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Wprowadzenie

Ksigzka, ktérg oddajemy do rak Czytelnika, jest oparta na badaniach etnograficz-
nych przeprowadzonych w 2017 roku w oddzialach duzego szpitala klinicznego
w miescie wojewodzkim. Glownym celem badan bylo zidentyfikowanie praktyk
komunikowania w oddziatach szpitalnych w kontekscie ich wplywu na relacje
miedzyludzkie, z uwzglednieniem styléw kierowania oraz specyficznych czynni-
koéw pracy, takich jak przestrzen, niepewno$¢ czy emocje.

Niniejsza publikacja jest etnografig przyblizajaca organizacyjna codziennosé
oddzialow szpitalnych, widziang oczyma przedstawicieli personelu medycznego.
Omawiamy realia pracy, pokazujac trudnosci, z jakimi muszg si¢ mierzy¢ pracow-
nicy oddzialéw, a ktdre czesto s niezauwazalne dla pacjentéw i ich rodzin. Po-
kazujemy zakulisowy $wiat oddzialu szpitalnego, w ktérym nastepuje wzajemne
uzgadnianie znaczen i kontekstow wykonywanej pracy. Piszemy o tym, ze pracow-
nicy kazdego z oddzialéw funkcjonuja w specyficznym kontekscie, na ktory skta-
daja sie wspolnie podzielana przestrzen, sposob zarzadzania oddzialem, w tym
dostosowanie go do obowigzujacego na poziomie krajowym systemu prawnego,
sposoby komunikowania si¢, atmosfera pracy, rytualy, a takze umiej¢tnos¢ zarza-
dzania emocjami wlasnymi i innych.

Najogoélniej méwigc, organizacja spoleczna to grupa ludzi wspotpracujacych ze
soba w sposdb uporzadkowany i skoordynowany dla osiggniecia pewnego zestawu
celow (zob. Griffin, 1996: 34 i nast.; Nogalski, Sniadecki, 1998: 51). Dla Harolda
J. Leavitta (1964: 55) istotna jest wzajemna zalezno$¢ i wspoétdzialanie wszystkich
podmiotéw wystepujacych w organizacji. Kazda organizacja ma strukture, ktéra
odzwierciedla jej zadania i cele, a takze posiada zasoby finansowe i materialowe
(w koncepcji Leavitta nazywane technology) konieczne dla ich realizacji. Organi-
zacja to takze ludzie, bez ktorych by nie powstata, nie rozwijata si¢ i nie realizowata
swoich zalozen. Zmiana jednego z elementéw tego systemu prowadzi do zmiany
pozostatych. Organizacja jest zatem

systemem zréznicowanych i skoordynowanych dzialan ludzkich, wykorzystujacych, przeksztat-
cajacych lub uruchamiajacych okreslony zespdt zasobéw ludzkich, materialnych, kapitalowych,
ideowych i naturalnych w jednolitym calosciowym procesie rozwigzywania probleméw zaspo-
kajania okreslonych potrzeb ludzkich we wspoldziataniu z innymi uktadami ludzkich dziatan
i zasobami znajdujacymi sie w ich otoczeniu (Bakke, 1965: 67).
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Co istotne, jest przede wszystkim zorganizowanym systemem akcji i interakcji
(zob. Bernard, 1938). Jej dzialanie ma charakter ciagly i procesualny. Kazda orga-
nizacja wyznacza spoleczno-zawodowe wzory pracownikéw poprzez stworzenie
wzoru idealnie pozytywnego, idealnie negatywnego i przecietnego cztonka zalogi.
Pozwala to na okreslenie sposobu pracy, wykonywania poszczegdlnych czynnosci
oraz zachowan w miejscu pracy, ktoérych realizacja poddawana jest kontroli i oce-
nie (por. Januszek, Sikora, 2000: 38-39).

Wchodzac do organizacji jako zewnetrzny badacz, mozemy obserwowac jedy-
nie artefakty. Widzimy fizyczne zorganizowanie przestrzeni, ubiér pracownikow,
styszymy pewne komunikaty, przygladamy sie zachowaniom ludzi. Dostrzegamy
w zasadzie to, co organizacja chce nam pokaza¢. Jednak bez zaglebienia si¢ w ob-
serwowany teren badawczy, bez rozmowy z pracownikami nie jesteSmy w stanie
zrozumie¢ ich zachowan, jezyka, komunikatéw, a nawet takiego a nie innego zor-
ganizowania przestrzeni. Nie poznamy tez glebszych pozioméw organizacyjnych
(zob. Schein, 2010: 23-24), takich jak wartosci, normy, tabu czy opowiesci orga-
nizacyjne. Nie wyjasnimy znaczen i kontekstéw obserwowanych zjawisk, jesli nie
otworzymy drzwi tytulowego oddzialu i w metodyczny sposob nie wnikniemy
w te, poczatkowo nam obcg, rzeczywistos¢.

Etnografia, w tym etnografia organizacji (zob. Kostera, 2003; 2011; 2012), jest ta
strategig badawczg, ktéra umozliwia badanie spotecznych aspektéw zycia réznych
zbiorowosci i zjawisk w ich rzeczywistym kontekscie (zob. Becker, Geer, 1960;
Atkinson, Hammersley, 1994; Prus, 1997; Konecki, 2012). Poprzez uczestnictwo
badacza w $wiecie badanych mozliwy staje sie opis $wiata organizacji wraz z uka-
zaniem konstytuujacych go proceséw interakcyjnych, relacji i kontekstow.

StaralySmy sie wej$¢ do Swiata spolecznego badanej organizacji, zdoby¢ za-
ufanie jej personelu, z wyczuciem, ale i dociekliwosécia zbiera¢ informacje, by
nastepnie wiernie przedstawic je w raporcie badawczym. Badanie mialo charak-
ter etnograficzny, zastosowaly$my wybrane techniki gromadzenia materialu em-
pirycznego, w tym obserwacje, wywiad swobodny oraz wywiad konwersacyjny.
Duzg cze$¢ efektow naszych badan stanowi opis etnograficzny badanych oddzia-
téw z uwzglednieniem réznych aspektéw ich funkcjonowania i zorganizowania.

Prezentowana monografia wpisuje si¢ w nurt jako$ciowych badan spotecz-
nych, realizowanych z wykorzystaniem koncepcji interakcjonizmu symbolicz-
nego. Jest to opracowanie z pogranicza socjologii organizacji, socjologii pracy
oraz socjologii medycyny i socjologii emocji. Jest to opis, w ktérym przed Czy-
telnikiem staraly$my si¢ otworzy¢ drzwi do $wiata spolecznie waznej organizacji
- szpitala. Do $wiata, ktéry pelen jest emocji, niepewnosci, sytuacji trudnych.
Do $wiata, ktérego codzienno$¢ uwarunkowana jest przez swoisty kontekst kul-
turowy i organizacyjny. Do $wiata, w ktérym indywidualne normy i wartosci
jednostek przenikajg sie z normami i wartosciami oddzialu szpitalnego. Do
$wiata, w ktérym uwarunkowania organizacyjne aczg si¢ z ludzkimi staboscia-
mi i dramatami, ale takze wzajemnie na siebie wplywajg. Do $wiata, w ktorym
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procedury i ich internalizacja mieszaja si¢ z odczuwanymi emocjami, wplywajac
na podejmowanie okreslonych dziatan.

Przedmiotem zainteresowania socjologii pracy, organizacji i zarzadzania sa
przede wszystkim spoleczne uwarunkowania funkcjonowania organizacji i proce-
sOw zarzadzania nimi, w tym dynamika proceséw zachodzacych w tych organiza-
cjach. Kwestie te staly si¢ przedmiotem niniejszego opracowania. Wlgczony w re-
lacje ekonomiczne szpital, podobnie jak wspodlczesne korporacje, chcac sprawnie
funkcjonowac na rynku w warunkach rosngcej konkurencji, chcgc utrzymac po-
zycje lidera, a przy tym zatrzymac najlepszych pracownikéw, musi rozwigzywac
dylematy i problemy, ktére pojawiaja si¢ wraz ze zmianami warunkow polityczno-
-gospodarczych.

Pracujac w Instytucie Socjologii na Wydziale Ekonomiczno-Socjologicznym
Uniwersytetu Lodzkiego, od lat zajmujemy si¢ problematyka wpisujaca sie w sze-
roko rozumiang socjologie pracy i organizacji. W naszych dotychczasowych bada-
niach wielokrotnie zglebialysmy problematyke pracy, zawodu, kultury organiza-
cyjnej, komunikowania i emocji. W swoich badaniach odnosily$my sie do réznych
grup spolecznych, w tym grup zawodowych.

Przedstawione w tej ksigzce badania zrealizowane zostaly bez wparcia fun-
duszy zewnetrznych, jedynie przy wykorzystaniu wlasnych srodkéw. Pomyst byt
wypadkowa naszych zainteresowan — réznych, a zarazem majacych wspolny mia-
nownik. Beata Pawlowska interesuje si¢ gléwnie problematyka emocji w pracy
zawodowej i kultury organizacyjnej ksztaltujacej internalizowane przez pracowni-
kéw normy i wartosci. Anna Kubczak zajmuje sie problematyka socjologicznych
aspektow technologii i materialnosci oraz ich wplywem na dziatania w organizacji.
Dominika Byczkowska-Owczarek od lat prowadzi badania dotyczace procesu socjali-
zacji wtornej, w tym w zawodach medycznych, oraz wpisujace si¢ w nurt socjologii
ciala. Nasze zainteresowania naukowe zostaly odzwierciedlone w strukturze pre-
zentowanej monografii — publikacja dotyczy takich zjawisk spotecznych i elemen-
tow kultury organizacyjnej szpitala, jak komunikowanie, kierowanie personelem,
spoleczne konstruowanie emocji, praca w warunkach niepewnosci, wpltyw prze-
strzeni na dziafania i zachowania personelu medycznego.

Pierwszy rozdzial stanowi wprowadzenie do problematyki i metodologii bada-
nia. Przedstawione zostaly w nim cel badania, jego strategia, a takze charaktery-
styka badanych oddziatéw szpitalnych. Opisaly$my proces badawczy, zastosowane
procedury i techniki badan. Oméwily$émy techniki gromadzenia i analizy danych.
Podej$ciem metodologicznym zastosowanym w przedstawianych eksploracjach
jest badanie etnograficzne z wykorzystaniem ogdlnej strategii badawczej oraz nie-
ktérych narzedzi metodologii teorii ugruntowanej. Majac na uwadze procedury
analityczne tej metodologii, podczas badania bylySmy otwarte na obserwowane
zjawiska, wielokrotnie powracalysmy na badane oddzialy, takze po analizie zebra-
nych wczesniej danych. Metaforycznie mozna powiedzie¢, ze pierwszy rozdzial
ksigzki jest wprowadzeniem, uchyleniem drzwi do wnetrza organizacji, a kazdy
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nastepny otwiera przed Czytelnikiem kolejne obszary analizy. Razem tworza one
etnograficzny obraz wycinka badanej organizacji.

Rozdziat drugi przedstawia szpital jako formalng organizacj¢ spoteczng. Czy-
telnik znajdzie tu zardwno rozwazania teoretyczne dotyczace pojecia ,,organizacji’,
jak i opis funkcjonowania badanych oddzialéw szpitalnych w odniesieniu do ich
formalnego zorganizowania. Szpital ukazany zostal jako organizacja pelnigca waz-
ng role spoleczng. Omowity$my gtéwne zasady jego dzialania zwigzane z realizacja
podstawowych celéw, jakimi sg leczenie i ochrona zdrowia. Opis ten uzupetnio-
ny zostal charakterystyka uwarunkowan zewnetrznych oddzialujacych na badane
oddzialy szpitalne, w ktorej nacisk kladziemy na czynniki ksztaltujace organizo-
wanie i koordynowanie podejmowanych tam dziatan. Zaznaczamy, ze mimo calej
formalizacji, biurokracji i regulacji prawnych szpitale nie s3 monolitami i dlatego
s3 interesujace dla badaczy. Opis zawarty w rozdziale drugim uwazamy za istotny
dla zarysowania kontekstu, w jakim nalezy odczytywa¢ prezentowane w dalszych
rozdziatach interpretacje wybranych elementéw organizacyjnej rzeczywistosci
szpitala publicznego.

Rozdzial trzeci rozpoczyna analityczng czg$¢ ksigzki. W kazdym kolejnym roz-
dziale przedstawiony zostal inny aspekt funkcjonowania szpitala, majacy istotny
wplyw na prace personelu medycznego. Pierwszym z zaprezentowanych czynnikéw
jest przestrzen szpitala jako rzeczywisto$¢ konstruowana spolecznie. Przyjrzenie
si¢ wewnetrznym zréznicowaniom przestrzennym pozwolilo na uchwycenie spo-
sobu, w jaki szersze procesy kulturowe i spoleczne uwidoczniajg si¢ w ramach co-
dziennych dzialan i praktyk badanego szpitala. Przestrzen wplywa miedzy innymi
na jakos¢ leczenia i opieki nad pacjentem, relacje miedzy lekarzami oraz wymiane
informacji i dzielenie si¢ wiedzg. Czytelnik znajdzie tu charakterystyke przestrzeni
badanych oddziatéw, a takze opis jej znaczenia dla dzialan podejmowanych przez
personel medyczny. Przestrzen okazuje si¢ zZrédtem zakltdcen, zarzewiem konflik-
tow lub narzedziem utrzymania status quo i fadu spotecznego. Przestrzen umozli-
wia bycie niedostepnym, a ,,praca na widoku” nie cieszy si¢ w badanych oddziatach
popularnoscig. Do przestrzeni mozna si¢ dostosowac lub ja zmieniaé. Przestrzen
moze wplywa¢ na procesy komunikacji, utatwiajac je lub utrudniajac. Jak wynika
z naszych badan, jest takze waznym elementem ksztaltujacym jakos¢ relacji pracow-
niczych i wplywajacym na zarzadzanie emocjami przez personel medyczny.

Rozdziat czwarty to préba diagnozy stylow kierowania prezentowanych przez kie-
rownikéw (ordynatoréw) badanych oddzialéw. Od stylu kierowania zalezy wspot-
praca personelu, atmosfera w pracy i jako$¢ dziatan podejmowanych przez personel
medyczny. Przeklada si¢ to na satysfakcje z pracy oraz efektywno$¢ pracownikow,
moze wplywac na proces wypalenia zawodowego i samooceng pracownika. Anali-
za zebranego materialu pozwolila wytoni¢ kilka réznych styléw kierowania, jakimi
postuguje si¢ kierowniczy personel medyczny. Ordynatorzy i pielegniarki oddziato-
we prezentuja odmienne, bardziej i mniej efektywne style kierowania, co znaczaco
wplywa na dziatania pracownikéw i proces komunikacji w badanych oddziatach



Wprowadzenie 11

szpitalnych. Okazalo si¢, ze oddzialami zarzadzaja zaréwno autokraci, jak i ,,fagod-
ne matki”, zar6wno osoby reprodukujace w zarzadzaniu paternalistyczne wzory za-
chowania, jak i biurokraci funkcjonujacy $cisle w zakresie wyznaczonych procedur.
W rozdziale tym uzasadniamy teze, Ze w sytuacji braku profesjonalnego przygoto-
wania do zarzadzania zespotami ludzkimi na sposob kierowania w znacznym stop-
niu wplywa proces socjalizacji wtornej w danej organizacji.

Kolejny rozdzial dotyczy procesu komunikowania. Przedstawiamy w nim prak-
tyki komunikowania stosowane w zespotach personelu medycznego badanych od-
dziatéw. Identyfikujemy czynniki ufatwiajace (proefektywnosciowe) oraz utrud-
niajace (antyefektywnosciowe) proces komunikowania pomiedzy pracownikami
medycznymi. Opisujemy takze strategie komunikacyjne stosowane przez lekarzy,
pielegniarki i salowe w kontaktach z kolegami z pracy i przetozonymi. Koncentru-
jemy sie na aspektach interakcyjnych i relacjach miedzyludzkich.

Tematyka rozdzialu szdstego dotyczy niepewnosci w pracy lekarzy. Niepewnos¢
i niepetna przewidywalno$¢ procesu leczenia sa jedng z przyczyn silnych emociji to-
warzyszacych pracujacym w zawodach medycznych. Stanowig takze istotng skia-
dowa kontekstu, w jakim miliony pracownikéw szeroko pojetej ochrony zdrowia
funkcjonujg codziennie na calym $wiecie, podejmujac okreslone decyzje, dziatania
i ponoszac za nie odpowiedzialno$¢. W rozdziale tym charakteryzujemy warunki
przyczynowe, kontekst spoleczno-organizacyjny oraz konstruowane przez personel
medyczny sposoby radzenia sobie z niepewnoscia, w tym strategie asekuracyjne.

Ksigzke konczy rozdzial dotyczacy emocji w pracy personelu medycznego.
Emocje s3 nieodtgcznym elementem codziennosci kazdego pracownika. Tym bar-
dziej widoczne s3 w zawodach zwigzanych z duzym obcigzeniem psychicznym.
Praca z chorym pacjentem jest trudna emocjonalnie. Lekarze, a przede wszystkim
pielegniarki narazone sg na czgste odczuwanie negatywnych emocji zwigzanych ze
$miercig pacjenta. Bez wsparcia psychologicznego niejednokrotnie trudno jest za-
rzadza¢ emocjami wlasnymi, ale takze emocjami umierajacych pacjentéw i ich ro-
dzin. Personel medyczny zarzadza emocjami powstajacymi w wyniku interakeji ze
wspolpracownikami i przetozonymi, ktére s3 pochodng sposobéw komunikowa-
nia i zarzadzania w oddzialach szpitalnych. Emocje wynikajace ze sposobow orga-
nizacji pracy przenikaja sie z tymi powstajacymi na skutek pracy w specyficznych
warunkach szpitalnych. W rozdziale ukazujemy czynniki powodujace najwigksze
obcigzenie emocjonalne w pracy personelu medycznego oraz omawiamy emocje,
ktore najczesciej towarzysza mu podczas pracy w trzech badanych oddziatach.
Emocje ksztaltujg interakcje, przebieg interakeji z kolei wplywa na powstawanie
okreslonych emocji - a to na zasadzie sprzezenia zwrotnego dynamizuje proces
komunikowania. Waznym elementem wplywajacym na powstawanie, wyzwalanie
i regulacje emocji sg zarty, ktore odgrywaja wazna role normalizujaca poziom na-
piecia i stresu w pracy. Ten ostatni wplywa na wykonywang prace i jakos¢ kon-
taktu z pacjentem i wspotpracownikami. Wzrastajace wymagania, biurokratyza-
cja, brak odpowiedniego systemu motywowania, nieodpowiednie warunki pracy,
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praca w warunkach niepewnosci, wieloetatowo$¢ — praca w réznych placowkach
ochrony zdrowia oraz zachowania pacjentéw i ich rodzin znaczaco wptywajg na
efektywnos¢ pracownika, a takze na jego zdolno$¢ koncentracji, warunkujac po-
wstawanie okreslonych emocji.

Cho¢ badanie realizowane bylo jako jeden spojny projekt, to kazdy z opisy-
wanych oddzialéw maoglby stanowi¢ odrebne studium przypadku. Analiza trzech
badanych oddzialéw moze zatem by¢ podstawa studiéw poréwnawczych wzbo-
gacajacych wiedze o funkcjonowaniu organizacji oraz pracownikach medycznych
uczestniczacych w procesie interakcji. Polaczenie trzech studiow przypadku po-
zwolilo catosciowo opisa¢ funkcjonowanie oddzialéw szpitalnych i pracujacych
tam osob. Omawiajac kilka przypadkéw w ramach jednego projektu badawczego
(por. Huberman, Miles, 1984), chcialysmy zbada¢ zbiorowos¢ pracownikéw me-
dycznych oraz ukaza¢ uwarunkowania organizacyjne wplywajace na proces pracy.

Niniejsza ksigzka to jedno z nielicznych polskich opracowan etnograficznych
pos$wieconych uwarunkowaniom i kontekstom pracy w oddziatach szpitalnych.
Do polskiej literatury naukowej z zakresu etnografii placowek medycznych naleza
opracowania Bozeny Freund i Aleksandry Radwan (2018), Huberta Wiercinskiego
(2016) czy praca zbiorowa pod redakcja Magdaleny Radkowskiej-Walkowicz i Hu-
berta Wiercinskiego (2014). Publikacje te jednak dotycza gléwnie przedstawienia
relacji miedzy pacjentami i personelem medycznym czy tez szerszych zwigzkow
miedzy medycyng i kultura. Z kolei prace zbiorowe pod redakcja Marcina Kautscha
(2011, 2015) koncentrujg si¢ na analizie placowek medycznych z perspektywy nauk
o zarzadzaniu. Celem naszej monografii jest opis procesu pracy personelu medycz-
nego w kilku wskazanych powyzej aspektach, a takze konkretnych kontekstach.

Badanie etnograficzne jest trudne w realizacji, jego przeprowadzenie nie byloby
mozliwe bez zgody wladz szpitala. Dlatego tez w tym miejscu chcialyby$my szcze-
golnie podziekowac¢ Dyrekgji szpitala za zyczliwe przyjecie, otwarto$¢ naukows, che¢
wspolpracy i wskazanie obszaréw i oddzialéw do realizacji prezentowanego projektu
badawczego. Dzigkujemy za poswigcony czas i otworzenie drzwi szpitala. Podzie-
kowania kierujemy takze do calego personelu medycznego badanych oddzialéw,
w tym szczegolnie do ordynatoréw (kierownikéw) oraz pielegniarek oddzialowych.
Cierpliwie odpowiadali Panistwo na nasze pytania, udzielajac odpowiedzi, ktdre pra-
cownikowi medycznemu, znajacemu specyfike organizacyjng placowki medycznej,
niejednokrotnie mogly wydac sie oczywiste. Dzigkujemy, Ze pozwolili Paristwo na
nasza obecno$¢ w szpitalu i na to, ze mogly$my zanurzy¢ si¢ w codzienno$¢ Panstwa
organizacji i pozna¢ specyfike Pafistwa pracy. Pokazali nam Panstwo $wiat swojej or-
ganizacji i pozwolili spojrze¢ na niego z Panistwa perspektywy.

Mamy nadziej¢, ze niniejsza monografia przyblizy realia dzialania oddzialow
szpitalnych. Ufamy, ze stanie si¢ inspiracja dla kolejnych badaczy jakosciowych
oraz bedzie glosem w dyskusji o funkcjonowaniu polskiej ochrony zdrowia.

Autorki



Rozdziat 1

Etnografia organizacji - kilka stow
o metodologii badania

1.1. O badaniu

Opisywane w niniejszej monografii badanie realizowane bylo w okresie od lipca
do konca listopada 2017 roku na terenie szpitala klinicznego w duzym miescie
wojewodzkim, w trzech wskazanych przez dyrekcje szpitala oddziatach: neurochi-
rurgii, laryngologii i intensywnej terapii. Pelne nazwy oddzialéw wyréznionych
w strukturze organizacyjnej szpitala zostaly skrécone i w takiej formie uzywane
beda w opracowaniu.

Gléwnym celem badania bylo zidentyfikowanie praktyk komunikowania w od-
dziatach szpitalnych w kontekscie ich wplywu na relacje miedzyludzkie. Zostat
on uzgodniony z dyrekcja szpitala - zainteresowang przebiegiem tego procesu
w trzech wskazanych oddziatach. Nasze zainteresowanie zjawiskami spolecznymi
obserwowanymi w oddziatach szpitalnych nie ograniczato si¢ jednak tylko do pro-
cesu komunikacji. Dlatego tez duzg czes¢ efektow prezentowanych badan stanowi
opis etnograficzny badanych oddzialéw z uwzglednieniem styléow komunikowa-
nia, kierowania, a takze specyficznych czynnikdw pracy, takich jak przestrzen, nie-
pewnos¢ czy emocje.

1.2. Charakterystyka badanych oddziatow

Ponizej przedstawiamy krotkg charakterystyke badanych oddzialow, zawierajaca

opisy kontekstu, ktory ma wptyw na podejmowane przez personel dziatania.
Oddzial intensywnej terapii jest miejscem, gdzie panuje rezim higienicz-

ny, poniewaz na jego terenie przebywaja pacjenci w bardzo powaznym stanie.
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Wejscie na oddziat nie jest mozliwe dla oso6b postronnych. Wszyscy odwiedzajacy,
takze personel innych oddziatéw, muszg przebra¢ si¢ w odziez i obuwie ochronne.
We wszystkich drzwiach (drzwi wejsciowe na oddzial, $luza, drzwi do gabinetéw
lekarskich, drzwi na sale chorych) znajdujg si¢ elektroniczne zamki, w zwigzku
z czym rozmowy z lekarzami sg utrudnione. Podczas prowadzenia badan tylko raz
udalo nam si¢ zaobserwowac¢ spotkanie lekarza z osobg z rodziny pacjenta. Pra-
ca w oddziale intensywnej terapii wymaga duzej odpornosci psychicznej, gdyz ze
wzgledu na stan pacjentéw powoduje najwigksze obcigzenie emocjonalne, zwia-
zane mi¢dzy innymi z koniecznoscig przekazywania rodzinie informacji o bardzo
ciezkim stanie pacjenta lub o jego zgonie. W poréwnaniu do dwdch pozostaltych
oddzial ten charakteryzuje si¢ najwigksza ilo$cia wysokospecjalistycznego sprzetu
medycznego (respiratory, pompy infuzyjne, ptuco-serce itp.). Praca w tym oddzia-
le wymaga stalej wspolpracy réznych kategorii personelu medycznego. To tu naj-
czgsciej zdarzajg sie zgony pacjentdéw. Z uwagi na charakter pracy zaréwno lekarze,
jak i pielegniarki z tego oddzialu pracuja takze na bloku operacyjnym, w salach
zabiegowych na terenie calego szpitala oraz w poradni. Personel jest zatem znacz-
nie rozproszony na terenie placowki. Konieczno$¢ zarzadzania na odlegtos¢ jest
dodatkowym wyzwaniem i moze powodowa¢ problemy komunikacyjne. Osoby
pracujace na terenie oddziatu sprawuja opieke nad pacjentami w dwoch oddziel-
nych salach oraz na niewielkiej sali zabiegowe;.

