden, waardoor ik het moeilijk vond mezelf assertief op te

stellen. Naarmate ik meer tijd doorbracht met de verpleegkundigen en zij meer gewend raakten aan
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mijn aanwezigheid verdween deze ongemakkelijkheid gelukkig enigszins. Toen mijn onderzoekstijd
erop zat besefte ik me dat het erg jammer was dat ik niet langer kon blijven, juist nu ik het idee had dat
ik een relatie had opgebouwd met de verpleegkundigen en langzaamaan echt iets begon te begrijpen
van hun dagelijkse werk en de ervaring hiervan.

De observaties die ik gedaan heb in het ziekenhuis zijn een groot onderdeel geworden van mijn
scriptie. Doordat ik zo veelvuldig en vaak in het ziekenhuis aanwezig was, kwam ik daadwerkelijk
terecht in de dagelijkse routine. Net als de verpleegkundigen die ik observeerde, zat ik soms bij
aanvang van de morning shift om half acht gapend te mopperen over hoe moe ik nog was en net als zij
werd ik gefrustreerd als de dokter die de dagelijkse ronde langs de patiénten zou doen langer op zich
liet wachten. Waar ik kon hielp ik met simpele verpleegkundige handelingen, zoals het verschonen van
bedden, het schoonmaken van de zalen en het omdraaien en voeren van patiénten. Soms waren luiers
of gazen op, en dan moest ik net als de verpleegkundigen die in het DRM Ziekenhuis werkten een
andere oplossing verzinnen om een patiént toch te verschonen of zijn doorligwonden schoon te maken.
Ik heb uren doorgebracht met het bestuderen van de patiéntendossiers en het opzoeken van bepaalde
condities in mijn Oxford Handbook of Tropical Medicine om vervolgens met één van de
verpleegkundigen of een arts te overleggen over de toestand van de patiént. Ik heb verpleegkundigen
geholpen met het afstruinen van het internet op zoek naar informatie over een bepaalde medische
conditie. Ik heb patiénten begeleid naar de operating theatre, handen van vrouwen die aan het
bevallen waren vastgehouden, borden met ziekenhuiseten uitgedeeld en aapjes die de wards
opkwamen op zoek naar onbewaakte etensborden weggejaagd. Al deze ervaringen hebben mij een idee
gegeven van hoe de dagelijkse verpleegkundige praktijk eruit ziet in een ziekenhuis in Botswana en

hebben mij daarom geholpen bij het beschrijven van deze dagelijkse realiteit.

INTERVIEWS EN QUESTIONNAIRE

Vanaf het moment dat ik mijn observaties in het ziekenhuis startte, heb ik geprobeerd zoveel mogelijk
verpleegkundigen te benaderen voor een interview. Helaas bleek al snel dat ik mijn verwachtingen
over het aantal interviews dat ik zou gaan houden enigszins naar beneden bij moest stellen. Het bleek
een stuk lastiger dan verwacht om toezeggingen te krijgen voor medewerking aan een interview, en
nog moeilijker bleek het om een interview na een toezegging ook daadwerkelijk te laten plaatsvinden.
Ik denk dat veel verpleegkundigen het meewerken aan een interview als onderdeel van hun werk
beschouwden, en veel van hen wilden dan ook graag dat het onder werktijd zou plaatsvinden. Omdat
ik de interviews graag in alle rust wilde laten plaatsvinden, en niet tussen de bedrijven door in een
volle Duty Room, probeerde ik altijd een afspraak na werktijd te maken. Dit bleek echter vaak geen
optie voor de verpleegkundigen. Sommige van mijn interviews hebben dan ook uiteindelijk wel
plaatsgevonden in werktijd en op het ziekenhuisterrein. Toen ik na een paar weken de
verpleegkundigen wat beter leerde kennen, en zij een duidelijker idee krijgen van wie ik was en wat ik
kwam doen, lukte het me wel met een aantal verpleegkundigen afspraken te maken buiten werktijd en
dus meer rust te hebben voor de interviews. In totaal heb ik met 12 verschillende verpleegkundigen (4
mannen en 8 vrouwen) interviews gehouden (deze duurden tussen 45 minuten en 90 minuten). Mijn
informanten waren werkzaam op vijf verschillende wards (FMW, MMW, Maternity, Operating
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Theatre en Paeds). Daarnaast heb ik een interview gehouden met de twee Nursing Superintendents,
met Greetje Feringa van de NAB en met de vier Nederlandse verpleegkunde studenten die hun stage in
de ziekenhuizen in Mochudi en Gaborone liepen. Met de verpleegkundigen heb ik bovendien tijdens
mijn aanwezigheid op de afdelingen veel (informele) gesprekken gevoerd die waardevolle data hebben
opgeleverd.