Oddzial neurochirurgiczny jest umiejscowiony na jednym z pieter budynku
szpitalnego, a zatrudnieni w nim operatorzy zajmuja sie chirurgicznym leczeniem
zmian (naczyniowych, urazowych, funkcjonalnych, onkologicznych) w moézgu,
kregostupie i niektorych nerwach obwodowych. Jako operatorzy pracuja tu wy-
acznie mezczyzni. Jedyna lekarka zatrudniona w tym oddziale zajmuje sie wysoko-
specjalistyczng diagnostyka mozgu. Pokdj lekarzy jest odseparowany od gléwnego
korytarza pokojem sekretarskim i pacjenci nie maja do niego dostepu. Pielegniar-
ki i salowe dzielg jeden maly i pozbawiony okien pokoj. Niedostatek przestrzeni
bywa powodem konfliktéw pomiedzy korzystajacymi z niego osobami, poniewaz
zmuszone s3 one do dzielenia niewielkich szafek, brakuje takze miejsc do siedzenia
podczas przerwy. Charakterystyczne dla oddziatu jest to, ze lekarze spedzaja wiele
czasu (nawet do 18 godzin) na bloku operacyjnym, prowadzac skomplikowane
operacje. Skutkiem tego personel pielegniarski jest przyzwyczajony do podejmo-
wania samodzielnych decyzji. Oddzial ten jest niezwykle obcigzony pracg, zdarza
sie, ze tozka pacjentow stojg na korytarzach. To powoduje, ze lekarze doswiadczajg
statego nattoku informacji o réznym charakterze oraz bardzo silnego stresu.

W oddziale laryngologicznym przeprowadza si¢ chirurgiczne leczenie uszu,
nosa, krtani, gardla oraz innych organéw glowy i szyi. Personel lekarski sktada sie
mniej wigcej po réwno z kobiet i mezczyzn. Oddzial jest usytuowany na jednym
z pieter budynku. W przeciwienstwie do oddzialu neurochirurgii na korytarzach
nie ma 1dzek pacjentow. Pielegniarki i salowe maja oddzielne pokoje socjalne,
podobnie jak lekarze starsi i mlodsi. Lekarze spedzajg wiele godzin, wykonujac
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zabiegi na bloku operacyjnym, ale poswiecaja na nie mniej czasu niz neurochirur-
dzy. W zwiazku z tym pielegniarki moga liczy¢ na ich czgstsza obecnos$¢ w oddzia-
le. Pielegniarki zwracajg si¢ do pacjentdéw przyjaznie, zazwyczaj sg uSémiechniete,
oswajaja ich z sytuacja pobytu w szpitalu. W obecnosci pacjentow zawsze zwracajg
sie do siebie w sposdb profesjonalny i rzeczowy.

W odréznieniu od oddzialu intensywnej terapii, oddzialy neurochirurgiczny
i laryngologiczny sa oddzialami otwartymi, co oznacza, ze kazda osoba z zewnatrz
moze tam wej$¢ bez koniecznosci poddawania si¢ procedurom sanitarnym. W od-
dzialach neurochirurgicznym i laryngologicznym przebywaja pacjenci przytomni
i chodzacy, przytomni, ale niechodzacy oraz pacjenci nieprzytomni. Najliczniejsza
jest grupa tak zwanych pacjentéw chodzacych. W stanie nieprzytomnosci lub przy-
tomnosci, ale niezdolnosci do chodzenia pacjent znajduje si¢ krotko, najczesciej
bezposrednio po zabiegu operacyjnym. W obu oddziatach znajduja si¢ sale poope-
racyjne. Ta krotka charakterystyka pacjentéw ma znaczenie o tyle, Ze ich stan zdro-
wia i zakres samodzielnosci implikuja rodzaj czynnosci terapeutycznych i opiekun-
czych wykonywanych przez personel medyczny poszczegolnych oddzialow.

Ordynatorami oddzialéw intensywnej terapii i neurochirurgii s3 mezczyzni,
natomiast ordynatorem oddzialu laryngologii jest kobieta. Funkcje pielegniarek
oddzialowych we wszystkich badanych oddzialach sprawuja kobiety. Staz pracy
personelu zarzadzajacego jest rozny, ale nie krétszy niz 15 lat. Wigkszo$¢ badanych
0sob ma wyksztalcenie wyzsze. W grupie lekarzy znajduja si¢ osoby z tytulami
i stopniami naukowymi, niektdrzy realizujacy jednoczesnie kariery akademickie.
Wszyscy ordynatorzy maja tytul naukowy profesora lub stopien naukowy doktora
habilitowanego i profesora uczelni medycznej. Wszystkie pielegniarki oddzialo-
we majg wyksztalcenie wyzsze magisterskie, a przetozona oddzialu laryngologii
ukonczyla studia podyplomowe. W grupie salowych znajdowaly sie osoby z wy-
ksztalceniem zawodowym lub $rednim technicznym. Srednia wieku pielegniarek
jest wyzsza od sredniej wieku lekarzy. Najmiodsi pracownicy zatrudnieni sag w od-
dziale intensywnej terapii (szczegdlnie dotyczy to personelu pielegniarskiego),
co wskazuje na trudnos¢ pracy i ogromne obcigzenie emocjonalne wystepujace
w tym oddziale. W ocenie rozméwcéw oraz dyrekeji szpitala wszystkie badane
oddzialy sa prestizowymi miejscami pracy, przy czym duma z przynaleznosci
do okreslonego zawodu i danej grupy pracowniczej najczesciej podkreslana byla
przez lekarzy oddzialu neurochirurgii oraz pielegniarki i pielegniarzy oddziatu in-
tensywnej terapii.
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1.3. Podejscie metodologiczne

Nasze badanie mozemy okresli¢ jako badanie etnograficzne z wykorzystaniem ogol-
nej strategii badawczej oraz niektdrych narzedzi metodologii teorii ugruntowanej
(MTU). Zwazywszy na charakter badan metodologia teorii ugruntowanej nie zo-
stata wykorzystana kompleksowo. Nie wylonitysSmy na przyklad kategorii centralnej
z uwagi na duza liczbe kontekstéw, w jakich prowadzone bylo badanie, oraz jego
okreslony z gory cel. MTU nie ogranicza si¢ do procedur, dostarcza wskazowek dla
calego procesu, a takze zapewnia ogdlng strategie prowadzenia badan, zakladajac
otwarto$¢ na obserwowang rzeczywisto$¢ i pozwalajac przedstawic ja z perspektywy
0s0b badanych. Elastycznos¢ procedur nie ogranicza si¢ do procedur analitycznych,
ale réwniez obejmuje gromadzenie danych i konstruowanie teorii.

Metodologia teorii ugruntowanej to strategia metodologiczna, w ktorej proces
badawczy ma charakter iteracyjny, co oznacza, ze etap gromadzenia danych oraz
etap analizy przeplataja si¢ az do momentu tak zwanego nasycenia wygenerowa-
nych kategorii analitycznych. Oznacza ono, ze dalsze zbieranie danych nie przynosi
juz zadnych nowych informacji i mozna przejs¢ do ich ostatecznego opracowania
(Konecki, 2000; Charmaz, 2006). Tak bylo tez w przypadku naszych badan - by-
lysmy otwarte na obserwowane zjawiska, wielokrotnie powracatysmy na badane
oddzialy, takze po analizie zebranych wcze$niej danych.

Warto zaznaczy¢, ze MTU obejmuje wiele procedur. Zostaly one zaprojektowa-
ne tak, aby dalo si¢ je dostosowywac do badanego procesu lub zjawiska, nie po-
zostawiajgc procesu analizy jedynie kreatywnosci badacza. Procedurg majacy za-
pewnic osiggniecie maksymalnego stopnia intersubiektywnosci wynikéw badania,
poprzez zminimalizowanie stabych stron réznych technik badawczych, wptywu
indywidualnych perspektyw badaczy czy tez stabosci niektérych koncepcji teore-
tycznych, jest triangulacja. Stuzy ona weryfikacji zwiazkéw miedzy pojeciem a wy-
generowanymi w badaniu kategoriami (Hammersley, Atkinson, 2000: 236). Wy-
fonione kategorie sa weryfikowane na podstawie nowo wygenerowanych warstw
danych (Charmaz, 2006: 14-15). Niniejsze badanie spetnia wymogi triangulacji
badacza, danych, metodologicznej i w pewnym stopniu - teoretycznej (Hammer-
sley, Atkinson, 2000: 236; Charmaz, 2006: 14-15).

Waznym narze¢dziem wykorzystywanym w badaniach prowadzonych w ramach
metodologii teorii ugruntowanej sa pojecia uczulajace. Dzieki ich zastosowaniu
badacz moze rozwija¢ koncepcje dotyczace badanych zjawisk i proceséw, ktére od-
najduje w danych. S3 to narzedzia prowizoryczne. Jedli w trakcie badania okazuje
sie, Ze nie maja one odzwierciedlenia w danych, nie stosuje si¢ ich dluzej (Char-
maz, 2006: 17). Pojecia te powinny by¢ w pewnym stopniu ogdélne, aby umozliwi¢
wyjasnianie zjawisk (pracowanie teorii), oraz dostosowane do badanej rzeczywi-
stosci, czyli $cisle powigzane z badanymi zjawiskami (rozumiane przez czlonkow
badanego $rodowiska, zbiorowosci), powinny takze oddzialywa¢ na wyobraznie,
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wywolywac pewien obraz (Konecki, 2000: 36-38). W przypadku naszych badan
takimi pojeciami sg ,,strategie asekuracyjne’, ,,typy zachowan emocjonalnych” czy
»Zarty wewnatrzgrupowe’.

Jednym z rodzajow poje¢ uczulajacych sg, wedtug Anselma Straussa i Juliet Cor-
bin (1990: 69), kody in vivo. Pozwalaja one zachowa¢ znaczenia nadawane przez
uczestnikow badania ich dzialaniom czy zjawiskom zachodzacym w badanym ob-
szarze. Jezyk uzywany przez badanych do opisu rzeczywistosci jest bardzo wazny dla
jej zrozumienia. Kody in vivo sg uzyteczne, gdy odnoszg si¢ do ogolnej i powszech-
nej w badanym $rodowisku wiedzy, gdy w nowy i innowacyjny sposob okreslaja cha-
rakter doswiadczenia badanej osoby lub gdy w skondensowany sposéb przekazuja
perspektywe badanej grupy (Charmaz, 2006: 55). Kodami in vivo w naszym badaniu
s3 miedzy innymi robienie ksigzkowe, ufalny pacjent, anatomia indywidualna, dziew-
czyny na posytki, trzymanie emocji czy nabijanie reki. W tekscie ksigzki postuzenie
sie kodem in vivo kazdorazowo sygnalizowane jest informacja w nawiasie.

Zgodnie z przyjetymi zasadami prowadzenia badan etnograficznych w ksigzce
staramy sie przedstawia¢ badane zjawiska z perspektywy oséb badanych. Oznacza
to takze przyjecie jezyka funkcjonujacego w $wiecie medycznym. Sformulowania sto-
sowane przez naszych badanych, takie jak roszczeniowos¢, zostaly zapisane kursywa.
Z tego samego powodu piszemy ,w oddziale” zamiast ,na oddziale”. Nazwy stano-
wisk stosujemy w taki sposob, jak uzywaja ich badani. Dlatego tez feminatywow
uzywaly$my jedynie do opisu stanowisk, ktére w ten sposdb sg okreslane przez
samych badanych (np. pielegniarka oddzialowa). W przypadku innych stanowisk
zajmowanych przez kobiety stosujemy albo formy meskie (chirurg, pracownik
naukowy), albo formy meskie poprzedzone stowem ,,pani” (pani ordynator, pani
psycholog). Tak moéwia o sobie kobiety pracujace w szpitalu, tak tez wyraza sig
dyrekcja czy inni przedstawiciele personelu medycznego.

1.4. Badanie etnograficzne

Etnografia jako strategia badawcza umozliwia badanie spolecznych aspektow zy-
cia réznych zbiorowosci i zjawisk (por. Konecki, 2012: 77) w ich rzeczywistym
kontekscie (Kostera, 2003: 12; 2011: 9; 2012: 73) poprzez uczestnictwo badacza
w $wiecie badanych (Prus, 1997: 192). Robert Prus (1997: 192-193) wskazuje, ze
kazdy badacz realizujacy swoje badania za pomoca etnografii powinien postawic¢
przed sobg kilka celéw: a) przenikna¢ do $wiata spolecznego badanych, b) osia-
gna¢ mozliwg bliskos¢ i zazylos¢, w tym zaufanie badanych oséb, ¢) ostroznie
i w pelni zbiera¢ informacje o badanym $wiecie spotecznym, d) informacje o ba-
danym s$wiecie przekaza¢ innym osobom (outsiders) w sposéb zrozumialy i jak
najbardziej petny.
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Paul Atkinson i Martyn Hammersley (1994: 248) wyrdzniajg cztery cechy ba-
dan etnograficznych:

* nacisk na pelne i poglebione badanie natury poszczegdlnych zjawisk spo-

tecznych;
= praca gléwnie z danymi ,«nieustrukturyzowanymi», czyli z danymi, ktére
w momencie zbierania nie zostaly zakodowane wedtug zamknigtego zbioru
kategorii analitycznych” (cyt. za: Silverman, 2007: 86);

= szczegOtowe badanie malej liczby przypadkow;

= analizowanie danych, ktdre, jak pisze Silverman (2007: 86), ,,zawieraja w so-
bie wyrazone explicite interpretacje znaczen i funkcji ludzkich dziatan w for-
mie ustnych opiséw i wyjasnien”

Celem badania realizowanego z uzyciem etnografii (Hammersley, Atkinson,
2007) jest rekonstruowanie i wyjasnienie, jak i dlaczego zachodzi dany proces
czy zjawisko. Podczas badania towarzyszyla nam wiec nie tylko che¢ odpowiedzi
na pytania ,,Co to jest?”, ,,Co sie tu dzieje?”, ale takze ,Dlaczego to si¢ dzieje?”
i,Jak to si¢ dzieje?” (Prus, 1997: 193; Marciniak, 2016: 211). Nasze badanie to
takze etnografia organizacji, pozwalajaca zrozumie¢ perspektywe czlonkéw or-
ganizacji oraz bada¢ zjawiska mato znane lub nietypowe obszary lepiej znanych
zjawisk (Kostera, 2012: 73).

Jak wspomnialy$my, badanie miato charakter etnograficzny z zastosowaniem
wybranych technik gromadzenia i analizy materialu empirycznego. Cho¢ re-
alizowane bylo jako jeden spdjny projekt, to kazdy z opisywanych oddzialéw
moglby stanowi¢ odrebne studium przypadku. Kazdy z oddzialéw traktowac
nalezy jako kolejny przypadek stanowigcy materiat do studiéw poréwnawczych
wzbogacajacych wiedze o funkcjonowaniu badanej organizacji oraz uczestnicza-
cych w procesie interakcji pracownikach medycznych. Kazdy przypadek mogt-
by stanowi¢ przedmiot osobnego opracowania, jednak ich polgczenie pozwolito
na opisanie proceséw komunikowania, zarzadzania, funkcjonowania w sytuacji
niepewnosci i przy obcigzeniu emocjonalnym. Pozwolilo réwniez holistycznie
scharakteryzowa¢ funkcjonowanie oddzialow szpitalnych i pracujacych tam
oséb. Odwolujac si¢ do typologii Roberta Stake’a (1994), mozna powiedziec,
ze prezentowane badanie mialo charakter wielokrotnych studiéw przypadkow.
Analizujac kilka przypadkéw jednoczesnie, w ramach jednego projektu badaw-
czego (por. Huberman, Miles, 1984), chcialy$my zbada¢ zbiorowos¢ pracowni-
kéw medycznych oraz uwarunkowania procesu komunikowania, zarzadzania
i relacji pomiedzy pracownikami.

Analiza danych, w tym weryfikowanie pojawiajacych sie w trakcie badania
hipotez, prowadzona byla miedzy innymi droga poréwnywania réznych grup
w podobnym momencie oraz upewniania si¢, ze odpowiedzi udzielane na pyta-
nia z wywiadu oraz przedstawiane narracje pokrywaly sie z danymi z obserwacji
(zob. Becker, Geer, 1960; Silverman, 2007), czyli z tym, co méwili i jak zachowy-
wali sie badani w naturalnych sytuacjach, na przykltad w trakcie rozméw w pokoju
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lekarskim/pielegniarskim, wymiany informacji na szpitalnych korytarzach, pod-
czas mniej lub bardziej formalnych spotkan (np. podczas odpraw lub obchodéw).

Zaréwno w badaniach etnograficznych, jak i w tych prowadzonych z wykorzy-
staniem MTU czesto stosowane sg jakosciowe techniki badan. Wynika to z faktu,
ze obie perspektywy wyrosly z tradycji interakcjonizmu symbolicznego. W cen-
trum ich zainteresowan znajduje si¢ dynamiczna, procesualna w swym charak-
terze rzeczywisto$¢ spoleczna. Istotne jest takze kluczowe znaczenie interakeji
w konstruowaniu ludzkiego dzialania (Konecki, 2000: 33-36; Oktay, 2012: 12-13;
Charmaz, 2014: 261-285).

1.5. Zastosowane techniki gromadzenia danych

Glowna technika gromadzenia danych w etnografii jest obserwacja (Silverman,
2001: 46). Tak tez bylo w przypadku badania opisywanego w niniejszej ksigzce.
Dane uzupetniono informacjami zebranymi w toku przeprowadzonych wywia-
déw oraz udostgpnionych materialéw zastanych, takich jak regulaminy, tablice
ogloszen, informacje upublicznione, materialy wskazane przez personel medycz-
ny i/lub dyrekcje szpitala.

Obserwacja to ,,proces badawczy, w ktérym obserwator przebywa w srodowisku
spotecznym dla celéw badan naukowych. Obserwator jest w bezposrednich bliskich
stosunkach z obserwowanymi i wspétuczestnictwo w ich naturalnym zyciu dostar-
cza mu materialéw badawczych” (Schwartz, Schwartz, 1955: 344, cyt. za: Doktér,
1964: 43). Zastosowanie obserwacji moze pozwoli¢ ,,badaczowi zanurzy¢ si¢ w zyciu
potocznym, gdzie zwigzki, korelacje oraz przyczyny zjawisk moga by¢ zaobserwo-
wane bezposrednio, tak jak sie wyltaniajg w trakcie obserwacji” (Konecki, 2000: 146).

Martyn Hammersley i Paul Atkinson (2000: 16) wigza obserwacje z podej$ciem
naturalistycznym, ktére opiera si¢ na zalozeniu, ze ,jesli to tylko mozliwe, swiat
spoleczny powinien by¢ badany w jego «naturalnym» stanie, nie zakléconym przez
badacza”. Prowadzenie badan w ,,srodowisku naturalnym” dla badaczy zwieksza
prawdopodobienstwo zrozumienia badanej rzeczywistosci poprzez odzwierciedle-
nie tych wszystkich elementdw, ktore sie na nig skladaja. Robert Prus i Scott Grills
(2003: 24) podkreslaja, ze ,,rola obserwatora [szczegdlnie — przyp. aut.] uczestnicza-
cego pozwala badaczowi przyblizy¢ si¢ do doswiadczen zyciowych uczestnikow
w wiekszym stopniu, niz czyni to zwykla obserwacja”. Jej popularnos¢ wyrasta
z mozliwos$ci obserwacji faktycznego zachowania spotecznego jednostek w toku
wydarzen, ktorych sa aktorami (Doktor, 1964: 44). Obserwacja jest ,szczegdlnie
uzytecznym sposobem dla poznania ludzkich, spotecznych zwyczajow, sposobow
odnoszenia si¢ do siebie nawzajem oraz wyznawanych idei nadajacych sens ich
$wiatu” (Moore, Savage, 2002: 59).
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W trakcie kilku miesiecy realizacji badania uczestniczyly$my w funkcjonowa-
niu oddzialéw dwa lub trzy razy w tygodniu, przez kilka godzin dziennie, jako
nieingerujace i niewarto$ciujace obserwatorki.

Druga zastosowang technikg zbierania danych byly wywiady swobodne i kon-
wersacyjne. Technika wywiadu stwarza mozliwos¢ bezposredniego kontaktu z roz-
mowcg i wytworzenia odpowiedniej atmosfery, ktora sprzyja uzyskaniu pelnych,
poglebionych odpowiedzi. Istnieje takze mozliwos¢ elastycznego pokierowania
rozmowa w zaleznosci od zaistnialej sytuacji. Wywiad umozliwia obserwacje roz-
mowcy w trakcie wypowiedzi oraz stwierdzenie, w ktérych momentach jest on
bardziej zaangazowany emocjonalnie, a w ktérych mniej.

Jak pisze Krzysztof Konecki (2000: 169), technika wywiadu swobodnego, ,,cza-
sami zwanego takze poglebionym wywiadem etnograficznym”, obejmuje w lite-
raturze przedmiotu szersza game wywiadow wyrdznionych ze wzgledu na stopien
standaryzacji (zob. tez Przybytowska, 1978: 63). Narracja w wywiadzie jest rezulta-
tem indywidualnych do$wiadczen jednostki oraz szerszego, spoteczno-kulturowego
kontekstu, ktore razem majg wplyw na kategoryzacje ujawniane w narracji przez
badanych (Taylor, Littleton, 2006: 23, cyt. za: Chomczynski, 2008: 116).

Wywiady swobodne (Kazmierska, 1999: 14-18; Kvale, 2004: 17, 38, 47), do-
browolne przeprowadzily$my z personelem medycznym na szczeblu kierowni-
czym, zachowujac zasady poufnosci. Rozméwcami byli: przedstawiciel dyrekcji
szpitala, kierownicy oddzialéw oraz pielegniarki oddzialowe. Wszystkie osoby,
z wyjatkiem kierownika jednego z oddziatéw, wyrazity zgode na ich nagrywanie.
Wywiady przeprowadzaly$my w gabinetach lub pokojach stuzbowych badanych
o0s6b. Trwaly one od jednej do poltorej godziny.

Bardzo waznym elementem badan realizowanych w oddziatach szpitalnych
byly nieformalne rozmowy z pracownikami oddzialéw. Wywiady konwersacyjne
(rozmowa badawcza, nieustrukturyzowana, zob. Konecki, 2000; Given, 2008) pro-
wadzone byly w trakcie wizyt w oddzialach szpitalnych z przedstawicielami perso-
nelu medycznego i niemedycznego niepelnigcymi funkcji kierowniczych, takimi
jak lekarze, psychologowie, pielegniarki, salowe, personel administracyjny.

Na wyrazng prosbe dyrekeji szpitala w trakcie realizacji badania skonstruowa-
tysmy i przeprowadzily$my badanie ankietowe. Ankieta przeprowadzona zostala
wsrod personelu medycznego. Udzial w niej byt anonimowy i dobrowolny. Celem
wykorzystania tej techniki byto uzyskanie informacji odnosnie do relacji w zespo-
tach oraz czynnikéw utrudniajacych lub utatwiajacych komunikowanie, zaréwno
z pacjentem, jak i z innymi przedstawicielami personelu. Z uwagi na niski poziom
zwrotéw ankiet, nasze watpliwosci dotyczace wiarygodnosci podawanych infor-
magcji oraz przyjety paradygmat zrezygnowaly$my z uwzgledniania tych danych
w niniejszej monografii.
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1.6. Zastosowane techniki analizy danych

W analizie danych zastosowaly$my procedury kodowania wlasciwe dla metodolo-
gii teorii ugruntowane;j. Sg to: kodowanie otwarte/rzeczowe, selektywne i teoretycz-
ne, przygotowanie not teoretycznych, metoda ciaglego poréwnywania, a takze dwie
procedury przedstawione ponizej: matryca warunkow oraz zogniskowane kodowa-
nie kategorii. Teoretyczne pobieranie probek bylo znacznie utrudnione z uwagi na
ograniczong dostepnos¢ niektorych przedstawicieli personelu (nieche¢ do udziatu
w badaniu lub nieobecno$¢ w pracy z uwagi na grafik lub np. uczestnictwo w szko-
leniach), ograniczong w czasie mozliwos¢ powrotu do miejsca badania itp.

Wisréd wykorzystanych narzedzi analizy znalazla si¢ matryca warunkow
(Strauss, Corbin, 1990: 168; Konecki, 2000: 49-51). W metodologii teorii ugrun-
towanej procedura ta zostala stworzona w celu uwzglednienia wptywu rozmaitych
uwarunkowan na badane zjawisko i porzadkowania ich. Umozliwia ona zidentyfi-
kowanie jego cech oraz generalizacje zjawisk danej kategorii zachodzacych w réz-
nych kontekstach spotecznych. Wedtug Straussa (1993: 60, cyt. za: Hildenbrand,
2007: 546) kazde badanie powinno obejmowac wszystkie nastepujace poziomy:
miedzynarodowy, krajowy, spofecznosci, organizacyjno-instytucjonalny, we-
wnatrzorganizacyjny, grupowo-indywidualny, interakeji i dziatan.

Matryca warunkow jest procedura kodowania stworzong w celu uchwycenia
warunkéw wplywajacych na badany proces w skali mikro i makro, a takze stuza-
cg do opisu konsekwencji dziatan oraz wyjasnienia powigzan miedzy nimi. Po-
nadto moze by¢ pomocna w podejmowaniu teoretycznych decyzji dotyczacych
probkowania oraz kontekstualizacji zjawisk (Charmaz, 2014: 342) czy mapowania
istotnych procesow spotecznych. W przypadku naszego badania procedura ta byla
przydatna w rekonstrukcji proceséw komunikowania i kierowania, a takze dziala-
nia w warunkach niepewnosci i czynnikéw obcigzenia emocjonalnego.

Druga z procedur analitycznych wykorzystanych w naszych badaniach to zo-
gniskowane kodowanie kategorii (Strauss, Corbin, 1990: 96-115; Konecki, 2000:
48-49), ktdre zastosowalysmy do ustanawiania relacji migedzy kodami, katego-
riami i pojeciami. Proces ten sklada sie z zaleznosci miedzy takimi elementami
badanego procesu, jak: warunki przyczynowe, zjawisko, kontekst, warunki inter-
weniujgce, strategie dziatania/interakcji, konsekwencje tych dziatan (Strauss, Cor-
bin, 1990: 97-98). W ten sposéb mozna ukaza¢ relacje miedzy danymi uprzednio
zakodowanymi w sposob otwarty i uwidoczni¢ procesualny charakter danego zja-
wiska (w tym wszystkich rodzajéw warunkow, ktore wiaza je z innymi procesami
spolecznymi) (Bryant, Charmaz, 2007: 603).

W naszym badaniu procedure t¢ zastosowalysmy miedzy innymi do analizy
zjawiska robienia ksigzkowego (kod in vivo). Obejmuje ono wszelkie praktyki per-
sonelu medycznego, ktére mozna uzna¢ za wdrazanie dowolnej procedury pisem-
nej: medycznej, prawnej, biurokratycznej itp. Formalizacja dzialan medycznych
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realizowanych przez lekarzy i pielegniarki ma rézne przyczyny i konsekwencje.
Powstanie tych procedur jest efektem $wiatowego trendu w naukach medycz-
nych - medycyny opartej na dowodach (evidence based medicine) (zob. tez Ben-
sing, 2000). Zogniskowane kodowanie kategorii dla procesu robienia ksigzkowego
przedstawia wykres 1. Chociaz obrazuje on konkretny proces, to jego elementy,
takie jak warunki przyczynowe, kontekst i tak dalej, moga postuzy¢ do analizy
innych zjawisk obserwowanych w badanym szpitalu.

Do przedstawionych na wykresie 1 elementdw procesu robienia ksigzkowego
przyporzadkowane zostaly pojecia, ktérymi postugujemy si¢ w calej publikaciji.
Maja one istotne znaczenie dla rozumienia dziatan podejmowanych przez perso-
nel medyczny i zostang doktadniej opisane w kolejnych rozdziatach.






Rozdziat 2
Szpital jako organizacja spoteczna

2.1. Wstep

Szpital jest jedna z najwazniejszych instytucji wspdlczesnego spoleczenstwa. Moz-
na go ,,potraktowac jako organizacje biurokratyczna w sensie weberowskim’, cho¢
w socjologii organizacji w tej roli wystepuja raczej organizacje rynkowe (Kamin-
ska-Berezowska, 2007: 116). W klasycznym, rzeczowym ujeciu terminu organiza-
cja jest rozumiana jako:

specyficzny, wyodrebniony z otoczenia obiekt (np. poprzez nazwe, logo, umiejscowienie w prze-
strzeni, czyli lokalizacje lub adres, okreslenie formy organizacyjno-prawnej) o charakterystycz-
nych tylko dla niego cechach. Termin ,organizacja” w tym rozumieniu ,,0znacza instytucje, na
przyklad [...] zespdt opieki zdrowotnej [...], lub proces organizowania, przez ktéry rozumie si¢
taki sposob ulozenia i przydzialu pracy czlonkom organizacji, aby mozliwe bylo sprawne osiag-
niecie jej zalozonych celéow” (Adamik, Matejun, 2012: 41-84).

W definiowaniu organizacji uwage zwraca si¢ na dwa aspekty. Jeden kladzie
nacisk na organizacj¢ jako grupe celows, a wigc ,,zorganizowanych ludzi, tzn. po-
faczonych dla osiggania okreslonych celéw w sposéb racjonalny, ekonomiczny,
skoordynowany”; drugi uwypukla rozumienie organizacji jako ,zespotu metod
i sposobow efektywnego osiggania celéw”, a wigc podkresla sposéb kierowania
i zarzadzania, koordynowania i harmonizowania, zaréwno ludzi, jak i srodkéw
(Szczepanski, 1972: 232).

Jan Szczepanski (1972: 235) okresla organizacje spoteczng jako ,,zespdt $rod-
kéw porzadkujgcych zachowania, dziatania, dgzenia i aspiracje cztonkéow grupy”,
ale tez pozwalajacy zachowa¢ ,wewnetrzng rownowage, czyli tad”. Dzieje si¢ tak,
poniewaz posiada ona ,,sformalizowany system przepisow, stanowisk, rol, sankcji
i instytucji formalnych, ustalonych na drodze prawnej, ktéry zapewnia podzial
pracy i koordynacje czynnos$ci’, mimo ze w kazdej organizacji istniejg takze ele-
menty organizacji nieformalnej (Szczepanski, 1972: 236).

Krzysztof Konecki (2007: 8) zwracal uwage, ze analitykéw organizacji czgsto
interesuja ,,struktury organizacyjne jako trwate wyznaczniki zachowan cztonkéw
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organizacji, a takze «dziatan» calych organizacji’, natomiast w mniejszym stopniu
»dzialania organizacyjne’ i organizujace” jako podstawowe wyznaczniki i okreslni-
ki tego, co nazywamy organizacjg i zwigzang z nig tzw. strukturg formalng” Dzia-
tania organizujace pozwalajg na dopasowanie poszczegélnych linii dzialania, by
zrealizowa¢ ustalone cele. Dzieje si¢ to poprzez réznorodne procesy interakcyjne,
takie jak negocjowanie, perswadowanie, zagrozenie uzycia przemocy, uzycie prze-
mocy, kontrolowanie czy motywowanie. Proces zarzadzania i kierowania realizo-
wany jest przez komunikacje, a dziatania s3 dopasowywane w toku interpretacji
i uzgodnien w trakcie interakcji, z uwzglednieniem opinii znaczacych innych,
tego, co ,sformalizowane (normatywne oczekiwania), badZ co wczeéniej bylo
uzgodnione na zasadzie nieformalnych porozumien, i co réwniez staje sie struk-
turag odniesienia, tyle ze nieformalng” (Konecki, 2007: 13). W takim ujmowaniu
organizacji podkredla sie, ze ,w dzialaniach ogniskuje si¢ to, co jest nazywane tzw.
otoczeniem organizacyjnym, a co nazywamy postrzeganymi przez nas powigza-
niami pomiedzy rynkiem, $wiatem polityki, kultura, swiatem nauki itd.” (Konecki,
2007: 13). Organizacja nie jest wiec monolitem, zmienia si¢, gdyz struktury orga-
nizacyjne i otoczenie zewnetrzne staja si¢ elementami struktury odniesienia dla
dziatan zaangazowanych w nig aktoréw spotecznych. W tej ksigzce bardziej beda
nas interesowa¢ dzialania organizacyjne i organizujace niz aspekty strukturalne,
i to one wlasnie bedg kierunkowaly prezentowane dalej rozwazania.

W rozdziale tym postaramy si¢ nakresli¢ opis szpitala jako organizacji pelnigcej
wazng role spoteczng oraz gtéwne zasady jego dzialania zwigzane z realizacja pod-
stawowych celow, ktorymi sg leczenie i ochrona zdrowia. Opis ten uzupelniony
zostanie charakterystyka uwarunkowan zewnetrznych oddziatujacych na badane
oddzialy szpitalne, w ktorej nacisk kladziemy na czynniki ksztaltujace organizo-
wanie i koordynowanie podejmowanych tam dzialan. Ten wstepny opis, co praw-
da pozbawiony charakteru analitycznego, jest istotny dla zarysowania kontekstu,
w jakim nalezy odczytywaé prezentowane w dalszych rozdzialach interpretacje
wybranych elementéw organizacyjnej rzeczywistosci duzego specjalistycznego

1 ,Dziatania organizacyjne obejmuja splot czynnosci realizujacy wczesniej wyznaczony orga-
nizacyjnie cel, przy zaangazowaniu motywéw i tozsamosci aktoréw bedacych podmiotami
tych czynnosci. Splot czynnosci moze by¢ tutaj nazwany praca, z tym ze nalezy pamietac, iz
najczesciej jest ona obudowana przepisami i normami organizacyjnymi. Splotem czynnosci
moze by¢ np. projekt badawczy, cykl produkcyjny, cykl dystrybucji i sprzedazy itp. Nie kazda
praca jest dziataniem organizacyjnym, natomiast kazde dziatanie organizacyjne jest praca.
Praca ta moze miec¢ rézny charakter; s3 w nig zaangazowane rozmaite procesy interakcyjne
oraz komunikacyjne” (Konecki, 2007: 8).

2 ,Dziatania, ktdre stuza dopasowywaniu poszczegdlnych linii dziatania zwiazanych z realiza-
cja wezesniej okreslonych i ustalonych celéw, poprzez wykonywanie czynnosci (por. Straussa
pojecie articulation, 1993: 40-41, 87; por. takze pojecie Scheffa zwane «<harmonizowaniem»
- attunement, 1990: 7, 199, oraz pojecie Blumera zwane «dziataniem potaczonym» - joint
action, 1969: 70-77)” (Konecki, 2007: 9).
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klinicznego szpitala publicznego. Dokladna charakterystyka badanych oddziatéw
szpitalnych znajduje si¢ w rozdziale poswieconym metodologii badania.

Szpital, w ktérym prowadzily$my nasze badania, znajduje si¢ w duzym miescie,
jest jednym z kilku szpitali specjalistycznych. Cieszy sie opinig jednego z najlep-
szych w regionie i dlatego jest czesto wybierany przez pacjentéw. Z jednej stro-
ny jest to powdd do dumy dla dyrekgeji i pracownikéw, z drugiej — oznacza duzo
wieksza niz w innych szpitalach liczbe udzielanych porad i $wiadczonych ustug
medycznych. Nie bedzie chyba przesadg stwierdzenie, ze trudnos¢ w zarzadzaniu
takim szpitalem jest wprost proporcjonalna do jego wielkosci i skomplikowania
przypadkéw medycznych, ktérymi sie zajmuje.

Renoma szpitala przycigga takze wielu miodych lekarzy na tak zwang rezy-
denture, dajac im mozliwos$¢ zapoznania si¢ ze skomplikowanymi procedurami
medycznymi, co wymagane jest do ukonczenia specjalizacji. Oprocz dziatal-
nosci leczniczej i dydaktycznej (studenci kierunkéw medycznych odbywaja tu
praktyki i staze) szpital prowadzi réwniez dziatalno§¢ naukows, co oznacza, ze
cze$¢ personelu medycznego, poza pracg w oddziatach, prowadzi takze badania
naukowe, publikuje, bierze udzial w konferencjach. Ponadto, jak to w polskiej
rzeczywistosci, personel szpitala pracuje czesto w innych placoéwkach medycz-
nych (np. poradniach).

Szpital jest rzeczywiscie duzg instytucja: posiada kilkanascie oddziatéw, ponad
dwadzie$cia poradni specjalistycznych (w tym takze dla dzieci) oraz inne jednost-
ki zajmujgce si¢ dzialalnoscig medyczng. Nalezg do nich bloki operacyjne, zaklady
diagnostyki laboratoryjnej i diagnostyki obrazowej, zaktad patomorfologii i cen-
tralna apteka szpitalna. Ze wzgledu na ciagla rotacje personelu’® nie mamy doktad-
nych danych dotyczacych liczby zatrudnionych pracownikéw, z pewnoscia jednak
mozna liczy¢ ich nie w setkach, ale w tysigcach.

W ramach szpitala dzialajg takze jednostki §wiadczace ustugi w zakresie reha-
bilitacji, podstawowej opieki zdrowotnej oraz szpitalny oddziat ratunkowy (SOR),
a takze oczywiscie jednostki administracji organizacyjnie powigzane z odpowied-
nimi obszarami funkcyjnymi kierownictwa szpitala. Szpital oferuje komplekso-
we ustugi medyczne i dla wielu pacjentéw jest miejscem z renomg, od ktérego
oczekujg skoordynowanej pomocy. Bioragc pod uwage stabos¢ polskiego systemu
ochrony zdrowia (Kautsch, 2016), wcale nie ulatwia to dziatania, a wrecz jest zro-
dlem napiec i konfliktéw na linii pacjent - szpital.

3 Sytuacja w polskiej ochronie zdrowia od lat sie nie zmienia - migracja lekarzy i pielegniarek,
niewielki naptyw mtodych ludzi do zawodéw medycznych, odchodzenie do$wiadczonych po-
woduja ciggte zmiany w obsadzie oddziatow, poradni i innych jednostek $wiadczacych ustugi
medyczne. Renoma szpitala przed tym nie chroni. Taki szpital jest dobrym miejscem na zrobie-
nie specjalizacji, ale pracowac czesto bardziej optaca sie w szpitalach znacznie mniejszych czy
0 wezszym zakresie specjalizacji medycznych.
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Chcemy podkresli¢, ze w ksigzce tej koncentrujemy si¢ nie na szpitalu jako ca-
tosci*, ale na wybranych jego oddziatach, wiaczajac si¢ tym samym w dyskusje
kwestionujacg traktowanie szpitali jako instytucji wcielajacych ,,uniwersalne zasa-
dy biomedycyny” (Van der Geest, Finkler, 2004: 1995), a przez to podobnych do
siebie i wewnetrznie niezréznicowanych. Analizujac trzy rézne oddzialy, chcemy
pokaza¢ nie tylko to, ze w szpitalach jako takich ,,ujawniaja sie podstawowe warto-
$ci i przekonania dotyczace kultury”, ale réwniez to, jak ,,szersze spoleczne i kultu-
rowe procesy odciskajg swe pietno na srodowisku szpitala” (Van der Geest, Finkler,
2004: 1995). Mimo calej formalizacji, biurokracji i regulacji prawnych szpitale nie
s3 monolitami i dlatego sa tak wyjatkowe i interesujace dla badaczy. Metafora ,,ma-
tej ciasnej wyspy”, idee panoptikonu czy instytucji totalnej podkreslajace wyodreb-
nienie rzeczywistosci szpitalnej z szerszego porzadku spotecznego (Parsons, 1951;
Goffman, 1961; Coser, 1962; Foucault, 1973), ktore pojawily sie w poczatkowym
okresie socjologicznych badan nad szpitalami, obecnie s3 kwestionowane i uwage
zwraca si¢ raczej na ,przenikalno$¢” (permeability) tej instytucji niz jej totalnos¢
(Quirk, Lelliott, Seale, 2006). Pokazanie jej wewnetrznego zréznicowania moze
mie¢ dodatkowy walor dla samych pracownikéw szpitali. Jak sie przekonaly$my
podczas naszych badan, poprzez organizacyjne i przestrzenne usytuowanie w jed-
nym oddziale s3 oni jednoczesnie odseparowani od innych jednostek w ramach
swojego szpitala, przez co nie postrzegaja oddzialu jako czesci wigkszej calosci.
Wyniki badan sklaniajg nas do twierdzenia, ze pracownicy oddziatéw nie identy-
fikujg sie ze szpitalem jako catoscig, zrodtem identyfikacji jest raczej wlasny od-
dzial, wlasna profesja (por. Chua i in., 2020) i wynikajaca z niej przynaleznos¢
do grupy pracowniczej czy tez specjalizacja medyczna. Mimo wielu zastyszanych
w trakcie badan deklaracji wydaje sig, ze szpital jako organizacja formalna rzadko
jest elementem codziennego do$wiadczenia. Mozna pokusic sie o stwierdzenie, ze
przestrzenna separacja jest takze separacja mentalng, zwigzana z poczuciem przy-
naleznosci, identyfikacji oraz tozsamosci (por. Halford, Leonard, 2003).

2.2. System ochrony zdrowia i specyfika szpitali
w Polsce

Szpital to ,stacjonarna, calodobowa jednostka realizujaca swiadczenia medyczne
na rzecz mieszkancow regionu, ktorzy korzystajac z jej ustug, staja sie jej pacjenta-
mi” (Wielicka-Ganczarczyk, 2017: 520). Jest jednym z wielu podmiotéw w ramach

4 Ze wzgleddw stylistycznych w tekscie czesto uzywamy nazwy ,szpital”, ale wszelkie inter-
pretacje danych dotycza trzech wybranych oddziatéw szpitala, w ktérych prowadzone byty
badania.
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systemu ochrony zdrowia® obok przychodni, osrodkéw opieki domowej i rehabi-
litacyjnej czy hospicjow®. Kazdy element owego systemu realizuje okreslone cele,
zazwyczaj zdefiniowane w polityce zdrowotnej panstwa. W pierwszej kolejnosci
omoéwimy te cele, a nastgpnie zasygnalizujemy wybrane uwarunkowania otocze-
nia, w jakim funkcjonuja szpitale.

Przyjeto si¢ uwaza¢, ze efektywne dzialanie wymaga jasno sprecyzowanego
celu. Wielu badaczy zajmujacych sie problematyka organizacji i zarzadzania
w obszarze zdrowia publicznego zwraca uwage na trudnos¢ w okresleniu celow
szpitala. Z medycznego punktu widzenia pewien konsensus i punkt wyj$ciowy
zostal wypracowany, gdy w 1996 roku miedzynarodowy zespot ekspertow zde-
finiowal najwazniejsze cele wspdlczesnej medycyny jako ,utrzymanie zdrowia,
tagodzenie bélu i cierpienia spowodowanych chorobami, opieka nad pacjentami,
ktérzy nie moga by¢ wyleczeni, zapewnienie warunkéw godnego umierania”
(Sidor-Rzadkowska, 2018: 129). Z kolei podstawowe cele systemu ochrony zdro-
wia, a wigc realizowane przez podmioty i organizacje dzialajace w tym obszarze,
okreslane sg jako ,utrzymanie i poprawa stanu zdrowia obywateli poprzez od-
powiednig organizacje réznorakich $wiadczen medycznych” lub, jeszcze ogol-
niej, jako ,,calosciowe dbanie o zdrowie spoteczenstwa™ (Makowski, Jemielniak,
2015: 35). W World Health Report z 2000 roku zadania te zostaly zdefiniowa-
ne jako ,poprawa zdrowia i sprawiedliwodci (réwnosci) w ochronie zdrowia
w sposob, ktory jest elastyczny, uczciwy finansowo i najlepiej, najbardziej efek-
tywnie wykorzystuje dostepne zasoby” (Kautsch, 2016: 347). W otoczeniu syste-
mu ochrony zdrowia funkcjonuja jednak rézne kategorie aktoréw spolecznych,
ktérych oczekiwania kierowane pod adresem owego systemu niekoniecznie sg
zbiezne, co nieco ironicznie podsumowal Marcin Kautsch (2011: 63):

Udziatowcy, wptywajac na funkcjonowanie systemu, majg bowiem sprzeczne oczekiwania, utoz-
samiajgc przy tym wlasne cele z tymi, jakie mialtby osiggac¢ system. Pacjenci, przejawiajac zacho-
wania konsumenckie, chcieliby dostepu do wysokiej jakosci ustug, najchetniej szybko i za darmo.

5 System ochrony zdrowia ,jest to zorganizowany i skoordynowany zespét dziatan, ktore-
go celem jest realizacja Swiadczen i ustug profilaktyczno-leczniczych i rehabilitacyjnych,
majacych na celu zabezpieczenie i poprawnos¢ stanu zdrowia jednostki i zbiorowosci” (Po-
zdzioch, 2000, cyt. za: Kautsch, 2011: 63).

6 ,Organizacje opieki zdrowotnej sensu stricto mozna podzieli¢ na cztery grupy: opieka pod-
stawowa, opieka ostra (szpitalna), opieka dtugoterminowa i opieka rehabilitacyjna. Do tego
dochodza inne organizacje, ktére rowniez stanowia elementy systemu opieki zdrowotnej,
jak firmy ubezpieczeniowe, firmy farmaceutyczne i inne” (Makowski, Jemielniak, 2015: 35).

7 Catosciowe czyli obejmujace $wiadczenia profilaktyczne, diagnostyczno-terapeutyczne i re-
habilitacyjne. Dalej autorzy precyzuja: ,W obrebie kazdej z wymienionych grup punkt ciezko-
$ci bedzie leze¢ gdzie indziej: od (zaktadanej) kompleksowej obstugi podstawowej i zlecania
innych ustug w przypadku opieki podstawowej, leczenia choréb i urazéw w przypadku szpi-
tali, indywidualnej obstugi klienta w przypadku opieki dtugoterminowej i rehabilitacyjnej,
po dziatalno$¢ badawczo-rozwojowa w przypadku firm farmaceutycznych i akademickich
osrodkow badawczych” (Makowski, Jemielniak, 2015: 35).
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Pracownicy (co rownie oczywiste) oczekujg jak najwyzszego wynagrodzenia za jak najmniejsze
zaangazowanie (podobnie jak inwestor, ktory chce uzyskaé jak najwigkszy zysk z posiadanego
kapitatu). Trudno zdefiniowac, co chcg osiagna¢ organy odpowiedzialne za funkcjonowanie ca-
fego systemu - wladza ustawodawcza i wykonawcza.

W przypadku szpitali publicznych, a takim jest ten, na ktérego oddziatach pro-
wadzily$my badania, zdefiniowanie celow tylko przez pryzmat kryteriéw efektyw-
nosciowych jest niezmiernie trudne. Pewien wglad w cele szpitala dawal opis jego
misji umieszczony miedzy innymi na tablicy ogloszeniowej, w ktorym podkreslo-
no dazenie do zapewnienia najwyzszego poziomu realizowanych ustug (leczenie,
ksztalcenie, nauka) i perfekcji w obszarze zdrowia. Pod nim znajdowal sie certy-
fikat akredytacyjny, a jeszcze nizej — karta praw dziecka-pacjenta, cho¢ oddzial
przeznaczony byt dla dorostych. Liczne certyfikaty i nagrody dla szpitala wskazuja,
ze misja ta jest krok po kroku realizowana, cho¢ wymaga to dysponowania zasoba-
mi organizacyjnymi takimi jak ludzie, $rodki finansowe i technologie, ktére szpital
wprawdzie posiada, ale nie s3 one wystarczajace do komfortowego funkcjonowa-
nia (Makowski, Jemielniak, 2015: 35).

Niewatpliwie szpital publiczny ,,nie jest takim samym rodzajem przedsiebior-
stwa jak te, ktore dzialaja w pozostalych sektorach gospodarki” (Sidor-Rzadkow-
ska, 2018: 129). Ze wzgledu na jego spoleczng role i specyfike §wiadczenia ustug
publicznych trudno go uznac¢ za podmiot po prostu dzialajacy na rynku, zobowia-
zany do przynoszenia zyskow i konkurujacy z innymi (Kubczak, 2018). Mimo to
szpitale w Polsce funkcjonujg przewaznie jako

skomercjalizowane spoétki kapitalowe, samodzielne publiczne zaklady opieki zdrowotnej
(SPZOZ), jednostki budzetowe oraz jednostki niepubliczne (prywatne), dzialajace jako spotki
prawa handlowego. Komercjalizacja SPZOZ-6w, otwarcie sektora ochrony zdrowia dla szpitali
prywatnych, wzrost konkurencyjnoéci, wprowadzenie kontraktowania oraz nacisk na bilanso-
wanie jednostki spowodowaly konieczno$¢ czerpania wzorcéw biznesowych z sektora prywat-
nego (Wielicka-Ganczarczyk, 2017: 520).

Koszty opieki zdrowotnej, rosngce niewspéimiernie do mozliwosci finanso-
wych, staly sie argumentem, by instytucje te traktowa¢ w sposob bardziej rynko-
wy, oczekujac od nich elastycznos$ci, innowacyjnosci czy przedsigbiorczosci. Do
szpitali kierowana jest, dotad propagowana gléwnie w administracji publicznej,
koncepcja nowego zarzadzania publicznego (New Public Management), postuluja-
ca miedzy innymi ,,zmiane¢ sposobu dzialania tak, by efektywniej spelnia¢ funkcje
i odpowiada¢ na oczekiwania spoleczne’, a takze ,nacisk na zwigkszanie gospo-
darnosci, efektywnosci i skutecznos$ci, podnoszenie jakosci $wiadczonych ustug,
a w duzej mierze podkreslenie ekonomicznych aspektéw dysponowania publicz-
nymi $rodkami finansowymi przez organizacje publiczne” (Pierscieniak, 2011:
336, cyt. za: Kubczak, 2018: 13).

Malgorzata Sidor-Rzadkowska (2018: 127) podaje, ze w Polsce jest ponad
900 szpitali, okolo 70% z nich to placoéwki publiczne, a to stanowi 90% ogdlnej
liczby t6zek. Prywatne szpitale dominujg w grupie malych jednostek (ponizej 150
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t6zek), ktore stanowia okolo polowy szpitali w kraju. Nowo powstajace prywat-
ne szpitale ,,koncentruja si¢ na wysoce dochodowych procedurach medycznych”,
czasami utrzymujgc mniej niz trzy oddzialy, dzigki czemu latwiej optymalizujg
koszty swojej dzialalnosci (Sidor-Rzadkowska, 2018: 127-128). Natomiast szpi-
tale publiczne zobowigzane s3 do realizowania pelnej oferty ustug zdrowotnych,
takze tych przynoszacych straty finansowe, w tym ,trudnych i skomplikowa-
nych zabiegéw medycznych, z ktérych czegs¢ to leczenie powiklan po operacjach
przeprowadzonych w placowkach prywatnych” (Sidor-Rzadkowska, 2018: 128;
por. Sutkowski, 2013).