Toen ik merkte dat het maken van afspraken voor interviews met verpleegkundigen soms
stroef liep heb ik besloten een questionnaire op te stellen en uit te delen op de verschillende wards van
het ziekenhuis. Hiermee hoopte ik de verpleegkundigen een idee te geven van het soort onderzoek
waar ik mee bezig was, waardoor ze misschien meer bereid zouden zijn mee te werken aan een
interview. Bovendien hielpen de antwoorden die de verpleegkundigen gaven in deze questionnaires
me bij het stellen van vragen in mijn interviews en gaven de antwoorden me een algemeen beeld van of
dingen waarvan ik dacht dat ze speelden ook echt kwesties waren voor de verpleegkundigen zelf. Tk
heb ongeveer 50 questionnaires uitgedeeld en heb uiteindelijk 35 ingevulde versies teruggekregen.

Het interviewen ging me niet altijd even makkelijk af. Wanneer ik al een paar dagen (of weken)
moeite had gedaan om een afspraak te maken met een bepaalde verpleegkundige, maar deze om de
één of andere reden steeds niet door kon gaan, had ik mezelf al die keren voorbereid en ‘opgeladen’
voor het interview. Het kwam vaak voor dat er dan ineens onverwachts toch een mogelijkheid was om
het interview te doen. Ik had soms moeite dan om te schakelen en de energie op te brengen het
interview te doen, omdat ik bijvoorbeeld die dag net in een sombere stemming was over mijn
onderzoek als geheel. Vaak veranderde mijn stemming gelukkig tijdens het interview omdat de
verpleegkundige waarmee ik sprak dingen zei waardoor ik weer enthousiast werd over mijn eigen
onderzoek. Eerlijk gezegd is het me tegengevallen hoeveel het houden van een interview vergt van
jezelf. Persoonlijke stemmingen en omstandigheden bleken moeilijk aan de kant te zetten, ook omdat
de verpleegkundigen die ik interviewde, de setting waarin we ons bevonden, mijn dagelijks leven
waren gaan vormen.

Tijdens de interviews die ik hield met verpleegkundigen probeerde ik te achterhalen wat zij
zelf vinden van de publieke opinie over de attitude van hun beroepsgroep. Zijn zij het eens met
bepaalde klachten? Wat vinden zij van het image of nursing dat heerst in de maatschappij. En vooral:
welke werkomstandigheden zorgen ervoor dat de verpleegkundigen zich tijdens hun werk gedragen
zoals ze zich gedragen? De interviews kregen hiermee als vanzelf het thema van de ervaring van het
werken als verpleegkundige mee. Wat is de motivatie van de verpleegkundigen om deze baan uit te
oefenen? Wat vinden zij positieve en negatieve kanten? Tegen welke mogelijkheden, uitdagingen of
problemen lopen de verpleegkundigen aan? Hoe tevreden zijn zij over het werk dat zij doen? Ik ben me
ervan bewust dat ik met deze aanpak de negatieve houding of attitude van verpleegkundigen als een
vaststaand gegeven beschouwde. Door mijn observaties in het ziekenhuis en de informatie uit kranten
en (overheids)rapporten vond ik het gelegitimeerd uit te gaan van een probleem met betrekking tot de

houding van verpleegkundigen in de ziekenhuizen.

122



Focus GROEP DISCUSSIE

Het huis waarin ik woonde in Mochudi staat tegenover het DRM Ziekenhuis en is in eigendom van de
DRM School of Nursing, het trainingsinstituut dat verbonden is aan het ziekenhuis en zich grotendeels
op het ziekenhuisterrein bevindt. Toen ik hier al een paar weken woonde ben ik bij het schoolhoofd
langsgegaan om offici€le toestemming te vragen voor mijn verblijf in dit huis. Het hoofd van de school,
Mma Kgosiemang, gaf mij meteen toestemming voor het gebruik van het huis en was bovendien erg
enthousiast over mijn onderzoek. In dit gesprek gaf ze mij te kennen dat ze graag wilde helpen en
stelde zij voor een groepje studenten van de School of Nursing bijelkaar te brengen waarmee ik een
Focus Group Discussion zou houden. Op 20 mei heb ik een Focus Group Discussion gehouden met 9
studenten in een klaslokaal van de School of Nursing. Ik heb een tiental stellingen geponeerd en
iedereen gevraagd hierop te reageren. De stellingen gingen voornamelijk over de motivaties van de
studenten om verpleegkunde te studeren, de verwachtingen van het werkveld en de percepties van het
beroep verpleegkunde. Hoewel de informatie die ik tijdens deze discussie heb gekregen mij weer een
stapje dichterbij het begrijpen van de heersende ideeén over en percepties van de verpleegkundige
professie in Botswana heeft gebracht, heb ik ervoor gekozen om de data van deze Focus Groep
Discussie niet expliciet te gebruiken in mijn scriptie. Ik moest in verband met de beperkte tijd en

ruimte voor deze scriptie keuzes maken in de data die ik hiervoor wilde gebruiken.