Obok tendencji komercjalizacyjnych na system ochrony zdrowia oddziatywaja
takze dodatkowe czynniki, takie jak kwestie dostosowania do otoczenia i zacho-
dzacych w nim zmian, narzedzi ,,nadzoru i braku czytelnej polityki zdrowotnej,
stabosci nadzoru wlascicielskiego, braku przywodztwa (i wizji systemu)” (Kautsch,
2016: 350). Gdy doda¢ do tego wczesniej wspomniane szersze procesy spoteczno-
-kulturowe czy zmiany technologiczne, okaze sig, ze lista wyzwan, przed ktérymi
stoja placowki medyczne, w tym szpitale, jest bardzo dluga. Dodatkowo zmiany
demograficzne dotykaja zaréwno tych, ktérzy korzystaja z ustug systemu ochro-
ny zdrowia, jak i tych, ktérzy ich udzielaja. Wraz ze starzeniem sie spoleczenstwa
rosnie liczba 0s6b potrzebujacych opieki medycznej, czgsto specjalistycznej z uwagi
na tak zwang wielochorobowos¢ (Kautsch, 2016: 352). Bynajmniej nie towarzyszy
temu wzrost liczby personelu pracujacego w placéwkach medycznych, jest wrecz
odwrotnie — odchodzenie pielegniarek z zawodu czy skala migracji zarobkowe;
wsrod lekarzy i pielegniarek juz dawno zostaly zauwazone, ale dziatania napraw-
cze s3, zdaniem personelu medycznego, malo skuteczne.

To wszystko poglebia niezadowolenie z funkcjonowania systemu ochrony
zdrowia przy jednoczesnym wzroscie oczekiwan spotecznych odnosnie do jako-
$ci opieki zdrowotnej. Lekarze i pielegniarki, z ktérymi mialysmy okazje rozma-
wia¢ podczas prowadzonych badan, zazwyczaj wprost okreslali te oczekiwania
jako roszczeniowos¢, ale jako ,insiderzy” maja oni $wiadomos$¢ tego, jak szybko
rosng koszty opieki zdrowotnej w poréwnaniu do ograniczonej ilosci srodkéw
dostepnych w systemie, a takze jak do stabosci systemu przyczyniaja si¢ proce-
dury ,,zawierania kontraktéw, relatywnie silne upolitycznienie decyzji kadrowych
w jednostkach, brak checi do wdrazania rozwigzan, kultura mocno hierarchiczna
i konserwatywna («zacofanie» kulturowe szpitali)” (Kautsch, 2016: 347; por. Sul-
kowski, 2013).

Kultura organizacyjna to zresztg kolejny aspekt odrdzniajacy szpitale od przed-
siebiorstw, tym razem w sferze wartosci i norm (Sutkowski, 2013: 93). Na podobny
aspekt wczesniej zwrdcit uwage socjolog medycyny, Eliot Freidson® (1994, 2001;
cyt. za: Kautsch, Hartley, 2013: 113), ktéry uwazal, ze

8 ,Freidson (1994, 2001) dowodzit tez, ze wérdéd zawoddw profesjonalnych dochodzi¢ bedzie
do podziatow, gdyz cztonkowie poszczegélnych grup beda chroni¢ swoje autonomie i status,
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instytucje ochrony zdrowia mogg by¢ zorganizowane w oparciu o trzy zasady badz logiki orga-
nizacyjne. Zbioér ww. zasad obejmuje: zasady i wartosci profesjonalne (logika profesjonalizmu),
zasady rynkowe lub konsumpcjonizm (pacjenci wybieraja sposrod wielu réznych dostawcow)
oraz zasady biurokratyczne lub menedzerskie, na podstawie ktorych menedzerowie planuja, or-
ganizuja i oceniajg $wiadczone ustugi oraz uzyskane rezultaty.

Zrdznicowanie wartosci i norm, a zatem tez perspektyw, z ktérych postrzega sie
cele i funkcje szpitali, nie wspiera, jak pisze Lukasz Sulkowski (2013: 94), ,,orienta-
cji na wspolprace, poniewaz znaczna czg$¢ glebokich zmian restrukturyzacyjnych
jest prowadzona nie w warunkach harmonijnej kooperacji, ale raczej gltebokiego
konfliktu pomiedzy réznymi subkulturami”

Wywiady, ktére przeprowadzalysmy z lekarzami, rezydentami czy pielegniarka-
mi, ujawnity konflikty kulturowe nie tylko na tle cho¢by zréznicowania wiekowe-
go, a wiec i odmiennej socjalizacji wtdrnej do zawodu, ale réwniez na tle intereséw
kazdej z grup, ktére w réznym stopniu s3 uwzgledniane w decyzjach oséb zarza-
dzajacych oddziatem, szpitalem, a takze na poziomie decyzji ministerialnych do-
tyczacych polityki zdrowotnej panstwa. Okazji do obserwowania takiego konfliktu
dostarczyla akcja protestacyjna lekarzy rezydentow, ktora rozpoczeta si¢ kilka mie-
siecy po tym, jak zaczely$my nasze badania. Dzigki temu na dlugo przed strajkiem
i podczas samego strajku mialy§my mozliwo$¢ pozna¢ oczekiwania, stanowiska
i argumenty lekarzy rezydentdw, ale i przedstawicieli innych grup zawodowych
(przetozeni, inni lekarze, pielegniarki itp.). Dzien po dniu obserwowaly$my, jak
akcja ta wplywa na codzienne funkcjonowanie oddzialéw. Tego rodzaju sytuacje
uwidoczniajg to, co Lukasz Sutkowski (2013: 93) okreslit jako ,jeden z waznych
fenomendéw kulturowych polskich szpitali”, czyli ,wewnetrzna niejednorodnos¢
kultury organizacyjnej, w ktorej wystepuja wyrazne napigcia i konflikty pomiedzy
subkulturami i kontrkulturami”> W konkluzji swoich badan autor stwierdzil, ze
w polskich szpitalach? publicznych tworzy si¢ ,konserwatywna kultura organiza-
cyjna skoncentrowana na misji spolecznej i negujaca potrzebe ekonomizacji dzia-
talnosci szpitala oraz wprowadzania innowacji” (Sutkowski, 2013: 93). Cechuja ja
hierarchiczno$¢, autokratycznos¢ i patriarchalizm, ktérym sprzyjaja biurokraty-
zacja i formalizacja sfery zarzadzania, wprost proporcjonalne do wielkosci szpita-
la i czgsciej wystepujace w placowkach publicznych, ktdre nie przeszly glebokich
zmian (restrukturyzacji) (Sutkowski, 2013: 93).

Myslac o celach instytucji publicznych, takich jak badany szpital, warto pamie-
ta¢ o roznicach pomiedzy sektorem prywatnym i publicznym, w tym o specyfice
$wiadczonych ustug publicznych, ,,gdzie racjonalnos¢ ekonomiczna musi niejed-
nokrotnie ustepowa¢ miejsca politycznej czy spolecznej, a kadencyjnos$¢ wiadz

starajac sie zdoby¢ pozycje «elity administracyjnej» lub przejac funkcje zarzadcze” (Kautsch,
Hartley, 2011: 113).

9 Wyniki badan sugeruja, ze szpitale niepubliczne oraz mniejsze szpitale, zuwagi na nieco inng
sytuacje wynikajaca z uwarunkowan prawnych czy innej skali dziatania, mogg czesciej od-
biegac od opisanego wzorca (Sutkowski, 2013: 93).



Szpital jako organizacja spoteczna 33

skraca perspektywe czasowa i utrudnia strategiczne dziatanie” (Sieminski, Kru-
kowski, 2011: 91, cyt. za: Kubczak, 2018: 13), a takze o kwestiach etycznych czy dy-
lematach moralnych, ktérych ze sfery ochrony zdrowia nie da si¢ wyeliminowac.

2.3. Szpital jako organizacja formalna a realia
jego funkcjonowania

Szpital charakteryzuje si¢ jedna z najbardziej sformalizowanych struktur ze
$cistym podzialem zadan i obowigzkéw, odpowiadajacych celom realizowanym
przez organizacje oraz jej zadaniom spolecznym. Szpitalnym zyciem rzadzg prze-
pisy i procedury — wdrazane przez kadre zarzadzajacg i realizowane przez per-
sonel zaréwno medyczny, jak i niemedyczny, stajace si¢ czesto zrédiem niezado-
wolenia pacjentéw i ich rodzin. Takze personel widzi i bardzo mocno krytykuje
wiele odgdrnych rozwigzan (réwniez tych z poziomu Ministerstwa Zdrowia czy
Narodowego Funduszu Zdrowia), ktére uznaje za niedostosowane do realiow
funkcjonowania szpitala w obecnych warunkach ekonomicznych, politycznych
i spoleczno-kulturowych. Przeprowadzone wywiady konwersacyjne z pielegniar-
kami pokazaly rozbieznos¢ miedzy uregulowaniami prawnymi bedacymi pod-
stawg podzialu obowigzkow a codzienng praktyka w badanych oddziatach - jak
choc¢by to, ze w oddziale pracuja ,,niewidzialne” pielegniarki. Jedna z nich podczas
rozmowy przyznala, ze system ich nie widzi, bo ich czynnosci sq przypisane do leka-
rzy". Kolejnym przyktadem takiej rozbieznosci idei z rzeczywistoscia sa sytuacje
pojawiajace si¢ w innym z badanych oddziatéw, w ktérym trzeba przypominac
personelowi (pismo wywieszone na tablicy informacyjnej), kto jest uprawniony
do noszenia krwi do laboratorium. Ilo§¢ pracy i niedostatki personelu weryfiku-
ja zalozenia organizacyjne, ktore generalnie sa przestrzegane, jednak ograniczone
zasoby (tu ludzkie) i pilna potrzeba (np. pogarszajacy sie stan pacjenta, koniecz-
nos¢ zsynchronizowania dzialan realizowanych przez rézne jednostki szpitala)
wymagaja takich jednostkowych odstepstw. Nadrzgdna wartos¢, jaka jest bezpie-
czenstwo pacjenta, zmusza do nietypowych dzialan lub wprost do omijania ,,nie-
zyciowych” procedur'.

Obserwowatysmy jednak i sytuacje, w ktorych personel nie zgadzal si¢ na ja-
kiekolwiek wykroczenie poza swoje obowiazki, traktujac reguty formalne nie tyl-
ko jako gwarancje wlasciwego postepowania, ale tez jako zaséb do wykorzystania
w negocjacjach z przelozonymi, przedstawicielami innych grup zawodowych lub

10 Wypowiedz pielegniarki zabrzmiata tak, jakby nie byta to sytuacja typowa tylko dla ,,jej” od-
dziatu, ale ogdlnie stosowana regulacja na poziomie Narodowego Funduszu Zdrowia.
11 Por. rozdziat Niepewnosc¢ w pracy lekarzy.
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z personelem innego oddziatu. Tak wiec $cisty podzial zadan i obowigzkow cha-
rakteryzujacy organizacje formalna, jaka jest szpital oraz jego oddziaty, w prak-
tyce jest przedmiotem sytuacyjnych negocjacji i uzgodnien, gdy w gre wchodza
bezpieczenstwo pacjenta (koniecznos¢ szybkiego wdrozenia leczenia), niedostatki
zasobow organizacyjnych (brak personelu, sprzetu, miejsca, zaopatrzenia medycz-
nego), ale tez relacje grupowe czy roznice statusowe.

Pomijajac nawet gromadzong w oddziatach dokumentacje¢ (medyczna, perso-
nalng), juz sama sfera wizualna — wszechobecno$¢ w przestrzeni oddziatu (pokoje
lekarzy, pielegniarek, korytarze) tablic informacyjnych z wywieszonymi misjami,
regulaminami, procedurami, instrukcjami (dla personelu, praktykantow i studen-
tow, pacjentéw i odwiedzajacych) — wyraznie pokazuje silng formalizacje¢ orga-
nizacji, jaka jest szpital. Wskazuje ona na to, ze ,wzory postepowania s3 w nim
wyraznie zdefiniowane i okreslone, a kazdy zespot czynnosci jest funkcjonalnie
odniesiony do celéw organizacji” (Domaradzki, 2018: 2). Dotyczy to nie tylko
czynnosci zawodowych, ale takze relacji interpersonalnych i komunikowania, kto-
re s3 obwarowane przepisami, regulaminami i statutami, a takze ksztaltowane juz
na etapie socjalizacji wtérnej (por. Byczkowska, 2006; Xyrichis, Lowton, Rafferty,
2017: 102; Domaradzki, 2018; Chua i in., 2020: 54, 57). System formalnej komu-
nikacji, nawet jesli czasem ,wyglada nieformalnie”, jest jednak podporzadkowany
charakterystycznym dla organizacji regulacjom formalnym, w tym prawnym, oraz
wewnetrznej kontroli.

Podczas jednej z obserwacji na oddziale intensywnej terapii zauwazylysmy, ze w sali chorych jest
catkowicie pusto. To byl rzadki widok, wiec weszlysmy tam i przy jednym z tozek znalazlysmy ,no-
tatke”. Byta to zwykta kartka z zeszytu w kratke z wyszczegélnionymi czynnosciami, ktére zostaly
wykonane, by przygotowac tozko na przyjecie nowego pacjenta. Notatka byla napisana odrecznie,
niebieskim dlugopisem, a na dole widnial podpis i pieczgtka osoby, ktéra zatwierdzila wykonanie
czynnosci zgodnie z procedurami przyjetymi na oddziale. Byla to wigc zaréwno forma wewnetrznej
komunikacji (informacja dla kolejnej zmiany pielegniarek), jak i przejaw kontroli wewnetrznej.
Innego dnia zauwazylySmy, ze na jednym z tézek, na poduszce byta potozona kartka z napisem
OIOM - bez podpisu i pieczqtki — w tym przypadku notatka informowata, do ktérego oddziatu
»halezy” poduszka (notatka z obserwacji).

W wielu aspektach wida¢, chcialoby sie rzec: gotym okiem, ze szpital i jego od-
dzialy s organizacja zbiurokratyzowana, ktdrej bezosobowy i racjonalny charak-
ter dzialan i relacji ma wskazywac na profesjonalizm, bezpieczenstwo i realizacje
zasad biomedycyny (por. Van der Geest, Finkler, 2004). Ta biurokracja i forma-
lizm bywaja tez jednak orezem w sporach z pacjentami lub ich rodzinami'?, kté-
rzy z powodu duzych oczekiwan - po czesci inspirowanych przez rozrastajace si¢
wokot szpitali firmy prawnicze specjalizujace si¢ w sprawach o odszkodowania
za bledy medyczne - uznawani sg za roszczeniowych (kod in vivo). Uwidocznia-
ja si¢ tu zresztg pewne zapozyczenia z innego kontekstu kulturowego, konkretnie

12 Por. rozdziat Niepewnosc¢ w pracy lekarzy.
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ze Stanéw Zjednoczonych, uznawanych za skrajny przykiad skomercjalizowania
pomocy dla ofiar pomylek medycznych. To jeden z przykltadéw wczesniej wspo-
mnianych szerszych spotecznych i kulturowych proceséw, ktére wptywaja na dzia-
talno$¢ szpitali, wymagajac dostosowania wewnetrznych procedur i organizacji
pracy, cho¢by w postaci drobiazgowego dokumentowania przebiegu leczenia (za-
bezpieczanie dowodoéw dla podjetych dziatan) czy zaplanowania w grafiku wtor-
kow w prokuraturze, jak przyznal ordynator jednego z badanych oddziatéw.

Na koniec tej krotkiej charakterystyki trzeba jeszcze wspomnie¢ o dwdch
aspektach organizacji formalnej, w ktérych réwniez, jak na wstepie to zaznaczyly-
$my, ,,ujawniajg si¢ podstawowe wartosci i przekonania dotyczace kultury” (Van
der Geest, Finkler 2004: 1995) - s to hierarchia oraz system autorytetéw i wla-
dzy. Badane oddzialy nie byly tu wyjatkami: charakteryzowaly si¢ wysoce zhie-
rarchizowana strukturg, gdzie z jednej strony uktad pozycji i rél jest zdefiniowany
w schematach organizacyjnych (dyrektor, kierownik oddzialu, pielegniarka od-
dzialowa itd.), te za$ s3 wynikiem uzgodnien wewnetrznych i pochodna regulacji
prawnych, a z drugiej strony oparty jest na autorytetach' (seniority) (por. Lock,
1986, cyt. za: Van der Geest, Finkler, 2003; Byczkowska, 2006; Chua i in., 2020).
Mimo ze wiele interakcji migdzy personelem odbywa si¢ na ogélnie dostepnych
korytarzach, gdzie profesjonalne zachowanie jest generalnie respektowana norma,
czasem mozna zaobserwowa¢ komunikaty niewerbalne ujawniajace podzialy mie-
dzy przedstawicielami réznych grup zawodowych (np. mlodsze pielegniarki nie-
wiasciwie odnoszace si¢ do salowych). Réznice statusowe uwidoczniajg si¢ nawet
w sposobie poruszania si¢ po dzielonej wspolnie przestrzeni oddziatu'.

Ostatni element opisu organizacji formalnej, jaka jest szpital i badane oddziaty, do-
tyczy dwoch systeméw autorytetow i wladzy: jeden wynika z zarzadzania placow-
ka, drugi - z profesjonalnych umiejetnosci lekarzy (Domaradzki, 2018: 2). Marcin
Kautsch (2015: 26) wprost pisze o nieuzasadnionym jego zdaniem ,,przeciwstawianiu
personelu klinicznego personelowi zarzadczemu (administracji). Miedzy tymi gru-
pami tworzy sie, czy raczej wyolbrzymia, konflikt, ktérego mozna unikna¢ poprzez
uznanie, ze tak naprawde méwimy o takich samych profesjach”. W naszych badaniach
w oddziale intensywnej terapii (w pozostalych w mniejszym zakresie) wlasciwie nie
dalo si¢ nie dostrzec specyficznego podziatu, bardzo widocznego dla zewnetrznego
obserwatora, dla personelu - mniej zauwazalnego. Chodzi o wystepowanie dwoch
sformalizowanych osrodkéw wiladzy, jak rowniez dwdch réznych stylow kierowania

13 W podobnym tonie wypowiada sie tukasz Sutkowski (2013: 93), gdy stwierdza, ze ,kultury
badanych szpitali oscyluja wokoét hierarchicznosci, ktora taczy sie z autokratycznoscia oraz
patriarchalizmem. Opisany dominujacy wzér kulturowy jest najbardziej charakterystyczny
dla duzego szpitala publicznego w Polsce. Szpitale niepubliczne oraz mniejsze szpitale moga
czesciej odbiegac od opisanego wzorca”.

14 Badania pokazuja, ze ,wyzszemu statusowi w organizacji towarzyszy wieksza kontrola prze-
strzeni” (Spain, 1992: 218, cyt. za: Liu, Manias, Gerdtz, 2014: 196; por. Dymarczyk, 2018).
Por. rozdziat Spoteczne konstruowanie przestrzeni szpitala.
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wynikajacych z funkcjonalnego podziatu pracy pomigedzy personelem lekarskim i pie-
legniarskim (m.in. czynnosci terapeutyczne i opiekunicze wobec pacjentéw, ale i od-
powiedzialnos¢ za proces leczenia). Jeden osrodek wladzy to tradycyjnie pozycja or-
dynatora oddziatu, drugi skupiony jest w rekach pielegniarki oddzialowe;j'>. Mimo ze
nie jest to podzial formalny, to tak wlasnie wygladata koordynacja dziatan leczniczych
i opiekunczych w ciggu dnia pracy w oddziale. Wydaje sie, Ze przyczyn takiego stanu
rzeczy mozna poszukiwa¢ miedzy innymi w temporalnych i przestrzennych uwarun-
kowaniach pracy w oddziale. Badane oddzialy maja charakter zabiegowy, ordynato-
rzy ilekarze czgsto spedzaja wiele godzin na bloku operacyjnym, zdarza sie réwniez,
ze konsultuja pacjentow czy zalatwiajg sprawy w roznych czesciach szpitala. Tym-
czasem pielegniarki caly czas pozostaja w oddziale. W oddziale neurochirurgicznym
pracuja pielegniarki z wysokimi kwalifikacjami, po specjalistycznych kursach, ktore
jako grupa zawodowa wypracowaly autonomie i szczyca si¢ tym, ze maja prawo nie
wykonac zalecen lekarza, jedli - zgodnie z ich wiedza — nie s3 one wlasciwe. W szpita-
lach publicznych, mimo wystepujacych miedzy nimi réznic, kwestie hierarchii, wtadzy
i autorytetu wpisuja si¢ generalnie w ,,pewien dominujacy wzdr kulturowy. Jest to
czedciej staba kultura organizacyjna (odznaczajaca sie elementami lojalnosci zawodo-
wej i organizacyjnej), ktora jest heterogeniczna, z wewnetrznymi napieciami pomiedzy
subkulturami zawodowymi” (por. Sulkowski, 2013: 93). Sjaak Van der Geest i Kaja
Finkler (2004: 1998), dyskutujac dwie konkurujace metafory - szpitala jako izolowanej
wyspy'® (island) oraz szpitala zakorzenionego w kulturze (mainland) — zwrdcili uwa-
ge, ze dotychczasowe badania §wiadczg o tym, iz ,wszystkie przekonania medyczne
i praktyki sg zakorzenione w szerszych formach spotecznych i kulturowych’, a ,,bada-
nie zdrowia, choroby i medycyny dostarcza nam jednego z najbardziej odkrywczych
zwierciadel relacji miedzy jednostkami, spoleczenstwem i kulturg” (Lock, 1986: 8,
cyt. za: Van der Geest, Finkler, 2004: 1998).

2.4. Specyfika pracy w szpitalu

Wymienione powyzej cechy szpitala jako organizacji formalnej w réznym stop-
niu uwidoczniajg si¢ w rzeczywistym dzialaniu badanej placowki, a w powigzaniu
z wyjatkowa dzialalno$cia, ktorg zajmuja si¢ oddzialy (leczenie, ratowanie zdro-
wia i zycia pacjentow), wyznaczaja specyficzne warunki pracy osob zatrudnionych

15 Wiecej na ten temat Czytelnik znajdzie w rozdziale Styl kierowania a wspdtpraca personelu.

16 Rose L. Coser w 1962 r. dla okreslenia oddziatu szpitalnego uzyta sformutowania a tight little
island, pojawiaty sie takze inne badania i koncepcje nawigzujace do tej metafory, jak instytu-
cja totalna Ervinga Goffmana czy sick role i different place Talcotta Parsonsa, podkreslajace
wyodrebnienie rzeczywistosci szpitalnej z szerszego porzadku spotecznego (Van der Geest,
Finkler, 2004: 1998).
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w takich organizacjach. W literaturze dotyczacej zarzadzania podmiotami syste-
mu ochrony zdrowia znajdziemy caly katalog tych warunkéw. By cho¢ w skrocie
zobrazowac to, z czym mierzg si¢ na co dzien pracownicy szpitali w Polsce, war-
to przywolaé kategoryzacje przedstawiong przez Malgorzate Sidor-Rzadkowska
(2018: 131), ktéra wymienia:

= stale obcigzenie odpowiedzialnoscia za zycie i zdrowie innych ludzi,

= obcowanie z sytuacjami granicznymi (cierpieniem, $miercia),

= dylematy decyzyjne zwigzane z procesem stawiania diagnozy oraz wyborem sposobu postepo-
wania terapeutycznego (w przypadku lekarzy),

* niemozno$¢ przewidzenia duzej czeéci zadan polaczona z calodobowa gotowoscia do ich wy-
konywania; niewielki stopien tolerancji niejednoznacznosci i bledu,

= kumulacje zadant wymagajacych zarazem duzego stopnia samodzielnoéci, jak i ekstremalnie
wysokiej zdolno$ci pracy zespolowej,

= trudnosci pomiaru efektow realizowanych dziatan,

= podwojne (kliniczne i administracyjne) podporzadkowanie stuzbowe duzej czesci zatrudnionych.

Mimo ze bytysmy tylko obserwatorkami, to w ciaggu kilku miesiecy realizacji
naszego badania zdotaly$my dostrzec wlasciwie kazdy przejaw tych specyficznych
warunkéw pracy. W rozmowach z personelem pojawialy si¢ historie dobitnie
wskazujace, jak bardzo emocjonalnie i fizycznie obcigzajacg praca jest bycie ordy-
natorem odpowiedzialnym (takze przed prokuratorem) za caty oddzial, lekarzem
nawet po wielu latach przezywajacym $mier¢ pacjenta i zadajacym sobie pytanie:
»A moze gdybym zrobit to inaczej...?” czy pielegniarka oddzialows, ktéra zmu-
szona jest do elastycznego organizowania (kod in vivo), poniewaz zwykfa zmiana
pogody oznacza naplyw pacjentéw zwiekszony na tyle, ze oddzial moze zostaé
sparalizowany. W czasie naszych badan odbywala sie rowniez akcja protestacyj-
na lekarzy rezydentéw, od ktorych dowiedziatysmy sie, jak regulacje zwigzane ze
zdobywaniem zawodu lekarza, a takze robieniem specjalizacji wplywaja na ich
decyzje, by miejsca pracy szukac za granicg. Do tego dochodzi praca zmianowa,
koniecznos¢ doksztalcania sie, ktore finansuje sie z wlasnych srodkéw, i by¢ moze
jeszcze inne specyficzne cechy pracy w oddziale, ktorych zajeci pacjentami lekarze
i ciagle przemieszczajace si¢ po oddziale pielegniarki nie zdazyli nam opisac.

2.5. Podsumowanie

Szpital charakteryzuje wielo$¢ nie do konca sprecyzowanych celéw (Kautsch,
2011), ztozony podziat pracy, duza liczba zatrudnionych oséb, trudny charak-
ter podstawowej dzialalnosci. Charakterystyki szpitala jako organizacji formal-
nej oraz towarzyszaca mu specyfika pracy zatrudnionych sg ksztaltowane przez
rozliczne uwarunkowania — ekonomiczne, technologiczne, spoteczno-kulturowe,
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a takze, w znacznym stopniu, przez decyzje polityczne dotyczace ksztaltu syste-
mu ochrony zdrowia w Polsce. Tworza one (uwzgledniajac tez inne niz szpitale
podmioty $wiadczace ustugi w branzy ochrony zdrowia) caly ekosystem powig-
zan i zaleznosci, ktdry wczesniej staralySmy sie krotko naswietlic. W ekosystemie
tym musi odnalez¢ sie personel szpitala — poczawszy od kadry zarzadzajacej, a na
pracownikach najnizszego szczebla skonczywszy. Z jednej strony w szpitalu obo-
wiazujg formalizm i biurokracja, z drugiej zas, jak w kazdej organizacji, w toku
codziennych interakcji i wspdlnych dziatan wylania si¢ tad spoleczny. Jego spe-
cyficzny charakter odzwierciedla zaréwno formalne, jak i nieformalne struktury
odniesienia dla dziatan aktoréw spolecznych zaangazowanych w tej organizacji
(por. Konecki, 2007: 13). Procesy kierowania i komunikowania, wspdtpraca, a tak-
ze niepewno$¢ czy emocje odczuwane w pracy sa wynikiem interakcji i dziatan
zmierzajacych do skoordynowania wysitkow zwigzanych z realizacja podstawo-
wego celu, czyli leczenia pacjenta i zapewnienia mu wtasciwej opieki. Majg w tym
swdj udziat wartoéci i normy, a takze wzorce osobowe zinternalizowane przez per-
sonel medyczny na etapie socjalizacji wtornej, ktore z jednej strony odwotuja sie
do wiedzy medycznej i wlasciwego sposobu postepowania z pacjentem, z drugiej
za$ odzwierciedlaja hierarchiczne relacje panujace w srodowisku medycznym.
W codziennej pracy w oddziale wazne sa wiec zaréwno merytoryczna, eksperc-
ka wiedza profesjonalistow, jak i ich ulokowanie na drabinie prestizu zawoddéw
medycznych oraz w strukturze organizacji. Kazdy z tych elementéw moze stac sie
zasobem interakcyjnym wykorzystywanym w negocjowaniu, perswadowaniu czy
kontrolowaniu przez personel dzialan terapeutycznych i opiekunczych wspélnie
prowadzonych wobec pacjentéw. Mimo, wydawatoby sie, scisle okreslonych zakre-
séw obowigzkow i odpowiedzialnosci poszczegélnych pracownikéw oraz precy-
zyjnych procedur medycznych réznego rodzaju ograniczenia (finansowe, czasowe,
technologiczne, przestrzenne itd.) wymagaja od nich balansowania miedzy forma-
lizmem i biurokratyczng poprawnoscia a bezpieczenstwem i zdrowiem pacjenta
oraz wlasnym.

Przedstawiona powyzej charakterystyka uwarunkowan funkcjonowania bada-
nych oddziatéw nie pretenduje do miana kompleksowej analizy systemu. Miata na
celu przede wszystkim zarysowanie kontekstu, w jakim nalezy sytuowac przed-
stawiane w kolejnych rozdziatach interpretacje danych zgromadzonych w toku
badan.



Rozdziat 3

Spoteczne konstruowanie przestrzeni
szpitala

3.1. Wstep

Rozdzial ten poswigcony jest przestrzeni szpitala, a konkretnie trzech badanych
przez nas oddziatéw duzego klinicznego szpitala publicznego. Kazdy z uzytych tu
przymiotnikéw ma znaczenie dla dalszego opisu badan. Jak juz wspomniatysmy,
skupiamy sie na wybranych oddziatach szpitala, chcac ukazac, ze placéwki te z jed-
nej strony podlegaja uwarunkowaniom szerszego kontekstu (makro) poprzez kra-
jowy system ochrony zdrowia akceptujacy i wdrazajacy globalnie funkcjonujace
»uniwersalne zasady biomedycyny” (Van der Geest, Finkler, 2004: 1995), z drugiej
za$ pozostaja zakorzenione w lokalnych praktykach, w ktérych ,,ujawniajg sie pod-
stawowe wartosci i przekonania dotyczace kultury” (Van der Geest, Finkler, 2004:
1995). Przyjrzenie si¢ wewnetrznym zréznicowaniom szpitala moze pozwoli¢ na
uchwycenie sposobu, w jaki szersze procesy kulturowe i spoleczne sg realizowa-
ne w ramach codziennych dzialan i praktyk na poziomie konkretnej organizacji.
Pozwoli ono takze przyjrze¢ sig, jak hierarchie zawodéw medycznych wplywaja
na relacje miedzyludzkie na poziomie tak podstawowym jak wspdlne przebywa-
nie w przestrzeni oddziatu i korzystanie z niej. Przestrzen czy, ogdlniej, srodowi-
sko fizyczne jest bowiem czesto traktowane jako tlo, jako neutralny czynnik albo,
w odniesieniu do decyzji zarzadczych i procedur organizacyjnych, jako ,,domyslny
«kontekst» niebezpiecznych dziatan (btedéw i naruszen) oséb zaangazowanych
w system” (Reason, 2016, cyt. za: Melo, 2018: 137).

Przestrzen moze by¢ rozumiana réznorodnie — w kontekscie wielkosci, odleg-
tosci, dostepnosci, uzytecznosci, funkcjonalnosci, estetyki czy mobilnosci. Wta-
$ciwie nie bedziemy si¢ tu wprost odnosi¢ do kwestii funkcjonalnosci, uzytecz-
nosci czy estetyki, ktorych znaczenie dla procesu zdrowienia pacjentéw zostato
bezsprzecznie dowiedzione w badaniach Rogera Ulricha (1984). W kolejnych ba-
daniach potwierdzono wplyw estetyki takze na jakos$¢ przestrzeni klinicznych, na
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»zachowania klinicysty, a tym samym na jako$¢ kliniczng §wiadczonej opieki i jej
wyniki (zakazenia szpitalne, upadki pacjenta, dlugos¢ pobytu)” (Melo, 2018: 137).
Z punktu widzenia funkcjonowania takich organizacji, jak szpitale elementy te s3
wazne, poniewaz ewidentnie, cho¢ moze nie wprost, wplywaja na realizacje ich
podstawowych celéw. Godne warunki, w tym fizyczne, w ktérych przebiega lecze-
nie, s3 elementem calosciowego doswiadczenia korzystania z opieki medyczne;.
Ten, skadinad wazny, aspekt nie jest obiektem naszego zainteresowania. Interesuja
nas raczej ,,Srodowiska symboliczne i spoteczne, ktére sg podstawowymi elemen-
tami skladowymi miejsca” (Lefebvre, 1991, cyt. za: Melo, 2018: 137, por. Dovey;,
2010), a wiec to, jakiego znaczenia nabiera przestrzen w kontekscie dla wspotuzyt-
kujacych ja aktoréw spolecznych, niz tylko przestrzen jako fizyczna wlasnos¢.

3.2. Przestrzen organizacyjna

Przestrzenie szpitalne byly przedmiotem badan geograféw zdrowia (medycyny),
psychologéw, architektéw, antropologéw. W badaniach tych wykazywano, jak
przestrzen wplywa na jakos¢ leczenia i bezpieczenstwo pacjentow, jakos¢ opie-
ki, relacje miedzy lekarzami i pacjentami, wymiang informacji, dzielenie si¢ wie-
dzj i stosowanie procedur medycznych; sprawdzano nawet, jak prace remontowe
moga wplyna¢ na wigksze zaangazowanie personelu (Melo, 2018: 136).

W naukach spolecznych szpital chyba najczesciej kojarzony jest z metaforami
»malej ciasnej wyspy” (Coser, 1962), instytucji totalnej (Goffman, 1961), a takze
Benthamowskiego panoptikonu (Foucault, 1973). Koncentrujg si¢ one na ukaza-
niu tej instytucji jako wyodrebnionej z szerszego porzadku spolecznego rzeczy-
wisto$ci szpitalnej, biurokratycznej i sformalizowanej, ingerujacej w tozsamosci
pacjentow, a nade wszystko — jako miejsca kontroli (Parsons, 1951; Goffman, 1961;
Foucault, 1973). Erving Goftman co prawda odnosil si¢ w Asylums do szpitali psy-
chiatrycznych, ale jego krytycy wskazali, ze nawet takie instytucje trudno obecnie
nazwac¢ totalnymi, bo §wiat zewnetrzny przenikal i przenika (permeability) do nich
na wielu poziomach (Quirk, Lelliott, Seale, 2006). W kazdym razie w naszej pracy
nie skupiamy si¢ na szpitalu jako instytucji totalnej, na perspektywie pacjentow
czy nawet na relacjach pacjentéw z personelem medycznym. Bardziej interesuje
nas perspektywa lekarzy, pielegniarek czy salowych jako czlonkéw organizacji for-
malnej, wypracowujacych swoje wtasne reguly interakcji. W tym rozdziale kwestie
te ujmowane sg przez pryzmat uwarunkowan przestrzennych charakteryzujacych
badane oddzialy szpitalne.

Podstawg teoretyczng bedzie tu spojrzenie na przestrzen jako konstrukt spo-
teczny czy tez przestrzen spotecznie wytwarzana (social production of space). Trust
Saidi, Katusha de Villiers i Tania Douglas (2017: 37) wskazuja, ze
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przestrzen jest produktem spolecznej translacji, transformacji i do$wiadczenia, w ktérym prze-
strzenno$¢ jest zaposredniczana (mediated) kulturowo i dziala jako materialna sita odzwiercie-
dlajaca procesy spoleczne [...], skupiajaca si¢ zaréwno na praktykach produkeji spolecznej, jak
i cielesnym rozmieszczeniu.

Przestrzen ksztaltuje interakcje, jak pisze Zygmunt Bauman, sprawiajac, ze nie-
ktére praktyki spoteczne ,kwitng’, a inne ,wiedng” (Bauman, 2013, cyt. za: Saidi,
de Villiers, Douglas, 2017: 37). Zdaniem Thomasa Markusa i Deborah Cameron
(2002) przestrzen ,zapraszajaca’ sprzyja wspolnemu tworzeniu nowych idei, kto-
re nie mialyby szansy pojawi¢ si¢ w samotnosci, a ,dobrze zaprojektowana prze-
strzen przyczynia sie do rewolucji kulturalnej, wyzwalajac otwarto$¢, kreatywnos¢
i prace zespolowa, prowadzac do produktywnej rozmowy miedzy ludzmi, ktérzy
sie spotykajg” (cyt. za: Saidi, de Villiers, Douglas, 2017: 37).

Z naszych badan wytania si¢ kolejna metafora - ,,krzyczacej przestrzeni” — bo
wlasciwie wszedzie w szpitalu, w oddziatach, na korytarzach, mijalysmy wywie-
szone kartki majace na celu skloni¢ czytajacego do okreslonych dziatan. Niektore
wydawaly sie zabawne, niektére — denerwujace przez liczbe wykrzyknikéw doda-
nych na koncu ,,prosby”: ,,Prosze nie wyrywac¢ kontaktow!!!”, ,, Ankieta — wrzu¢
ztozong!”, ,Uwagal!l!l za rzeczy pozostawione niezabezpieczone szpital nie odpo-
wiadal!!!”, ,,Uwaga prosz¢ zamyka¢ drzwi na klucz za kazdym razem!!!!!HHIIHIIIN
»Przypominam!!!”. Nawet pojemniki z ptynem do dezynfekgji rak usytuowane na
korytarzach byty obklejone czgsto dwoma plakatami ze znakiem ,,STOP” i przy-
pomnieniem o dezynfekcji. Generalnie wigc w sferze wizualnej ujawniane sg ocze-
kiwania co do ,uwagi” i okreslonych sposobéw zachowania 0s6b przebywajacych
na terenie szpitala, a przestrzen przypomina o tym na kazdym kroku. Michel
Foucault (1998, cyt. za: Saidi, de Villiers, Douglas, 2017: 37) uwazal wrecz, ze
»przestrzen jest konstrukejg, ktéra tworzy okreslony typ osoby”.

Wedlug Scotta Taylora i André Spicera (2007: 326-327) literatura relacjonujaca
badania dotyczace przestrzeni organizacyjnej pozwala na wyodrebnienie trzech
kategorii jej uyjmowania:

= przestrzen jako odleglos¢ — geograficzna blisko$¢ jest uznawana za podstawe

powstawania sieci spolecznych, czy to osob, czy organizacji, tak wiec prze-
strzen, a dokladnie jej atrybuty moga poszerza¢ lub ogranicza¢ zakres do-
$wiadczen ksztaltujacych sieci spoteczne’;

= przestrzen jako materializacja relacji wltadzy - w przestrzeni mozna zoba-

czy¢ odbicie relacji wladzy i podporzadkowania. Widoczne s3 one chocby
w dostepie do niej, aranzacji, wystroju, a posiadanie wladzy i wyzszego statu-
su spolecznego przeklada si¢ na wigksze mozliwosci kontrolowania réznych
zasobow, w tym przestrzeni. Pred (1985, cyt. za: Liu, Manias, Gerdtz, 2014:
189; por. Dymarczyk, 2018) ujat to w ten sposob, ze ,,wladza jako relacja spo-
feczna ma zdolno$¢ kontrolowania $ciezki czasoprzestrzennej”;

1 Por. takze klasyczne badania Eltona Mayo (2003).
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= przestrzen jako doswiadczenie — przestrzen jako przejaw wyobrazni, sposo-
bu, w jaki jest doswiadczana przez aktora spotecznego.
Zdaniem Henriego Lefebvrea (1991; 2006) przestrzen jest spolecznie wytwa-
rzana poprzez trzy procesy interakcyjne:
= planowanie przestrzeni — takie rozmieszczenie obiektow, symboli i ludzi
w przestrzeni, by skloni¢ ich do okreslonych rodzajéw zachowan, zazwyczaj
dokonywane w odniesieniu do technokratycznej wiedzy i racjonalnosci;
= przezywanie przestrzeni - nadawanie jej znaczenia i fenomenologicz-
ne doswiadczanie poprzez osobiste zaangazowanie w danej przestrzeni
tizycznej;
= praktyke przestrzenng - ruch, interakcje i przebywanie w danej przestrzeni.
W dalszej czesci rozdziatu po krétkiej charakterystyce kazdego z wytypowa-
nych oddzialéw przejdziemy do analizy ich przestrzeni. Odwotujac si¢ do zapre-
zentowanych powyzej koncepcji, postaramy si¢ ukazac role i znaczenie przestrzeni
organizacyjnych, ich zwiazek z relacjami wladzy, zarzadzaniem organizacjg i ko-
munikowaniem.

3.3. Krotka charakterystyka przestrzeni badanych
oddziatow

Ponizej przedstawimy opis poszczegélnych oddzialéw, ktore cho¢ podobne, to jed-
nak rdéznig si¢ od siebie miedzy innymi stopniem dostepnosci (zamkniety - otwar-
ty), wygladem i atmosfera, a nawet sposobem poruszania si¢ ludzi w ich prze-
strzeni. Opis ten uwazamy za istotny z tego wzgledu, ze dostarcza kontekstu dla
interpretacji zawartych w kolejnych rozdzialach ksigzki. Co wazniejsze, opis ten
pozwoli takze na wglad w kontekst, w jakim zachodzg interakcje migdzy pracow-
nikami oddziatu i w jakim przestrzen wplywa na wzory dzialania aktoréw spotecz-
nych, jednocze$nie odtwarzajac uwarunkowania spofeczne i kulturowe, a takze re-
lacje hierarchiczne obecne w systemie ochrony zdrowia. Jak wspomniaty$my, nie
ma tu miejsca na poruszenie wszystkich kwestii zwigzanych z przestrzenia, takich
jak na przyktad planowanie czy wzgledy estetyczne, ale warto zaznaczy¢, ze opisy-
wane oddzialy znajduja sie w szpitalu wybudowanym przed wojng, gdy standardy
i metody leczenia byly inne, inna byta tez architektura budynkoéw szpitalnych, ich
organizacja przestrzenna oraz wystrdj ich wnetrz. W badanych oddziatach wy-
strdj, urzadzenia i sprzet sie zmienialy, ale uktad przestrzenny oddziatéw pozostat
wlasciwie taki jak niegdys, poniewaz budynek powstal w okresie migedzywojen-
nym. Ten éwczesny projekt, mimo podzniejszej rozbudowy budynku szpitala, jest
ograniczeniem, ktére dostrzec mozna w kazdym oddziale.
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3.3.1. Oddziat intensywnej terapii

Oddziat ten znajduje si¢ na nizszej kondygnacji budynku niz pozostale dwa od-
dzialy, w poblizu gléwnego wejécia, blisko szerokiego korytarza wiodacego do
pracowni diagnostyki obrazowej oraz wind prowadzacych do innych oddzialow
polozonych na wyzszych pietrach szpitala. Mimo takiego usytuowania wejscie na
oddzial nie rzuca si¢ w oczy - jest zawsze zamkniete, a drzwi otwierajg si¢ po
wpisaniu odpowiedniego kodu w elektronicznym zamku lub po otworzeniu ich
przez pracownikow sekretariatu. Z zalozenia oddzial jest niedostepny dla oséb
postronnych. Dostep do niego maja jedynie pracownicy oddzialu, personel do-
chodzacy z innych oddzialéw czy jednostek szpitala, ratownicy medyczni i od-
wiedzajacy chorych bliscy. Zdarza sie takze, ze w ramach zaje¢ dydaktycznych na
oddzial przychodzg studenci kierunkéw medycznych. Niezaleznie od tych ograni-
czen kazda osoba wchodzaca na teren oddziatu intensywnej terapii, takze personel
innych oddziatéw, musi przebra¢ si¢ w strdj i obuwie ochronne.

Wejscie na oddzial prowadzi przez specjalna sluze sanitarng, gdzie znajduje sie
mata koedukacyjna szatnia personelu, w ktorej wchodzacy przebieraja sie, zosta-
wiajac rzeczy osobiste w przeznaczonym do tego miejscu. Odwiedzajacy, ktorzy
przebierajg sie¢ w str6j ochronny obok szatni personelu, nie zawsze stosujg si¢ do
tego zalecenia i pielegniarki czesto musza im przypominaé, by torby zostawiali
w odpowiedniej szafce. Po przebraniu si¢ nalezy umy¢ i zdezynfekowac rece i do-
piero wtedy mozna przejs¢ na oddzial. Pomiedzy $luzg a korytarzem prowadza-
cym do sal chorych znajduje sie jeszcze rodzaj przedsionka z sekretariatami, po-
kojem pielegniarki oddzialowej, izolatka oraz toaleta. Na $cianach wiszg tablice
ogloszen z podstawowymi informacjami dla personelu, a przede wszystkim dla
odwiedzajacych - godziny odwiedzin, zasady zachowania higieny podczas wizyt,
regulaminy, procedury. Z tego miejsca w glab oddzialu, ktérego ksztalt przypo-
mina liter¢ L, prowadzi gtéwny hol. W korytarzu jest jasno dzigki oknom, ktdre
wychodzg na wewnetrzny dziedziniec i wpuszczajg naturalne $wiatlo, oraz $cia-
nom pomalowanym na jasne, pastelowe kolory. Kazdego wchodzacego wita tez
duzy napis ,,STOP” na podlodze, wskazujacy miejsce, poza ktore bezwzglednie
nie wolno wej$¢ bez stroju ochronnego. Zaraz za nim znajduje si¢ przenosny de-
fibrylator — wlaczony i gotowy do uzycia. Dalej rozciaga si¢ korytarz prowadzacy
az do zalomu, biegnacy wzdluz drugiego skrzydta budynku i konczacy sie $luza
podobna do tej przy wejsciu. Druga $luza, mimo ze jest czynna, stuzy raczej ce-
lom technicznym, nie jest dostgpna dla rodzin odwiedzajacych chorych czy tez
dla studentéw. Pielegniarka oddzialowa opowiadala nam, ze zdarzalo sig, iz mimo
oznaczenia wskazujacego, ze przejécie jest zabronione, przez $luz¢ z drugiej strony
probowali wchodzi¢ pacjenci szukajacy pracowni diagnostycznej (znajduje si¢ ona
na tym samym poziomie, ale w drugim skrzydle).

Z gltéwnego korytarza oddzialu wchodzi si¢ do rozmieszczonych wzdluz nie-
go sal chorych (mieszcza zwykle cztery osoby), ktére sa wyposazone w szerokie
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oszklone drzwi pozwalajace zobaczy¢, co si¢ dzieje z pacjentami, bez wchodzenia
na sale. Dalej znajduja si¢ pokdj zabiegowy, pokdj lekarzy zamykany na elektro-
niczny zamek, pomieszczenie do przechowywania zwlok, duza tazienka, a dalej
kolejne sale chorych. Sale s3 do siebie podobne - pelne cicho szumigcego, z rzad-
ka alarmujacego dzwonkiem sprzetu, ktory podtrzymuje pacjentéw przy zyciu.
W kazdej sali oprdcz elektronicznie sterowanych 16zek znajduje si¢ mate urzadze-
nie do wykonywania testow laboratoryjnych (np. analizy krwi), liczne szafki z nie-
zbednym drobnym sprzetem medycznym (strzykawki, igly, srodki opatrunkowe
itp.) oraz lekami, a takze zlew i miejsce dezynfekcji rak. W kazdej sali jest tez spe-
cjalna konstrukcja wspierajaca znajdujace si¢ przy 16zkach monitory pokazujace
funkcje zyciowe pacjenta i urzadzenia automatycznie podajace leki (pompy), do
ktoérych pielegniarki wkladaja przygotowane strzykawki z medykamentami. Przy
wejéciach na sale ustawione sg stacje personelu — diugi stét z monitorami pozwa-
lajagcymi kontrolowac stan kazdego pacjenta. Na stole leza dokumenty, pieczatki
i rézne rzeczy na biezaco potrzebne do aktualizowania papierowej dokumenta-
cji kazdego leczonego tu pacjenta. Podczas naszych badan pielegniarki wiekszos¢
czasu spedzaly na czynnosciach wykonywanych przy pacjentach, uzupetniajac leki
w pompach infuzyjnych, kroplowki, przygotowujac kolejne dawki lekéw. Przy sta-
cji spedzaly niewiele czasu.

Odwiedzajacym ten oddzial w oczy rzucaja si¢ spokoj, cisza i wlasciwie brak ru-
chu na korytarzu. Wydaje sig, ze jest pusto i ze pracuje tu malo oséb. Nic bardziej
mylnego. Z uwagi na charakter pracy zaréwno lekarze, jak i pielegniarki z tego
oddzialu pracuja w duzym rozproszeniu. Wiele czasu spedzaja na bloku opera-
cyjnym, w salach zabiegowych na terenie calego szpitala oraz w poradni. Kiedy
podczas obserwacji po kilka godzin dziennie przebywalysmy w oddziale, spoty-
katysSmy stosunkowo niewiele 0séb z personelu medycznego, dlatego informacja
o liczbie zatrudnionych byla dla nas duza niespodziankg. W momencie prowadze-
nia badan w oddziale intensywnej terapii zatrudnionych byto ponad czterdziestu
lekarzy, prawie dziewiecdziesiat pielegniarek, dziewig¢ salowych, trzech ratow-
nikéw medycznych i trzy sekretarki. Pielegniarka oddzialowa wyjasnita nam, ze
w szpitalu personel medyczny pracuje na zmiany i po dlugim dyzurze ma odpo-
wiednio dlugi czas wolny. Skutkiem takiej organizacji pracy jest to, ze niektorzy
pracownicy spotykaja sie rzadko, a nawet moga sie nie zna¢, poniewaz nigdy nie pra-
cowali ze sobg na tej samej zmianie.

3.3.2. Oddziat neurochirurgii

Oddzial neurochirurgii jest oddzialem chirurgicznym, w ktérym przeprowadzane
s3 zabiegi majace wplyw na stan §wiadomosci i sprawnos¢, a zatem tez mobilno$¢
pacjentow. Oddzial jest umiejscowiony na jednym z pieter budynku szpitalnego,
prowadzi do niego klatka schodowa biegnaca wokoét szybu duzej windy, ktéra stuzy
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takze, jedli nie przede wszystkim, do przewozu 16zek z pacjentami. Z klatki schodo-
wej wchodzi sie przez oszklone drzwi, ktére witaja wchodzacych informacja o ko-
niecznosci korzystania z szatni dla odwiedzajacych znajdujacej sie przy wejsciu do
szpitala. Drzwi te zajmuja calg $ciane klatki schodowej, wiec od razu mozna przez
nie zobaczy¢ czes¢ korytarza i znajdujace sie dalej nastepne drzwi prowadzace na
drugi, mniejszy oddzial. Oddzial neurochirurgii takze ma ksztalt litery L, przez co
jedna czes¢ oddziatu jest widoczna juz od wejscia, a druga, znajdujaca sie za zato-
mem korytarza, jest ostonieta przed oczami wchodzacych. Jednak ten, zdawatoby
sie, ukryty przed wchodzacymi odcinek korytarza w rzeczywistosci prowadzi do
przejscia na kolejny oddzial, korytarz jest bowiem czescig ciagu komunikacyjnego
prowadzacego przez trzy skrzydla budynku szpitala i przez cztery oddzialy. Drzwi
wyj$ciowe znajdujace si¢ na drugim koncu oddzialu nie s3 jednak oszklone, nie
daja bezposredniego wgladu na oddzial, wigc czes¢ oséb niewiedzacych, ze jest
tu przejscie do innego wyjscia ze szpitala, nie przechodzi przez teren oddziatu.
Z tego powodu ten fragment korytarza jest spokojniejszy, bardziej ukryty przed
wzrokiem gosci i zazwyczaj przebywaja w nim tylko personel medyczny, pacjenci
i odwiedzajacy ich cztonkowie rodzin.