BESTAANDE DOCUMENTEN, VERZAMELEN ACHTERGRONDINFORMATIE

Om een zo compleet mogelijk beeld te krijgen van de context waarin verpleegkundigen in Botswana
hun beroep uitoefenen heb ik me tijdens mijn veldwerkonderzoek ook gericht op het bestuderen van
verschillende bestaande documenten en rapporten. In de bibliotheek van de University of Botswana
ben ik op zoek gegaan naar scripties en proefschriften over de verpleegkundige zorg in Botswana, in de
lokale kranten las ik alle artikelen die betrekking hadden op de gezondheidszorg en verpleegkundigen
en verder probeerde ik zoveel mogelijk rapporten te lezen van de WHO, het Ministry of Health van
Botswana en van de Nurses Association of Botswana. Nadat duidelijk was geworden dat het
onderwerp van de attitude en het gedrag van verpleegkundigen veel aandacht kreeg in het publieke
debat en overheidsstukken, ben ik me als vanzelf ook met name op dit onderwerp gaan concentreren.
Het verzamelen en bestuderen van deze bestaande documenten heeft mij de mogelijkheid gegeven om
in mijn scriptie verder te kijken dan alleen het lokale niveau van het dagelijks werk van de
verpleegkundigen. Door gebruik te maken van de bestaande informatie en data over de
gezondheidszorg en verpleegkunde in Botswana en het negatieve vertoog over verpleegkundigen in de
samenleving heb ik uiteindelijk in mijn scriptie de verbanden tussen het macroniveau van de
samenleving en het microniveau van de dagelijkse verpleegkundige praktijk in het DRM ziekenhuis

kunnen leggen.
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APPENDIX B: LIJST MET INTERVIEWS

VERPLEEGKUNDIGEN:

Naam Geslacht Afdeling Leeftijd Datum
Naledi v Paediatrics 27 9 april 2009
Tebogo m Female Medical Ward 20-30 8 mei 2009
Thato m Male Medical Ward 20-30 2 juni 2009
Goitsemedime v Maternity 51-60 6 juni 2009
Thuso m Male Medical Ward 20-30 6 juni 2009
Tshegofatso v Maternity 31-40 7 juni 2009
Mpho v Male Medical Ward 28 12 juni 2009
Palesa v Operating Theatre 31-40 17 juni 2009
Katlego m Paediatrics 35 18 juni 2009
Lerato v Maternity Ward 41-50 18 juni 2009
Lebogang v Male Medical Ward 31-40 23 juni 2009
OVERIGE:

Greetje Feringa Executive Secretary Nurses Association Botswana 3 april 2009
Matrons DRM 6 juli 2009
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APPENDIX C: QUESTIONNAIRE VERPLEEGKUNDIGEN

QUESTIONNAIRE

Research project on the daily working life of nurses at DRM Hospital in Mochudi, Botswana.

Student of Masters program of Medical Anthropology: Anna Lisa Albers (University of Amsterdam)

PART 1:

Place of work/ ward:

Maternity Ward

2. Female Medical Ward
Male Medical Ward
Pediatric Ward
Surgical Ward

1.

Sex:

=

Age:

o

5.
Highest qualification obtained:

1.
2. Post Basic Diploma

6.

NG~ W

ok~ w

OPD
IDCC
Other...

Female
Male

20-30 years
31- 40 years
41- 50 years
51- 60 years
60+ years

Diploma, RN

BNS
MNS
PhD
Other....

Marital status:

1.
2.
3.

Single
Married
Divorced

Dependants:

1.

Children, no

O O O oo

S O O O o o

o



2. Adults, no [T

3. Grandparents 0
4. Other.... 0
PART II:

1. ‘I am satisfied with my job as a nurse in DRM Hospital in Mochudi’

0 completely disagree
0 somewhat disagree
0 neutral

0 somewhat agree

0 completely agree

2. ‘Being a nurse in my professional life gives me satisfaction’

0 completely disagree
0 somewhat disagree
0 neutral

0 somewhat agree

0 completely agree

3. ‘I like taking care of the sick’

0 completely disagree
0 somewhat disagree
0 neutral

0 somewhat agree

0 completely agree

4. ‘If I could, I would rather do something else than being a nurse in my professional life’

0 completely disagree
0 somewhat disagree
0 neutral

0 somewhat agree

0 completely agree

5. ‘The nurse is the key factor in the hospital’

0 completely disagree
0 somewhat disagree
0 neutral

0 somewhat agree
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0 completely agree

6. ‘The payment I receive as a nurse is right for the work I do’

0 completely disagree
0 somewhat disagree
0 neutral

0 somewhat agree

0 completely agree

1. ‘I am working too hard’

0 completely disagree
0 somewhat disagree
0 neutral

0 somewhat agree

0 completely agree

8. ‘There’s always too much to do in too little time’

0 completely disagree
0 somewhat disagree
0 neutral

0 somewhat agree

0 completely agree

0 non-response

9. ‘I normally have a good rapport with the patients ['m taking care of’

0 completely disagree
0 somewhat disagree
0 neutral

0 somewhat agree

0 completely agree

0 non-response
10. ‘Nursing is a rewarding profession’
0 completely disagree
somewhat disagree
neutral

0

0

0 somewhat agree
0 completely agree
0

non-response
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PART III:

11. What do you like most about being a nurse?

12. What do you like the least about being a nurse?

Other comments:

Thank you!!
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