Mimo wielu podobienstw oddzial neurochirurgii znacznie rézni si¢ od oddzia-
tu intensywnej terapii. Przede wszystkim w gléwnej czesci korytarza nie ma okien
- po obu stronach rozmieszczone s3: pokéj socjalny pielegniarek i salowych, se-
kretariat zamykany na zamek elektroniczny (z niego jest wejscie do pokoju ordy-
natora i lekarzy, odseparowanego od gtéwnego korytarza), ogélnodostepna toale-
ta, wejscie do windy, a dalej sala pooperacyjna ze stanowiskiem pielegniarek i sale
chorych. Po drugiej stronie korytarza znajduja sie kolejne gabinety zabiegowe,
sale badan i pokdj lekarza specjalisty. Przy zalomie korytarza, na wprost znajduje
sie toaleta dla niepetlnosprawnych pelnigca funkcje brudownika i magazynku na
drobne akcesoria uzywane przy opiece nad pacjentami, takie jak baseny czy $rod-
ki czystosci. Za zalomem korytarza znajduje si¢ pomieszczenie przygotowawcze
z biurkiem, komputerem, szatkami, w ktérym przechowywane i przygotowywane sa
leki wydawane podzniej pacjentom czy pobierana jest krew. W tej czesci oddziatu
sg jeszcze sale chorych, a na korytarzu stojg szafki, stolik, lodéwka dla pacjen-
tow i zazwyczaj trzy lub cztery t6zka oraz fotele do przewozenia pacjentow. Zaka-
tek zlokalizowany bezpos$rednio przy drzwiach prowadzacych na kolejny oddziat
sprawia wrazenie malego sktadziku, ktory z braku odpowiedniej ilosci przestrzeni
w oddziale miesci sprzet (Yozka, fotele, parawan itd.) potrzebny na co dzien, cho¢
niebedacy w statym uzyciu.

Brak okien w gtéwnej czgsci korytarza oddzialu powoduje, ze zazwyczaj wia-
czone sg lampy sufitowe. Ich $wiatlo sprawia, ze kolor farby na $cianach wydaje sie
nieco siny, przez co dla zewnetrznego obserwatora oddziat ten wyglada bardziej
»szpitalnie” niz oddzial intensywnej terapii. Dopiero w dalszej czesci korytarza,
za zalomem, znajduja si¢ okna dajace dostep do naturalnego $wiatla i oferujgce
widok na wewnetrzny dziedziniec z fadnie utrzymang zielenig. W tym oddziale
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nie obowigzuje rezim sanitarny, jak na intensywnej terapii, i jest tu znacznie wigcej
ludzi - przy wejsciu przesiaduja rodziny pacjentéw i pacjenci przychodzacy na
kontrole, czekajgcy na lekarza lub ci, ktdrzy chca zalatwi¢ sprawy w sekretaria-
cie oddziatu. Miedzy sekretariatem a pokojami badan i zabiegowymi od czasu do
czasu $pieszg lekarze. Najczesciej zas widac pielegniarki i salowe przemieszczajace
sie po oddziale. Na korytarzu mozna takze spotka¢ pacjentéw — tych, ktdrzy sa
bardziej samodzielni i idg po co$ do lodéwki lub robig sobie kawe czy herbate,
korzystajac z czajnika elektrycznego stojacego na stoliku obok lodéwki. Od czasu
do czasu korytarzem przechodza pacjenci ze specjalnymi wysokimi chodzikami,
ktdére pozwalaja im zachowac odpowiednia pozycje kregostupa, szyi i glowy. Sa to
pacjenci po zabiegach, dla ktérych takie spacery sg forma rehabilitacji. Spotkac
mozna takze odwiedzajacych, ktorzy zazwyczaj spedzaja czas w salach chorych.
Jak wspomniaty$my, korytarz jest w zasadzie przechodni - ciggnie si¢ przez cala
dtugosé¢ budynku (przez trzy skrzydta) i taczy w sumie cztery oddzialy, wiec czesto
mozna zobaczy¢ personel medyczny z innych czgsci szpitala przechodzacy z sgsia-
dujacego oddziatu do wyjscia prowadzacego do klatki schodowej. Prowadzi z niej
najkroétsza droga do pracowni diagnostycznych, ale i do szpitalnej kawiarni, gdzie
stoluje si¢ wielu lekarzy.

Oddzial neurochirurgii wydaje si¢ znacznie bardziej ruchliwy, a czasem wrecz
zatloczony w poréwnaniu do dwdch pozostalych oddzialéw. Bywa, ze pacjenci
leza na tézkach postawionych na korytarzu, a wokot nich skupiona jest rodzina
i/lub personel medyczny. Pracujacy tu personel jest jednak znacznie mniej liczny
niz na intensywnej terapii — dwunastu lekarzy, prawie czterdziesci pielegniarek,
pietnascie salowych i trzy sekretarki. W przestrzeni oddzialu najrzadziej wida¢
lekarzy, ktorzy spedzaja cale godziny na bloku operacyjnym, wykonujac skompli-
kowane zabiegi, trwajace nawet kilkanascie godzin. W oddziale pozostaja wtedy
pielegniarki, majace kompetencje i odpowiednie uprawnienia, a takze przyzwy-
czajone do samodzielnego podejmowania niektorych decyzji medycznych pod
nieobecno$¢ lekarzy.

3.3.3. Oddziat laryngologii

Trzecim miejscem prowadzenia badan byt oddziat laryngologiczny, ktory takze
jest oddzialem chirurgicznym, cho¢ inna specjalizacja medyczna i rodzaj leczo-
nych schorzen powoduja, ze przebywajacy tu pacjenci sa duzo bardziej mobilni
i samodzielni niz ci przebywajacy w oddziale neurochirurgii.

Oddziat laryngologii sprawia wrazenie raczej poradni niz oddziatu szpitalnego.
Jest do$¢ spokojnie, raczej cicho, niewiele 0s6b kreci si¢ po korytarzu, czasem przy
stolikach i na krzeselkach rozstawionych wzdluz okien wychodzacych na dziedzi-
niec siedzg pacjenci czekajacy na wizyte u lekarza. Tutaj okna sg wysokie, a usy-
tuowanie oddzialu na pietrze wyzszym niz oddzial intensywnej terapii sprawia,
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ze jest tu najjasniej i najprzyjemniej. Przechadzajac si¢ po korytarzu wzdluz sal
chorych, mozna dostrzec, ze one takze sa widne i przestronne. Podobnie ogél-
nodostepna toaleta i pokoje zabiegowe, do ktérych drzwi sg czesto otwarte. Jasny
pastelowy kolor na $cianach, chyba ten sam co w oddziale intensywnej terapii,
harmonizuje z kolorem nielicznych mebli i wykladziny podlogowej, dajac wraze-
nie wiekszej przestrzeni niz w pozostatych oddziatach. Wejscia na oddzialy inten-
sywnej terapii i neurochirurgii roznily si¢ diametralnie - jedno zamkniete, dru-
gie otwarte i stanowigce jednocze$nie przejscie do innego oddziatu. Tutaj, mimo
ze podobnie jak na neurochirurgii rezim sanitarny nie wymaga sluzy, jest jednak
co$, co odrdznia ten oddzial od pozostalych. Sa tu dwa wejscia - jedno z klatki
schodowej przez gléwne drzwi oraz drugie do malutkiej poczekalni, ,wewnetrz-
nej izby przyjec’, z ktdrej mozna przej$¢ do gléwnego korytarza oddziatu. Dzigki
takiemu rozwigzaniu pacjenci ,,zewnetrzni” czekajacy na konsultacje lekarskg nie
siedzg w gtéwnym korytarzu, ale s3 odseparowani w poczekalni faczacej si¢ bezpo-
$rednio z pokojem konsultacji. Niestety poczekalnia jest mata, pozbawiona okien
i oferuje tylko kilka miejsc siedzacych na fawce, wiec szybko robi si¢ tu duszno
i niewygodnie. Jesli pacjentow jest wiecej, bywa ciasno i niektoérzy z nich zwykle
stoja w przejéciu na gléwny korytarz oddziatu. Czasami nie s3 nawet specjalnie wi-
doczni, poniewaz w tym miejscu, naprzeciwko wejscia na oddzial jest kilka pokoi
(m.in. pokdj zabiegowy, pokoj pielegniarki oddziatowej). Pokoje, w ktorych pra-
cuje personel, rozmieszczone sg na calej przestrzeni oddzialu — na jednym koncu
(przy wyjsciu z tego skrzydta budynku) znajduje si¢ mata sala konferencyjna (uzy-
wana podczas spotkan lekarzy), pokoj, w ktérym opisywane sg badania, oraz pokoj
socjalny lekarzy, takze zamykany na elektroniczny zamek. Dalej sg sale chorych,
osobne pokoje socjalne dla pielegniarek i salowych (w przeciwienstwie do dwoch
pozostalych oddziatow, gdzie ten pokoj jest wspolny), sekretariat i gabinet ordyna-
tora, wspomniane pokoje badan i pokoéj pielegniarki oddziatowej. W drugg strone
korytarz ciggnie si¢, podobnie jak na neurochirurgii, az do zalomu, gdzie znajduja
sie ogdlnodostepna toaleta, kolejny pokdj badan i pokdj zabiegowy, za nimi za$ jest
przejscie na sagsiadujacy oddziat (ktéry diametralnie ro6zni si¢ od pozostalych). Nie-
daleko od wejscia usytuowana jest takze sala pooperacyjna oraz stacja pielegniarek
- rodzaj wysokiego kontuaru, przy ktérym pielegniarki przyjmuja pacjentéw przy-
chodzacych na oddziat z pytaniami czy szukajacych lekarza. Kilka metrow dalej
ustawione jest takze stanowisko do obstugi pacjentéw - stolik z krzesetkami, przy
ktérym pielegniarka lub inny pracownik szpitala (np. pracownik socjalny) moze
porozmawia¢ z pacjentem w relatywnym oddaleniu od kontuaru pielegniarek,
zachowujac jakie$ pozory prywatnosci. ,Pozory”, poniewaz korytarze oddzialow
neurochirurgicznego i laryngologicznego sa miejscami publicznymi, po ktorych
przejs¢ moze wlasciwie kazdy, nie ma formalnych ograniczen w dostepie na teren
oddzialéw. Sg one przestrzeniami przechodnimi, taczacymi oddzialy znajdujace
sie w trzech skrzydlach na tym samym pietrze budynku, dzieki ktérym personel
medyczny skraca sobie droge do innej czesci szpitala. Drzwi, ktore je dziela, sg
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mniej lub bardziej przezroczyste i pozostaja otwarte, nie ma zamkéw, domofonéw
czy innych tego rodzaju barier. Trzeba pamieta¢, ze na oddzialy przychodza od-
wiedzajacy i wpuszczanie ich za kazdym razem byloby prawdopodobnie bardziej
meczgce niz pozostawienie drzwi otwartych.

Tak czy inaczej oddzial laryngologiczny nalezy do tych bardziej spokojnych
- pacjenci sa mobilni i raczej sprawni (z wyjatkiem tych po zabiegach), wigc nie
wymagaja tyle pomocy ze strony pielegniarek. Lekarze majg swdj zamykany pokoj
i po pustym zwykle korytarzu chodzg raczej spokojnie, bez zbytniego pospiechu.
Spedzaja tez duzo czasu, wykonujac zabiegi na bloku operacyjnym, trwa to jednak
znacznie krdcej niz w przypadku operatoréw z oddzialu neurochirurgii. W od-
dziale laryngologii pracuje pigtnastu lekarzy, prawie dwadziescia pielegniarek, sie-
dem salowych oraz dwie sekretarki. Personel lekarski sktada si¢ mniej wiecej po
réwno z kobiet i mezczyzn.

Wiasciwie jedynym momentem, gdy w oddziale byt duzy ruch, a na korytarzu
znajdowalo si¢ mnostwo sprzetdw, bylo generalne sprzatanie. Salowe wystawialy
wowczas z sal chorych wszystkie meble i przez kilka godzin na korytarzu bylo rze-
czywidcie glosniej i cia$niej. Poza tym naturalny rytm pracy wyznaczal momenty
wigkszej ruchliwosci, czyli poranne obchody, rozwozenie positkéw dla pacjentow,
wydawanie lekéw i codzienne drobniejsze prace porzadkowe salowych.

3.4. Przestrzen opanowana vs. przestrzen
jako zrodto zaktocen

Trzy badane oddzialy, pomimo bycia czescig jednego szpitala, znaczaco réznily sie
pod wzgledem tego, jak przestrzen oraz to, co si¢ w niej znajduje, wptywaja na wyko-
nywane tam czynnosci terapeutyczne i opiekuncze nad pacjentami oraz na czyn-
nosci administracyjne. Wlasciwie oddzialy te mozna ulokowa¢ na kontinuum od
oddzialu intensywnej terapii z najmniejszymi zakléceniami ze strony przestrzeni,
poprzez oddziat laryngologii z umiarkowanym nasileniem czynnikéw zaburzaja-
cych przeptyw pracy (workflow, Liu, Manias, Gerdtz, 2014: 192), az po oddzial neu-
rochirurgiczny, w ktérym obserwowaly$my zdarzajace si¢ najczesciej i najbardziej
nasilone sytuacje zakldcajace naturalny przebieg czynnosci personelu medyczne-
go i niemedycznego. Cecha wspolng wszystkich oddzialéw jest bardzo podobny
w gruncie rzeczy rozklad oddzialéw — wszystkie rozplanowane sg w ksztalcie li-
tery L, z czescig korytarza widoczng juz od wejscia i od pomieszczen administra-
cyjnych (sekretariaty, pokoje socjalne pielegniarek lub salowych i lekarzy) oraz
druga czescia, za zalomem korytarza, ukryta przed wzrokiem oséb znajdujacych
sie przy wejsciu. Ponadto oddzialy, oprdcz intensywnej terapii, sa przestrzeniami
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przechodnimi w tym sensie, ze taczg cale pigtro danego skrzydta budynku szpitala.
Czesto moglysmy obserwowa¢ personel, ale i pacjentéw lub osoby odwiedzajace,
ktére wchodzily z innego oddzialu i kierowaly si¢ prosto do klatki schodowej lub
do windy. Drzwi oddziatéw laryngologii i neurochirurgii nie byly zamykane, po-
niewaz korytarze stanowily ciggi komunikacyjne konieczne do transportowania
pacjentow na szpitalnych 16zkach lub wézkach inwalidzkich do pracowni diagno-
stycznych czy pomiedzy oddzialami. Na neurochirurgii panowal znacznie wiekszy
ruch, poniewaz oddzial ten znajdowal sie blizej pracowni diagnostycznych i bloku
operacyjnego. Laryngologia natomiast usytuowana jest z drugiej strony budyn-
ku i chyba ani razu nie widzialy$my, by kto$ korzystal tam z windy. W oddziale
laryngologii bylo najmniej pacjentéw, jednoczesnie byli oni najbardziej mobilni
i nie potrzebowali specjalnej pomocy przy codziennych czynnosciach. Natomiast
pokdj, w ktérym konsultowano nowo przyjmowanych pacjentéw, byl odseparowa-
ny i dzieki temu zapewniat relatywny spokéj i cisz¢ w przestrzeni oddziatu. W od-
dziale neurochirurgii Zrédtem zaktocen byly zwlaszcza wejscie i winda — bardzo
czgsto uzywana - z ktdrej korzystali sami pacjenci, czesto z ograniczong w réznym
stopniu sprawnoscia, odwiedzajacy, personel oddzialtu, ratownicy medyczni i pra-
cownicy transportu czy osoby rozwozace positki dla pacjentéw, by wymieni¢ tylko
tych, ktorych udato nam sie zidentyfikowa¢ w czasie prowadzonych obserwacji
(stréj stuzbowy, uniform medyczny czy pizama byly jednoznacznym symbolem
roli spolecznej jednostki). Na neurochirurgii przebywalo réwniez najwiecej pa-
cjentow, najwieksza tez byla ich rotacja, dlatego na korytarzach staly dodatkowe
tozka, fotele, parawany, a nawet szafki, w ktérych personel trzymal niezbedne do
pracy przedmioty lub dokumentacje (np. karty pracy kazdej zmiany przechowy-
wane byly w zamykanej szafce stojacej na korytarzu zaraz obok stolika i krzeset dla
odwiedzajacych). Z braku innego miejsca na korytarzach staly réwniez pojemniki
na odpady, ale takze urzadzenia dla pacjentéw, takie jak lodowka, czajnik i stot.
Przechodzacy pacjenci, odwiedzajacy ich cztonkowie rodzin, a oprdcz tego perso-
nel powodowali, ze oddzial wydawat si¢ zattoczong i glo$na przestrzenia, w ktorej
caly czas cos si¢ dzieje. Zrodtem zaklécen byli czesto ludzie wchodzacy na oddziat,
ktdérzy czekajac na lekarzy, probowali dowiedzie¢ si¢ czegos od przechodzacego
personelu. Pielegniarka oddzialowa, ale takze jeden z lekarzy wspominali nam, ze
z jednej strony rozumiejg pacjentéw, ale z drugiej bardzo przeszkadza im, gdy co
pare minut kto§ zaczepia ich na korytarzu i zadaje pytania. Sekretariat nie zawsze
spelnial tu funkcje centrum informacyjnego dla pacjentéw, bo zamknigte drzwi
z wywieszong na nich informacja zniechecaly do wejscia réwnie skutecznie jak
zachowanie niektdrych jego pracownikow.

Na korytarzu czekajq pacjenci i rozmawiajg ze sobg o jakichs objawach dotyczgcych reki, ze cos
kogos bolato. Podchodzg nowi. ,,Trzeba poczekac”. ,,O... corka jest juz obcykana, tyle razy juz byta”.
»INo jak si¢ pan nie boi awantur...”. Weszli do pokoju, a stamtgd zostali skierowani do sekretariatu
(notatka z obserwacji).
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Oddzialy réznily sie intensywnoscia dziatan klinicznych w zaleznosci od licz-
by pacjentow, ale tez rodzaju przeprowadzanych procedur medycznych (por. Liu,
Manias, Gerdtz, 2014: 192).

Cho¢ intensywna terapia byta oddzialem, ktory dysponowal przestrzenia po-
dobng do tej przeznaczonej na kazdy z pozostatych dwdch oddzialow, to wydawata
sie ona znacznie wigksza, bardziej przestronna, cicha i wlasciwie pusta. Po czesci
wynikalo to z faktu, ze jest to oddzial zamkniety dla 0séb postronnych, dostepny
tylko dla uprawnionego personelu. Pacjenci, w znakomitej wiekszo$ci nieswiado-
mi i niemobilni, byli obiektami czynnosci terapeutycznych i opiekunczych wyko-
nywanych przez personel medyczny, gtéwnie przez pielegniarki i salowe. Lekarze,
poza obchodami oraz wizytami kontrolnymi, by skonsultowa¢ stan pacjenta czy
zaordynowac lek, pozostawali w pokoju lekarskim, ale czgsto tez pracowali w in-
nych miejscach szpitala. W konsekwencji na korytarzach z reguly nie byto niko-
go, pielegniarki pracowaly przy pacjentach w salach chorych, a personel admi-
nistracyjny — w sekretariacie. Poza odglosami sprzetu medycznego i klimatyzacji
niewiele dzwiekow zaburzato cisz¢ oddziatu. Spokoj, cisza i brak zaktocen byty
zresztg waznym elementem dostosowania oddzialu do realizowanej w szpitalu
dziatalno$ci. Nawet w sytuacjach trudnosci pojawiajacych sie podczas wykony-
wania czynnosci wokot pacjentéw, ktére zdarzylo nam si¢ obserwowaé, mozna
byto wyczu¢ napieta atmosfere, ale nadal zachowywano cisze i spokdj. Czasem
tylko po zaczerwienionej twarzy lekarza i pocie na jego czole mozna byto poznac,
ze sytuacja jest powazna. Czynnikiem wprowadzajacym pewne zakldcenia mogly
by¢ wizyty grup studentéw, w przypadku ktérych samo wejscie do bardzo malej
szatni bylo problematyczne. Odwiedzajacy dostosowywali si¢ jednak do atmosfery
oddziatu i zachowywali sie cicho. Mozna doj$¢ do wniosku, ze w oddziale inten-
sywnej terapii brak zakldcen byl zapewniony juz samym ograniczeniem dostepu
do przestrzeni i stanowit cze$¢ procedur stosowanych na co dzien przez perso-
nel. W oddziale neurochirurgii za§ wysoka intensywno$¢ dziatan klinicznych oraz
duza i zmienna liczba pacjentéw potegowaly takze ilos¢ zakldcen, bo ograniczo-
na przestrzen oddzialu nie byla wystarczajaca do odpowiedniego rozmieszczenia
w niej pacjentéw, personelu i calego niezbednego wyposazenia.

3.5. Kontrola nad przestrzenig i mozliwos¢ bycia
niedostepnym

Kolejny aspekt analizy przestrzeni dotyczy zjawiska kontroli nad przestrzenia.
Podstawowy wniosek, jaki nasuwa si¢ po obserwacjach, jest taki, ze dostep do
réznych czesci oddzialu czy nawet szpitala jest pochodng zajmowanego przez
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personel stanowiska. Nie jest to moze spostrzezenie odkrywcze, ale w kontekscie
szpitala bardzo wyraznie powigzane jest z hierarchig zawodéw medycznych i rela-
cjami wladzy. W hierarchii tej najwyzej znajduja si¢ lekarze, nastepnie pielegniar-
ki, a nizej salowe. Sg oczywiscie jeszcze inni przedstawiciele personelu medyczne-
go i niemedycznego oraz pracownicy ,zewnetrzni~ (niezatrudnieni w oddziale,
niektdrzy nie sg tez zatrudnieni przez szpital, ale przez firme zewnetrzng), ktérzy
tylko od czasu do czasu pojawiaja sie w oddziale, by wykona¢ swoje czynnosci
(osoba rozwozaca positki, ratownicy medyczni, fizjoterapeuci, psycholodzy itp.).

Po wejsciu na oddzialy nasza uwage zwrdcita nieréwnos¢ w dostepie do prze-
strzeni przejawiajaca sie w dwdch aspektach: dostepu do ,,prywatnej” przestrzeni
oraz uregulowan, kto i gdzie moze przebywac i si¢ przemieszczac.

Kontrola nad przestrzenia wigze si¢ z rozmieszczeniem i przemieszczaniem sie
po oddziale lekarzy, pielegniarek i salowych. Obserwacje wyraznie pokazuja, ze
najczesciej na korytarzach oddzialéw zobaczy¢ mozna pielegniarki i salowe. Wy-
konujg one rézne czynnosci albo przy pacjentach, albo wokot ich 16zek i w prze-
strzeni publicznej. Kategoryzowanie przestrzeni jako publiczna i prywatna jest tu
nieco na wyrost, poniewaz ich granice trudno precyzyjnie wyznaczy¢. Jesli za kry-
terium ich wyodrebnienia przyjmiemy fizyczny dostep, to za przestrzen publiczna
mozemy uznaé korytarze oddzialéw. Sg one tym elementem fizycznego $rodowi-
ska, ktory jest dostepny praktycznie bez ograniczen dla kazdego, kto jest juz na
terenie oddzialu (takze na intensywnej terapii, cho¢ tam kazdy poza uprawnionym
personelem jest w pewnym sensie intruzem). W tym kontekscie przestrzenia pot-
prywatng mozna nazwa¢ sale chorych. Przestrzenig prywatng moga by¢ pokoje
lekarzy, ewentualnie pielegniarek i salowych, ale tu tez wida¢ pewne réznice. Otéz
we wszystkich trzech oddziatach pokoje lekarzy byty wrecz odseparowane przez
elektroniczny zamek w drzwiach, jak na intensywnej terapii i laryngologii, albo
przez ,odzwiernych’, jak w przypadku neurochirurgii, o czym opowiedziata nam
oddzialowa pani psycholog: Tu nawet jak byl remont, to troche odsunelismy ten
pokoj lekarski, bo byto do niego wejscie prosto z korytarza i tam ciggle ktos wchodzit
i pytal. I niektorzy pacjenci to naprawde meczgcy sq.

Obecnie nie mozna wej$¢ bezposrednio do pokoju lekarzy, przejscie do niego
prowadzi przez sekretariat, ktory takze jest zamkniety. W oddziale laryngologii
pokodj lekarzy réwniez jest zamykany na elektroniczny zamek, ale tutaj wchodzi si¢
do niego bezposrednio z korytarza oddzialu. Jest to tez jedyny oddzial, w ktérym
lekarze wprost okazali swojg gos$cinnos¢ i zaprosili nas do pokoju, udostepniajac
kod do zamka, a tym samym swoja prywatng przestrzen.

Trzeba jednak zwrdci¢ uwage na to, ze w czasie obserwacji zauwazytySmy
odmienne wykorzystanie pokoju lekarzy w tych dwdch oddziatach. W oddziale
neurochirurgii lekarze traktowali sw6j pokéj jako miejsce do pracy (poza praca
na bloku operacyjnym), w ktérym oprdcz pokoiku z tézkiem, tazienki i aneksu
kuchennego na biurkach staly komputery, na ktérych (a takze pod ktérymi) pie-
trzyla sie dokumentacja medyczna leczonych pacjentow. W oddziale laryngologii
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do opisywania wynikéw badan wydzielono osobne pomieszczenie, tam staly kom-
putery i inny sprzet biurowy, natomiast pokéj socjalny byt miejscem do przebra-
nia sie, odpoczynku, zjedzenia positku oraz ewentualnych rozmoéw i/lub kroétkiej
drzemki. Znajdowala sie tam lazienka, szafy, aneks kuchenny, telewizor, tablica
ogloszen, stolik, fotel i mala sofa. Bardzo duze obcigzenie zabiegami i liczba pa-
cjentéw leczonych w oddziale neurochirurgicznym kazg przypuszczac, ze celem
odseparowania pokoju lekarzy bylo ograniczenie dostepu nie tylko do lekarzy jako
takich, lecz takze do ich czasu, ktory jest cenny i nie nalezy go traci¢. Kazde zagad-
niecie lekarza na korytarzu przez pacjenta odrywato go od tego, co aktualnie robit,
podobnie byto w przypadku pielegniarek.

Pielegniarki jednak nie mialy ustalonego miejsca pracy w oddziale i wiekszos¢
czasu przebywaly w przestrzeni publicznej, na ogélnie dostepnych korytarzach,
przechodzac pomiedzy salami chorych, pokojami zabiegowymi, pomieszczenia-
mi przygotowawczymi (tam przygotowywaly leki, uzupetnialy dokumentacje,
czasem pobieraly krew do badan) czy salami pooperacyjnymi. O ile w oddzia-
le intensywnej terapii osoby odwiedzajace chorych mogly znajdowa¢ si¢ tylko
w wyznaczonych godzinach, o tyle w oddzialach laryngologii i neurochirurgii
na korytarzach zazwyczaj przebywalo sporo oséb - pacjenci przychodzacy na
konsultacje, rodziny odwiedzajace chorych czy inne osoby, ktére akurat znalazly
sie w oddziale. Pielegniarki i salowe musialy wykonywac swoja prace na oczach
wszystkich, bedac caly czas na ,,scenie” (Goffman, 2000). Skrajnym przypadkiem
»bycia widocznym” byly stacje robocze pielegniarek czy tez kontuary umieszczo-
ne na korytarzach. W oddziale laryngologii kontuar byl nieduzy, lecz wysoki,
przez co cze$ciowo chronit pielegniarki i to, co robity, przed oczami pacjentéw
i 0s6b przechodzacych obok. W oddziale neurochirurgii kontuar byt dtugi, niski
jak standardowe biurko i otoczony szybag, a wigc calkowicie wystawiony na wi-
dok publiczny. Pielegniarki ewidentnie unikaty tego miejsca, czesciej wybieraty
prace w pomieszczeniu za kotarg (stanowisko pielegniarek przy sali pooperacyj-
nej), niewidocznym dla zewnetrznego obserwatora. Jedynie kilka razy zauwazy-
ty$my, jak jedna z nich siedziala przy kontuarze i wypisywata jakas dokumen-
tacje, znacznie czedciej na kontuarze staly talerze z obiadem zostawione przez
osobe rozwozaca positki. Pokoj socjalny pielegniarki dzielity z salowymi (ktdre
w hierarchii zawodéw w oddziale s3 najnizej): nie byl on zamykany na zamek
elektroniczny, dostepny wprost z korytarza, a ponadto byt maly, pozbawiony
okna i duszny. Gdy w $rodku przebywaly pielegniarki lub salowe, drzwi prawie
zawsze pozostawaly uchylone, wigc byly one narazone na pytania czy prosby ze
strony kazdego, kto ich potrzebowal lub kto szukal informacji, a nie moégt dostac
sie do sekretariatu czy pokoju lekarzy. Wydaje sie, ze fizyczna lokalizacja sta-
nowisk pielegniarek ,,implikuje symboliczng sile i status spoteczny, ujawniajac
sposoby, w jakie przestrzen jest zorganizowana i wykorzystywana w specyficz-
nych kontekstach klinicznych” (Liu, Manias, Gerdtz, 2014: 197). Gwoli $cistosci:
pokoje ordynatoréw w obu oddziatach byly usytuowane za sekretariatami.
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Pod wzgledem mozliwosci przemieszczania si¢ lekarze mieli dostep wlasciwie
do kazdej przestrzeni na terenie oddziatu oraz wychodzili poza oddzial - na blok
operacyjny, do innych czesci szpitala czy wreszcie do szpitalnej kawiarni. Nato-
miast pielegniarki oraz salowe rzadko opuszczaly teren oddzialtu, najczesciej zda-
rzalo si¢ to wtedy, gdy prowadzity lub wiozly pacjentéw na badania do innych
cze$ci szpitala. Dostrzezone przez nas podczas obserwacji praktyki zwigzane
z dostepem do przestrzeni i dostepnoscig przestrzeni (dla innych) wpisuja sie
w badania innych naukowcow ,sugerujacych, ze przestrzen i wladza sg splecione
w skomplikowany sposob, poniewaz ilos¢ miejsca dozwolona dla pracownikow
i stopien swobody przemieszczania si¢ miedzy przestrzeniami organizacyjnymi
s3 powszechnie postrzegane jako wskaznik wladzy organizacyjnej lub jej braku”
(Baldry, 1999, cyt. za: Halford, Leonard, 2003: 208). Generalnie najmniejsza kon-
trole nad przestrzenig maja pacjenci, od ktérych oczekuje si¢ pozostania na swoim
t6zku lub w sali chorych i bycia dostgpnym w kazdej wlasciwie chwili.

3.6. Mobilnosc¢ i komunikacja

Martin Kornberger i Stewart Clegg (2004, cyt. za: Saidi, de Villiers, Douglas, 2017: 37)
stwierdzili, ze ,architektonicznie przestrzen zaprojektowana jest do manipulowa-
nia przeptywem ludzi miedzy réznymi podsystemami i dziatami, przy zalozeniu,
ze wzorzec ruchu w dowolnej przestrzeni ma bezposredni wptyw na komunikacje”
Ow ,wzorzec ruchu” moze by¢ rozumiany jako akty ruchu, interakcji i przeby-
wanie w danej przestrzeni, bedace przykladem praktyki przestrzennej, ktéra we-
dtug Henriego Lefebvrea (1991; 2006) sprawia, ze przestrzen jest konstrukcja spo-
teczng. Przygladajac si¢ temu, co si¢ dzieje w oddziatach, czyli przede wszystkim
w ogdlnie dostepnej przestrzeni, jaka sg korytarze?, rzeczywiscie dochodzity$my
do wniosku, ze sposéb poruszania si¢ po oddziale lekarzy i innych przedstawicieli
personelu oddziatu rézni si¢ zasadniczo.

Tego dnia na oddziale bylo tloczno. Z sali wyszta pacjentka z chodzikiem, obok niej ktos odwiedza-
jacy. Weszli w korytarz obok kontuaru pielegniarek, tam, gdzie jest on najwezszy, i spotkali idgcego
w te strong lekarza. Lekarz cos powiedziatl do pacjentki (to on jg operowat), a potem zapytat jg o cos
zartobliwym tonem. Podczas tej rozmowy za rozmawiajgcymi z obu stron utworzyla sig kolejka,
na przejscie czekali inni, w tym pielegniarka przewozgca pacjenta na t6zku. Dopiero gdy rozmowa
sig skoriczyla, lekarz poszedt sobie dalej, a wszyscy pozostali mogli wreszcie przejs¢ (notatka z ob-
serwacji).

2 Nie wchodzity$my na sale chorych, nie chcac ingerowaé w ich prywatnos¢ ani stresowac
swojg obecnoscia.
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Poza tym, Ze majg swobode przemieszczania sig, lekarze korzystaja z mozliwo-
$ci pozostania niewidocznymi lub niedostepnymi dla oséb, ktére moglyby zakto-
ci¢ ich prace lub by¢ Zrédtem emocjonalnego obcigzenia (najczesciej pacjenci, ale
tez prawnicy), dlatego najwiecej czasu spedzali jesli nie na bloku operacyjnym, to
w pokoju lekarzy. Natomiast sposéb poruszania sie po korytarzu, a wiec w prze-
strzeni publicznej, ogdlnodostepnej, zalezal od stopnia intensywnosci dziatan
klinicznych prowadzonych w oddziale (mdéwigc wprost: od natezenia pracy) lub
od mozliwosci unikniecia zaangazowania w interakcje z innymi uzytkownikami
przestrzeni (zwlaszcza z pacjentami, szczegdlnie tymi roszczeniowymi). W od-
dziale intensywnej terapii, gdzie szans na interakcje z pacjentami raczej nie byto,
a odwiedzajacy mogli pyta¢ o stan pacjenta tylko ordynatora, lekarze poruszali
sie spokojnie, nawet w sytuacji trudnosci podczas zabiegu (np. podczas wymia-
ny rurki intubacyjnej). W ich ruchach mozna byto dostrzec napiecie, ale zgodnie
z panujacg zasada zwerbalizowang przez pielegniarke oddzialowa — tu nie biegamy
- nawet pospiech wydawat sie kontrolowany, a dzialania opanowane. W oddzia-
le laryngologicznym, ktéry byt duzo spokojniejszy pod wzgledem zaréwno liczby
pacjentdw, jak i ilosci przeprowadzanych procedur medycznych, lekarze przecho-
dzili przez korytarz zazwyczaj réwnym krokiem, bez specjalnego po$piechu, cza-
sami nawet odpowiadajac na zagadnigcie ze strony jakiego$ pacjenta lub zartujac
z pielegniarkami. Wtasciwie jedyna oznaka kojarzaca si¢ z zachowywaniem pew-
nego dystansu bylo trzymanie rak w kieszeniach czy patrzenie prosto przed siebie.
Sytuacja wygladata inaczej, gdy w oddziale bylo duzo oséb, ktére moglyby chcie¢
go zagadnad, lub gdy lekarz si¢ $pieszyl. W obu przypadkach dla postronnego ob-
serwatora lekarze wygladali, ,,jakby sie $pieszyli” - szli energicznym, szybkim kro-
kiem, mijajac ludzi na korytarzu bez stowa, raczej nie odpowiadajac na pytania,
ze wzrokiem skierowanym ponad glowami pacjentéw, ewentualnie rzucajac przez
ramie jakas$ krotka odpowiedz (np. ,,pdzniej”) i idac dalej. Innym obserwowanym
wariantem bylo sprawianie wrazenia osoby ,,bardzo zajgtej” (co zreszta moglo fak-
tycznie mie¢ miejsce): wtedy do szybkiego kroku dochodzity czesto dodatkowe
atrybuty ,zajetosci” - zagladanie w trzymane w reku papiery, rozmawianie przez
telefon, sprawdzanie czegos w telefonie, szukanie czego$ w kieszeniach, zamyslony
wraz twarzy lub nieobecny wzrok. Te zabiegi wydawaly sie stuzy¢ temu, by unik-
na¢ zaangazowania w interakcje z osobami, ktdre lekarze mijali po drodze i ktére
moglyby zaja¢ ich czas lub przerwa¢ aktualnie wykonywane czynnoséci. Uzywa-
jac terminu Goffmana (2008), byly one ,ostonami zaangazowania” (involvement
shields), stanowiac jednocze$nie barier¢ komunikacyjna.

W przypadku pielegniarek przemieszczanie si¢ po oddziale jest rutynowa czyn-
noscig i chyba podstawowym wzorcem ruchu. Badania dowodza, ze pielegniarki
wigksza czg$¢ dnia spedzaja, przemieszczajac si¢ miedzy réznymi przestrzeniami
(Halford, Leonard, 2003), i to samo zaobserwowalysmy w badanych przez nas
oddzialach. Najbardziej stacjonarng prace wykonywaly pielegniarki na intensyw-
nej terapii, poniewaz tam opiekowaly sie pacjentami tylko na jednej sali, w ktorej
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znajdowaly sie takze wszystkie najbardziej potrzebne akcesoria i srodki medycz-
ne. Nieco mniej chodzenia wymagata praca w oddziale laryngologicznym, gdzie
przebywali pacjenci stosunkowo samodzielni, wigc niewymagajacy wiele pomocy
ze strony personelu, ktdrzy mogli tez sami przejs¢ do gabinetu zabiegowego czy
do toalety. Natomiast w oddziale neurochirurgicznym do czestego przemiesz-
czania si¢ zmuszali nie tylko pacjenci wymagajacy najwiecej opieki, ale rowniez
samo rozplanowanie oddzialu. Pokdj socjalny pielegniarek i salowych oraz pokdj
pielegniarki oddzialowej znajdowaly sie na jednym koncu oddziatu, a pomiesz-
czenie przygotowawcze (tam szykowane byly leki, pobierana krew, uzupelniana
dokumentacja itd.) i czg$¢ sal chorych - na drugim. Juz samo podawanie lekéw
i zmiana opatrunkéw wymagaly ciaglego i szybkiego chodzenia pomiedzy po-
mieszczeniem przygotowawczym a salami chorych. Czgste przemieszczanie sig
nie ufatwialo komunikacji, wiec pielegniarki korzystalty z mozliwosci rozmowy;,
gdy zmierzaly do tej samej czgsci oddziatu lub szykowaty leki w pomieszczeniu
przygotowawczym. Charakterystyczne dla sposobu poruszania si¢ pielegniarek
i, w mniejszym stopniu, salowych jest tez ,,poszukiwanie” - szukanie dokumenta-
cji, sprzetu, a szczegolnie pacjentow, ktérzy opuscili sale chorych, a sg ,,potrzebni”,
bo czeka ich konsultacja u lekarza czy tez wyjécie poza oddzial na zlecone bada-
nia. Dos¢ obrazowo takie sytuacje przedstawily Wei Liu, Elizabeth Manias i Marie
Gerdtz (2014: 195), piszac: ,Personel spedzal znaczng ilo$¢ czasu chodzac w kot-
ko i szukajac pacjentéw i notatek. Te czynnosci poszukiwawcze czesto zaktocaly
liniowg strukture proceséw komunikacyjnych i wptywaly na ciggtos¢ przeptywu
pracy”. Sposrod wszystkich wymienionych grup pacjenci reprezentuja najbardziej
wyrazisty ,wzorzec ruchu” albo raczej bezruchu - gtéwna ich aktywnoscig wydaje
sie oczekiwanie. Wyrwani ze swojej codzienno$ci i jej temporalno-przestrzennych
rytualéw, pacjenci musza dostosowac sie do rytmu dnia oddzialu szpitalnego (np.
kolacji o godz. 16.30-17.00), ktéry z kolei uzalezniony jest takze od harmonogra-
mow czynnosci pracownikow szpitala.

3.7. Praktyki adaptacyjne - dostosowanie
przestrzeni vs. dostosowanie sie
do przestrzeni

Ostatnim z omawianych elementéw zwigzanych z do$wiadczaniem przestrze-
ni i praktykami przestrzennymi jest kwestia adaptacji. Z jednej strony adaptacja
moze by¢ bierna, gdy personel dostosowuje si¢ do ograniczen przestrzennych, tak
zmieniajac realizacje pewnych czynnodci, by w ogéle dato sie je wykona¢. Z drugiej
strony mozna mowic o postawie aktywnej, uwidoczniajacej sie w przeksztalcaniu
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przestrzeni i tego, co sie w niej znajduje, w taki sposob, by lepiej odpowiadaly po-
trzebom personelu. Wielokrotnie bytysmy swiadkami sytuacji, w ktorych architek-
toniczne niedopasowanie budynku szpitala do obecnych standardéow swiadczenia
opieki medycznej generowalo problemy i zmuszalo personel medyczny i nieme-
dyczny oddzialéw do szukania srodkdw zastepczych czy tymczasowych rozwig-
zan, nawet kosztem naruszenia procedur.

Przykladow takich sytuacji dostarczal zwlaszcza oddzial neurochirurgii,
gdzie dotkliwie uwidoczniat si¢ brak przestrzeni, zaréwno dla pacjentow, perso-
nelu, jak i w celu odpowiedniego rozmieszczenia lub przechowywania sprzetu.
W oddziale laryngologicznym takich sytuacji nie zaobserwowaly$my, na inten-
sywnej terapii za$ znajdujace si¢ w salach chorych specjalistyczne urzadzenia
i instalacje bardzo mocno ograniczaly mozliwo$¢ manipulowania przestrzenia.
Jedynym miejscem zaadaptowanym do celu innego niz pierwotne przeznacze-
nie byla przestrzen przy drugim, rzadko uzywanym wejsciu. Podobnie dziato sie
w oddziale neurochirurgii, gdzie okolice drugiego wejscia (rzadziej uzywanego,
bo nieprowadzacego na klatke schodowa) réwniez zostaly przeksztalcone w pro-
wizoryczny sktadzik na drobny sprzet: pojemniki na odpady, wozki inwalidzkie
czy parawany. Usytuowanie tych miejsc za zalomem korytarza, z dala od gtow-
nego wejscia i poza wzrokiem oséb tamtedy wchodzacych sprawilo, ze w gruncie
rzeczy zaczely one pelni¢ funkcje ,,kulis” (Goftman, 2000), w ktérych sktadowa-
ne byly niezbedne, ale w danej chwili nieuzywane sprzety. W jednym z oddzia-
tow staly tam réowniez dodatkowe tézka dla pacjentow, ktdrzy czekali na nich
na zwolnienie si¢ miejsca w sali chorych. Pielegniarki i salowe ustawiaty wokot
tych t6zek parawany, starajac si¢ zapewnic¢ pacjentom minimum prywatnosci.
To anektowanie przestrzeni do celéw innych niz pierwotnie zalozone dotyczyto
przestrzeni publicznej ogélnie dostepnych korytarzy, cho¢ ukrytych przed bez-
posrednim spojrzeniem wchodzacych, ale takze przestrzeni prywatnej pacjen-
ta — na jego stolik lub t6zko lekarze i pielegniarki odktadali akcesoria uzywane
podczas wykonywania swoich czynnosci. Przyczyng tego byt brak wyznaczonej
przestrzeni roboczej przy 16zku pacjenta. Podobnie sekretariat i przejscie do po-
koju ordynatora jednego z oddzialéw postuzyto za archiwum - sklfadowana byta
tam dokumentacja medyczna, ktéra nie miescila si¢ juz w przeznaczonym do
tego miejscu. Toaleta dla niepelnosprawnych znajdujaca si¢ na korytarzu stala
si¢ jednoczesnie brudownikiem, wykorzystywanym przez salowe do przechowy-
wania zapasu basenéw i §rodkow czyszczacych. Faktycznej transformacji prze-
strzeni dokonano w oddziale neurochirurgii, gdzie remont stal si¢ pretekstem do
odseparowania pokoju lekarzy od korytarza, na ktérym przebywaja czekajacy na
wizyte pacjenci.

Przestrzen byla inaczej aranzowana nie tylko po to, by cos$ schowad, ale takze
po to, by co$ uwidoczni¢. Wspomniani wczesniej pacjenci, ktorzy lezeli na ko-
rytarzu, mogli by¢ rowniez celowo pozbawieni ostony przed wzrokiem przecho-
dzacych obok o0séb, by mijajacy ich personel przemieszczajacy sie do réznych



Spoteczne konstruowanie przestrzeni szpitala 57

czeéci oddziatu mégt jednym spojrzeniem skontrolowaé ich stan. Swiadczy to
o realizacji najwazniejszej, z perspektywy personelu, wartosci, jaka jest bezpie-
czenstwo pacjenta.

Przestrzen stala si¢ takze kanalem komunikacji. Na drzwiach wejsciowych, na
$cianach, tablicach ogloszen, a nawet na pojemnikach na odpady wywieszane byly
informacje dla personelu i pacjentow oraz listy, na ktérych odnotowywano zuzycie
materiatow higienicznych i sanitarnych.

Modyfikacje przestrzeni byly takze nieuniknionym skutkiem harmonogramow
zwyklych szpitalnych czynnosci, gdy salowe przestawialy meble czy oprdznialy
sale chorych po to, by je dokladnie sprzatna¢. Ta ,,aranzowalno$¢” przestrzeni jest
zreszta milczaco zakladana, a wiele mebli, sprzetéw oraz urzadzen medycznych
wyposazonych jest w kotka i inne elementy ulatwiajace ich przemieszczanie.

3.8. Podsumowanie

Przeprowadzone badania wskazaly, jak istotng role w dzialaniu organizacji, takiej
jak szpital, odgrywa wplyw srodowiska fizycznego, czy tez dokladniej przestrzeni
oddzialéw, na procesy komunikacji, wspotpracy, kierowania czy zarzadzania emo-
cjami przez personel medyczny. Czynnosci terapeutyczne i opiekuncze skladajace
sie na, teoretycznie, $ciSle okreslone obowiazki lekarzy, pielegniarek i salowych
byly podporzadkowane najwazniejszej wartoéci — bezpieczenstwu pacjenta. Jed-
nak zamkniete czy odseparowane sekretariatem pokoje lekarzy stanowily takze
granice dla efektywnego komunikowania i wspdtpracy. Lekarze byli ,,niewidocz-
ni’, pielegniarki przez wigkszg czg$¢ czasu pracy przebywaly w przestrzeni dostep-
nej dla wszystkich odwiedzajacych oddzial, narazone na pytania od pacjentéw czy
odwiedzajacych. Hierarchia zawodow medycznych uwidoczniata sie w tym, jakie
miejsca, w dostownym, fizycznym sensie, zajmowali przedstawiciele tych zawo-
dow w przestrzeni oddzialow. Nasze obserwacje sa potwierdzeniem tego, na co
wskazywali juz inni badacze, Ze ,wyzszemu statusowi w organizacji towarzy-
szy wieksza kontrola przestrzeni” (Dymarczyk, 2018: 13; por. Spain, 1992: 218).
Dostep do lekarza, a w zasadzie do jego czasu, byt limitowany, czego dowodem
byty zawsze zamykane pokoje lekarskie, niedostepne dla pacjentéw. W kazdym
z badanych oddziatéw lekarze dysponowali przeznaczonymi dla siebie miejscami
pracy, ktére pozwalaly im odseparowac sie od zakldcen pochodzacych z otocze-
nia - czy to zwyklego hatasu, czy tez mozliwosci spotkania pacjentow. Miejsca te
pelnily funkcje ,,kulis” (Goftman, 2000), w ktorych lekarze mogli przygotowywac
sie do czekajacych ich zabiegéw, opisywac¢ badania, wypelnia¢ dokumentacje me-
dyczna lub rozmawiac z innymi lekarzami. Z kolei pielegniarki wtasciwie nie mia-
ly wyznaczonego miejsca pracy w oddziale. Ich pokoje socjalne, czesto dzielone
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z salowymi, znajdowaly si¢ w jednym koncu oddzialu, pokoje przygotowawcze czy
zabiegowe — w drugim, pomiedzy nimi za$ miescily si¢ sale pooperacyjne i sale
chorych. Pielegniarki wykonywaly wiec swoje czynnosci, caly czas przemieszczajac
sie, bedac widocznymi dla lekarzy i odwiedzajacych - jak na intensywnej terapii,
gdzie oszklone drzwi do sal umozliwialy obserwacje z korytarza — albo catkowicie
na widoku publicznym, jak to sie czesto zdarzalo w ogdlnodostepnej przestrzeni
korytarzy neurochirurgii, gdzie czasem z koniecznosci pacjenci lezeli na koryta-
rzu, czekajac na zwolnienie miejsca w sali chorych. Dodatkowo na neurochirurgii
pielegniarki i salowe nie miaty w pelni mozliwosci wycofania sie w przestrzen pry-
watng, poniewaz nie mialy osobnych pokojéw socjalnych. Brak takiej przestrzeni
w sytuacji, gdy pielegniarki i salowe to dwa rdézne szczeble w szpitalnej hierarchii
zawodow, byt zrédlem konfliktow, o ktorych panie z obu grup wielokrotnie nam
opowiadatly. Jak wspominajg Liu, Manias i Gerdtz (2014: 197), ,istniejace struk-
tury spoleczne wokdt pracownikéw stuzby zdrowia pomogly stworzy¢ konkret-
ne miejsca dla lekarzy, pielegniarek i salowych” - poprzez to ,uklad przestrzen-
ny miejsc pracy odzwierciedlal réznice statusu zawodowego i relacje wladzy
w $rodowisku zawodowym”. Te réznice widoczne s3 takze w polskim kontekscie
kulturowym 1i sa tez elementem socjalizacji wtoérnej do zawodéw medycznych
(por. Byczkowska, 2006).

Kolejng cecha zaobserwowang w kontekécie przestrzennych aspektéw pra-
cy w oddziale szpitalnym byla mobilno$¢, mocno zreszta zwigzana z procesa-
mi komunikowania. Zaréwno lekarze, jak i pielegniarki spedzali duzo czasu na
przemieszczaniu sie do réznych miejsc w poszukiwaniu dokumentacji, drobne-
go sprzetu medycznego, informacji, w poszukiwaniu pacjentéw (pielegniarki)
czy w celu zjedzenia obiadu w szpitalnej kawiarni (lekarze). O ile jednak lekarze
poruszali si¢ takze poza oddzialem, o tyle mobilnos¢ pielegniarek z reguly byta
ograniczona do przestrzeni oddzialu, tutaj koncentrowala si¢ ich aktywnos¢. Prze-
strzenna separacja spowodowana nieobecnoscia lekarzy (operowali na bloku) czy
tez zamykaniem si¢ w pokoju podczas pracy nad opisywaniem wynikéw badan
i dokumentacji z punktu widzenia pielegniarek prowadzita do opdznien, marno-
wania czasu i generalnie nie przyczyniala sie do efektywnosci komunikowania.
Mozna uznad, ze to do harmonogramu pracy lekarzy pielegniarki dopasowywaty
pod wzgledem czasowo-przestrzennym swoje czynnosci, pacjenci zas dopasowy-
wani byli i dostosowywali si¢ do potrzeb obu grup (por. Zerubavel, 1979: 107).

Rézne ograniczenia przestrzenne wynikajace z niedostosowania budynkow
szpitala do aktualnych potrzeb i standardow opieki medycznej prowadzity do po-
dejmowania przez personel swoistych praktyk adaptacyjnych (por. Liu, Manias,
Gerdtz, 2014) - dostosowywania swoich wzorcéw zachowan do istniejacych wa-
runkoéw, ale tez adaptowania przestrzeni do potrzeb personelu medycznego. Ba-
dacze nazwali to ,optymalizowaniem zasobéw przestrzennych, by osiagna¢ cele
kliniczne” (Liu, Manias, Gerdtz, 2014: 197; por. Giddens, 1985). Z jednej strony
personel, wykonujac czynnosci przy pacjentach, anektowat czes¢ ich przestrzeni
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(stolik, t6zko), z drugiej - to pacjenci byli ,,przestawiani” w przestrzeni oddziatu
w zaleznos$ci od aktualnej potrzeby. Przestrzen jako miejsce wspdlnego prze-
bywania w wymiarze fizycznym, cho¢ niekoniecznie juz temporalnym, stala
sie takze czescia systemu komunikowania, w ktérym komunikaty w formie od-
recznych notatek, ogloszen, podpisywanych list czy plakatow byly zostawiane
dla innych cztonkéw personelu medycznego, pracujacych na innej zmianie, ale
w tym samym miejscu. W ten sposéb mimo braku wspoélobecnosci koordynacja
dziatan personelu byfa utrzymana.






Rozdziat 4
Styl kierowania a wspotpraca personelu

4.1. Wstep

Celem rozdziatu jest ukazanie wptywu stylu kierowania na komunikacje i wspot-
prace personelu medycznego i niemedycznego w oddziale szpitalnym. Licz-
ne badania w dziedzinie zarzadzania zasobami ludzkimi, socjologii organizacji
czy psychologii pracy dostarczyly dowodoéw, ze sposob kierowania podwladny-
mi ksztaltuje atmosfere pracy, przeklada si¢ na postrzeganie samej pracy przez
pracownikow oraz wptywa na skutecznos¢ procesu komunikacji, a takze sposéb
wykonywania zadan i efektywnos¢ pracy (Stepniewski, 2009; Ziaja-Guzy, 2010;
Weiner i in., 2011; Kesy, 2012; Domagala, 2014: 148).

Ponadto badania w obszarze medycyny pracy czy socjologii medycyny, jak be-
dzie o tym mowa w kolejnym rozdziale, wskazuja, ze komunikacja w zespotach
medycznych ma znaczenie dla ich pracy, w tym zadowolenia, motywacji i efek-
tywnosci (Weiner, Shortell, Alexander, 1997: 503-504; Tang i in., 2013: 292-298;
Meller, Milik, 2014: 133-134; Clausen i in., 2017: 2163; Kruczek, Basinska, 2018).
Dlatego warto postawi¢ pytanie, jak styl kierowania, ktérym postuguja sie prze-
lozeni, wplywa na praktyki komunikacyjne i wspolprace. Czy lekarzom bedzie
umozliwiat samodzielno$¢ dziatania i podejmowania decyzji, a pielegniarkom po-
zwalal na efektywna wspolprace i odczuwanie atmosfery pracy jako przyjemne;j
i otwartej?

Przypomnijmy, Ze badanie bedace przedmiotem tego opracowania miato cha-
rakter eksploracyjny i bylo ukierunkowane miedzy innymi na poznanie procesu
komunikowania w zespolach personelu medycznego i niemedycznego w oddzia-
tach szpitalnych, w tym zidentyfikowanie praktyk komunikacyjnych stosowanych
przez personel medyczny we wzajemnych kontaktach z kolegami z pracy i przeto-
zonymi. W trakcie procesu badawczego wytonila si¢ kategoria stylow kierowania
odzwierciedlajaca istotny wpltyw sposobdw kierowania zespotami pracowniczymi
na proces komunikacji.
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4.2. Wybrane style kierowania - charakterystyka
i typy

Wiekszos$¢ dzialan czlowieka w organizacji, w sytuacji pracy oraz poza nig, jest
realizowana poprzez sie¢ réznorodnych relacji interpersonalnych. Na relacje te
znaczny wplyw ma osoba kierownika. Wielu autoréw uwaza, ze autorytet przeto-
zonego ma bezposredni wplyw na sposdb traktowania przez pracownikéw prze-
biegu procesu kierowania, w tym wydawania polecen i oceny wynikéw pracy (por.
White, Lippitt, 1962; Hays, 2002; Berghout i in., 2017: 12; Millar, 2018: 260-262).
Im wiekszy autorytet kierownika, tym wieksza akceptacja jego dziatan. Przy czym
zaznaczy¢ nalezy, ze jako najbardziej sprawiedliwe i pozadane oceniane sg dziata-
nia przywodcy cechujacego sie wladza charyzmatyczng potaczong z wladza kom-
petencji i mozliwoscig nagradzania'.

Wiadza to réznica miedzy zdolnoscia jednostki do wywierania wptywu na in-
nych a wplywem tych innych na jednostke (zob. Wojciszke, 2002). Zespot proce-
séw wykorzystywany w celu wplywania na dziatania ludzi na rzecz intereséw orga-
nizacji to kierowanie (zob. Griffin, 1997). Sposéb podejmowania przez kierownika
dzialan, jego preferencje co do stosowania okreslonych metod postgpowania oraz
caloksztalt relacji przelozony — pracownik - to styl kierowania (zob. Pietrasinski,
1977; Ratajczak, 1991; Lubranska, 2008).

Istnieje wiele roznych klasyfikacji stylow kierowania. Ponizej odniesiemy sie
jedynie do tych, ktére stanowily podstawe do wyrdznienia i nazwania sposobow
kierowania badanego przez nas personelu medycznego. Ponizej krotko omdéwione

1 Wedtug koncepcji Johna Frencha i Bertrama Ravena (1959) wyrézni¢ mozna piec rodzajow
witadzy kierowniczej, za ktérych podstawy przyjmuje sie prawomocnos¢, nagradzanie, przy-
mus, fachowos$¢ oraz akceptacje. 1) Wtadza formalna, oparta na przepisach (legitimate po-
wer) - opiera sie na pozycji zajmowanej przez okre$long osobe w strukturze organizacyjnej.
Jest to wtadza wynikajaca z przekonania podwtadnego, ze osoba stojaca wyzej w hierarchii
organizacyjnej ma prawo wydawaé mu polecenia i trzeba te polecenia wykonywad. 2) Wta-
dza nagradzania (reward power) - opiera sie na posiadanej przez kierownika mozliwosci
dysponowania zasobami, ktore przez podwtadnych odbierane s3 jako atrakcyjne (premia,
mozliwos¢ awansu). Wewnetrzne przyzwolenie na wykonanie polecenia wynika z oczekiwa-
nia nagrody za spetnienie wymagania. Kierownik ma tyle wtadzy, ile mozliwosci nagradzania
podwtadnych za postuszenstwo. 3) Wtadza przymusu (coercive power) - opiera sie na moz-
liwosci karania pracownikéw, ktorzy nie podporzadkowuja sie przyjetym w organizacji nor-
mom. Podwtadny zachowuje sie zgodnie z wolg przetozonego, aby unikna¢ kary. Stosowanie
kar wymusza ulegtos¢ wobec przetozonego i pozwala na utrzymanie minimalnego poziomu
efektywnosci. 4) Wtadza kompetencji (expert power) - opiera sie na zaufaniu do wiedzy,
informacji i doswiadczenia kierownika. Kazdy, kto ma wiedze lub informacje istotng w okre-
$lonej pracy, zyskuje przewage nad tym, kto tej wiedzy lub informacji nie posiada. 5) Wtadza
osobista, charyzmatyczna (referent power) - wynika z podziwu dla indywidualnych cech
przetozonego. Oparta jest na szacunku i lojalnosci.
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zostang koncepcje Ralpha K. Whitea i Ronalda Lippitta (1962), Roberta Blakea
i Jane Mouton (1964) oraz Billa Reddina (1993).
Pionierami badan nad stylami kierowania byli Ronald Lippitt i Ralph K. White,
autorzy klasycznego juz eksperymentu dotyczacego ,klimatéw spotecznych”
(1962), ktoéry pozniej stat sie inspiracja dla kolejnych badaczy. White i Lippitt
podzielili na trzy grupy chlopcéw, ktérzy dobrowolnie uczestniczyli w plastycz-
no-technicznych zajeciach pozaszkolnych, a kazda z grup w okreslonym czasie
kierowana byta odpowiednio w sposéb autokratyczny, demokratyczny i laissez-
-faire. Podczas zaje¢ z przywddca autokratycznym dzieci wykonywaly polecenia
wedlug $cistych wskazéwek, ale podczas nieobecno$ci nauczyciela przerywaly
prace i bity sie miedzy sobg. Po skonczonych zajgciach niszczyly rezultaty wtas-
nej pracy. Postawione przed nimi zadanie wykonaly wprawdzie w najkrotszym
czasie, jednakze pozbawione ono bylo pierwiastka tworczego, a dwoje dzieci
zrezygnowalo z uczestnictwa w zajeciach. W grupie kierowanej przez przywod-
ce nieingerujacego (laissez-faire) dzieci nie wykonaly postawionego przed nimi
zadania w wyznaczonym czasie, cho¢ atmosfera pracy byta bardzo przyjazna,
a nawet mozna powiedzie¢, ze rozrywkowa. Kiedy grupami kierowat przywod-
ca stosujacy styl demokratyczny, dzieci pracowaty chetnie i nie przerywaty pra-
cy nad projektem mimo braku obecnosci nauczyciela. Dzieci znaly cel wyko-
nywanego zadania i same generowaly pomysty, a nauczyciel jedynie inspirowat
i zachecal do dzialania. W efekcie dzieci dziataly bardzo twoérczo, bez rywali-
zacji i agres;ji.
Opierajgc sie¢ na przeprowadzonych obserwacjach, White i Lippitt (1962) opisa-
li trzy wspomniane juz style kierowania:
= styl autokratyczny, w ktérym wladza skupiona jest w rekach kierownika.
Kierownik sam wyznacza zadania oraz okresla sposoby ich wykonania, for-
me wspolpracy i czas wykonania zadania. Nie dopuszcza podwiadnych do
udziatlu w decyzjach. Uwaza, Ze posiada monopol na informacje. Niechetnie
przyjmuje przejawy inicjatyw podwladnych. Polecenia wydaje tonem nie-
ZN0Szacym Sprzeciwu;

= styl demokratyczny, w ktérym kierownik wplywa na grupe poprzez prze-
konywanie (fachowa argumentacja), dyskusje grupowa, inspirowanie. Przed
podjeciem decyzji zasiega opinii swoich wspolpracownikéw. Daje swoim
podwladnym duza swobode dziatania. Oczekuje samodzielnosci podczas
wykonywania zadan. Deleguje wladze. Z zespolem laczy go silna wigz. Stu-
cha swoich podwladnych. Potrafi zainteresowac si¢ sprawami osobistymi
podwladnych i wystucha¢ ich uwag krytycznych;

= styl laissez-faire (nieingerujacy, liberalny), gdy kierownik w minimalnym

stopniu interesuje si¢ zarowno wykonaniem zadan, jak i problemami swo-
ich podwladnych. Jego dzialalno$¢ sprowadza si¢ do zapewnienia odpo-
wiednich warunkéw pracy oraz reprezentowania swoich podwladnych na
zewnatrz. W najlepszym razie koordynuje on prace zespotu.
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Z punktu widzenia praktyki organizacyjnej istotne bylo pytanie, ktéry z wyzej
wymienionych styléw zarzadzania jest najlepszy. Eksperyment Whitea i Lippitta,
a takze badania ich kontynuatoréw wykazaly, ze na to pytanie nie ma jedno-
znacznej odpowiedzi, poniewaz skuteczno$¢ danego stylu kierowania zalezy
miedzy innymi od rodzaju zadania, charakteru zarzadzanej grupy, cech osobo-
wosciowych kierowanych i kierujacych, czasu na podjecie decyzji i wykonanie
zadania oraz sytuacji (por. Szmatka, 1989; Stychno, Kaczocha, Kulczycka, 2016:
147). Wnioski z eksperymentu dostarczyly jednak pewnych ogélnych wskazo-
wek. Styl autokratyczny moze by¢ efektywnie stosowany przede wszystkim wte-
dy, gdy zadanie do wykonania charakteryzuje si¢ malym stopniem zlozonosci,
a czynnos$ci majg charakter powtarzalny i prosty lub gdy kieruje si¢ osobami
mlodymi, ktore dopiero sie ucza. Szczegdlnie efektywny jest w sytuacji kryzyso-
wej, gdy jest malo czasu na podjecie decyzji. Styl nieingerujacy mozna stosowac,
gdy kieruje si¢ zespolem ludzi o bardzo wysokich kwalifikacjach, legitymujacych
sie duzym doswiadczeniem, gdy kieruje sie zespotem ekspertéw, samemu eks-
pertem nie bedac, gdy wykonywane czynno$ci majg charakter bardzo ztozony,
zadanie wymaga duzej inicjatywy i kreatywnosci, a czasu na podjecie decyzji
i rozwigzanie zadania jest duzo. W kazdej innej sytuacji lepiej bedzie si¢ spraw-
dzat styl demokratyczny.

Inne podejscie do problematyki zaprezentowali badacze ze szkoly Ohio. W ra-
mach jednego z projektéw Ohio State Leadership Studies prowadzonych w latach
40. XX wieku pod kierownictwem Carrolla L. Shartle’a odkryli, Ze istotnymi czyn-
nikami w procesie zarzadzania sa zachowania wskazujgce na przyjazn, wzajem-
ne zaufanie, szacunek i cieplo w relacjach miedzy liderem a cztonkami grupy. Na
podstawie badan prowadzonych przy pomocy opracowanego przez siebie kwe-
stionariusza LBDQ (Leader Behavior Description Questionnaire) okreslono dwa
wymiary kierownictwa (consideration i initiating structure) nazwane pdzniej: kon-
centracja na celu (inicjowanie struktury zadaniowej) i koncentracja na ludziach
(wzglad na innych). W zwigzku z takim podzialem wyrdznia sie przywdodcow:

= zorientowanych na cel, dla ktorych liczy si¢ jedynie okreslenie zadania oraz

sposdb jego wykonania i realizacji. Istotny jest wynik i przewaza myslenie
krotkoterminowe;

= zorientowanych na ludzi, dla ktérych wazna jest przyjazna atmosfera pracy

oraz wzajemnie przyjacielskie relacje miedzy przelozonym a podwladnym.
Taki kierownik rozumie swoich podwladnych, szkoli ich i im pomaga. Tu
przewaza myslenie perspektywiczne.
Zaleta badan Ohio jest podkreslenie waznosci obydwu wymiaréw w procesie za-
rzadzania ludzmi (por. Shartle, 1957).

Kolejni badacze, odwolujac sie do wczesniejszych badan, konstruowali rézne
style kierowania majace okresla¢ sposoby postepowania z podwtadnymi. Biorac
pod uwage powyzsze rozrdznienie, Robert Blake i Jane Mouton (1964) stworzyli
pieciopolowa siatke stylow zarzadzania. Wyrdznili:
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= styl bierny (impoverished management), ktéry charakteryzuje si¢ niskg kon-
centracja na celu i na ludziach. Kierownik wklada minimum wysitku, aby
uzyskac efekty w zakresie realizacji zadan, oraz minimum zaangazowania
w zakresie uczestnictwa podwladnych w procesie pracy;
= styl osobowy (country club management), ktéry charakteryzuje sie niska kon-
centracjg na celu i wysoka na ludziach. Kierownik koncentruje si¢ na rozwi-
janiu stosunkéw zaufania, ulepszaniu sposobéw komunikowania si¢ z pod-
wladnymi, poznawaniu ich potrzeb, stwarzaniu atmosfery wspoldziatania;
= styl zadaniowy (produce-or-perish management) z wysoka koncentracja na
celu i niska na ludziach. Kierownik koncentruje si¢ na wykonaniu zadania,
jakosci, czasie oraz sposobie osiggniecia zalozonego celu;
= styl kompromisowy (middle-of-the-road management), polegajacy na utrzy-
maniu okreslonego poziomu wykonania zadan i utrzymaniu na wystarcza-
jacym poziomie morale pracownikéw. Oznacza $redni poziom koncentracji
na celu i na ludziach;
= styl optymalny (team management), ktéry charakteryzuje si¢ wysoka koncen-
tracja zaréwno na celu, zadaniach, jak i na zarzadzanych osobach. Kierownik
koordynuje dzialania zespotu. Integruje podwtadnych poprzez akcentowanie
wspdlnoty celéw firmy, kierownika, podwtadnych. Buduje stosunki zaufa-
nia, motywuje, nagradzajac. Wazny jest dla niego zaréwno cel, jak i czynnik
ludzki.
Badania prowadzone przez Uniwersytety Iowa i Ohio daly poczatek kolejnym
i zaowocowaly pojawianiem si¢ alternatywnych koncepcji stylow zarzadzania,
w tym skrzynki styléw zarzadzania Reddina (The 3D Theory). Bill Reddin do
podziatu kierownikéw zorientowanych na cel i ludzi dodat trzeci wymiar - sku-
teczno$¢ (efektywnos$c). W ten sposob powstal model wyrdzniajacy cztery efek-
tywne i cztery mniej skuteczne style kierowania. Pierwotnie Reddin wskazal
cztery typy kierownikéw (wyizolowany, przyjacielski, gorliwy, kompleksowy),
nie przypisujac im zmiennej efektywnosci. W modelu tréjwymiarowym (orien-
tacja na cel, ludzi i skutecznos¢) kazdy podstawowy styl ma dwie odmiany, mniej
i bardziej efektywna (Reddin, 1993: 132-137). Do stylow wysoce efektywnych
zalicza sie:
= styl biurokratyczny charakteryzujacy si¢ niska koncentracja na celu i niska
na ludziach. Kierownik jest efektywny dzigki temu, ze $cisle przestrzega
obowigzujacych w organizacji regulaminéw i zasad. Jego dzialania podpo-
rzadkowane s3 procedurom i regulom. Przedklada komunikacje pisemna
i formalng nad ustng i mniej sformalizowana. Wszelkie nieporozumienia
i konflikty rozwigzuje przy pomocy zasad i procedur. Najchetniej dziala
w organizacjach, gdzie efektywnos¢ pracy jest trudna do zmierzenia;
= styl otwarty (promocyjny), ktéry charakteryzuje si¢ wysoka koncentracja na
ludziach i niskg na celu. Kierownik postugujacy si¢ tym stylem utrzymuje
otwarte stosunki z innymi. Pomaga wspdtpracownikom, jest empatyczny.
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Rozumie wspdlpracownikéow i ufa im, a oni ufajg jemu. Kiedy planuje,
wspoldziata z innymi, delegujac uprawnienia. Styl ten czesciej spotykany jest
u kobiet niz u mezczyzn (por. Kozusznik, 2002; Rawa-Kochanowska, 2004;
Lubranska, 2008);

styl autokratyczny zyczliwy, w ktérym kierownik wykazuje wysoka koncen-
tracje na celu i niskg na ludziach. Zwykle jest on osoba zdecydowang i ener-
giczng. Najwazniejsza jest efektywnos¢ i wynik. Ceni on ilos¢, jakosé i czas,
czesto wysuwajac i sugerujac nowe rozwigzania i pomysty;

styl dyrektorski (realizacyjny), czyli najbardziej efektywny styl kierowania.
Laczy sie tu wysoka koncentracje na celu z jednoczesna wysoka koncentracja
na ludziach. Dyrektor koordynuje prace, przyczyniajac si¢ do wzrostu efek-
tywnosci. Czesto pobudza innych do dzialania, stosujac pozytywne techniki
motywacyjne. W podejmowaniu decyzji korzysta z pracy zespolu, konsultu-
jac nowe pomysty i rozwigzania. Deleguje uprawnienia i pozostawia swobo-
de dziatania pracownikowi.

Do stylow zarzadzania nisko efektywnych Reddin zalicza:
= styl bierny, ktory charakteryzuje si¢ niska koncentracja na celu i niska na

ludziach. Taki kierownik fatwo rezygnuje, unikajac zaangazowania i odpo-
wiedzialnosci. Stosuje si¢ do regul, niejednokrotnie przeszkadzajac innym
i utrudniajac wykonanie zadania. Jest osoba niechetng wspolpracy i opiera-
jaca sie zmianom. Wykazuje minimum efektywnosci;

styl misjonarski (altruistyczny) to wysoka koncentracja na ludziach i niska
na celu. Kierownik jest osoba milg, uprzejma i dobrotliwg, jednakze w prze-
ciwienstwie do kierownika otwartego jest pasywny i unikajacy inicjatyw. Sta-
ra si¢ unikac¢ konfliktéw, a przy najmniejszej ich oznace usiluje je zazegnac.
Potrzebuje ciaglej akceptacji;

styl autokratyczny, ktory charakteryzuje wysoka koncentracja na celu i niska
na ludziach. W przeciwienstwie do autokraty zyczliwego kierownik autokra-
ta jest osobg krytyczna, wymagajaca postuszenstwa, a nawet grozaca. Inni sie
go boja i go nie lubig. Uznaje jedynie polecenia odgdrne, a decyzje podejmuje
samodzielnie. Pragnie natychmiastowego dzialania i wynikow;

styl ugodowy (kompromisowy) z wysoka koncentracjg na celu i na ludziach.
Kierownik przecenia tu wspoluczestnictwo. Jest ustepliwy i delikatny. Unika
decyzji lub podejmuje decyzje nijakie. Czasem wysuwa pomysly, ale nie za-
wsze je realizuje.

Powyzej przedstawione opisy stylow zarzadzania uznac nalezy za pewnego ro-

dzaju typy idealne. W rzeczywistosci jest tak, ze przywddca moze zarzadzac roznie,
w zaleznosci od sytuacji albo wypracowac swoj wlasny styl, bedacy kompilacja po-
zostalych. Uwaza sie jednak, ze dla pracownikéw motywujace sg style, w ktorych
wystepuje wysoka koncentracja na ludziach (demokratyczny, liberalny, osobowy;,
optymalny, otwarty i dyrektorski), co nie zawsze oznacza, ze s one efektywne.
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4.3. Autokratyczno-dyrektorski i ,,matczyny”
styl kierowania w oddziale intensywnej
terapii

Préba zidentyfikowania stylu zarzadzania w oddziale intensywnej terapii na-
znaczona jest pewnymi watpliwosciami, czy zdolalysmy uchwyci¢ perspektywe
wszystkich grup pracownikéw medycznych. Opieramy sie na przeprowadzonych
obserwacjach i rozmowach z cztonkami personelu, musimy jednak zaznaczy¢, ze
spo$rdd lekarzy udato si¢ porozmawia¢ wlasciwie tylko z dwiema osobami. Z jed-
nej strony zespot lekarski pracuje w rozproszeniu, bo takze w innych oddzialach
szpitala, z drugiej strony czes¢ personelu lekarskiego z rezerwa podchodzita do
wspOlpracy z nami. Zakodowane drzwi pokoju lekarskiego bez mozliwos$ci swo-
bodnego wejscia do $rodka staly sie barierg i uniemozliwily nawigzanie kontaktu
z lekarzami oddziatu. Jedyne rozmowy, ktére udato nam si¢ przeprowadzi¢, to te
w salach chorych podczas lub po zakonczeniu wykonywania przez lekarzy czyn-
nos$ci medycznych i terapeutycznych wokot pacjentow.

Odwrotnie bylo w przypadku kontaktow z personelem pielegniarskim. Wtasci-
wie stale przebywanie pielegniarek i pielegniarzy na salach chorych, do ktérych
miaty$my fatwy dostep, pozwolito na nawigzywanie rozméw i w nastepstwie prze-
prowadzenie wywiadow konwersacyjnych, a nawet swobodnych. Na tatwy dostep
do rozméwcow by¢ moze wplyneta takze bardzo pozytywna relacja interakcyjna
z pielegniarka przetozong oddzialu, ktéra okazala si¢ osobg otwarta, cieply i bar-
dzo pomocng.

Opis sposobéw kierowania w oddziale intensywnej terapii nalezy rozpoczaé
od cechy bardzo widocznej dla zewnetrznego obserwatora, a wskazujacej na wy-
stepowanie dwoch sformalizowanych osrodkow wladzy i dwoch roznych stylow
kierowania zwigzanych gléwnie (ale nie tylko) z funkcjonalnym podziatem pracy
pomiedzy personelem lekarskim i pielegniarskim (m.in. czynnosci terapeutyczne
i opiekuncze wobec pacjentdw, ale i odpowiedzialno$¢ za proces leczenia).

Pierwszy osrodek wladzy to osoba ordynatora oddzialu - generalnie to on za-
rzadza calg jednostka. Jego styl kierowania okresli¢ mozna jako dyrektorski (por.
Reddin, 1993) z elementami stylu autokratycznego. Wtadza jest tu scentralizowa-
na, ale jest to zrozumiale ze wzgledow, o ktorych pisaly$my wezesniej (rozproszenie
personelu z uwagi na miejsce pracy i wykonywane czynnosci oraz duza liczebno$é
pracownikow oddziatu). Taki styl kierowania okreslany jest jako dyrektywny, opar-
ty na wydawaniu polecen, zasadniczy, konkretny i precyzyjny, skoncentrowany na
zadaniach, zapewniajacy calkowita kontrole nad zarzagdzanym oddzialem. W gestii
ordynatora jest ustalanie miedzy innymi grafiku obecnosci lekarzy, dyzurow lekarzy,
planow dydaktycznych lekarzy, planéw specjalizacyjnych, planéw zabiegowych. De-
cyzje te s3 komunikowane na odprawach oraz dostgpne u sekretarki.
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Szczegélowemu i zbiurokratyzowanemu (co stanowi zapewne wymog formalny
wynikajacy z procedur szpitalnych oraz regulacji prawnych) zarzadzaniu towarzy-
szy niewielka swoboda i samodzielno$¢ lekarzy. Prawdopodobnie jest to wypad-
kowa kilku czynnikow:

= socjalizacji wtornej zarzadzajacego w szkole wojskowej;

= cech osobowosci zarzadzajacego;

= koniecznosci zarzadzania rozproszonym, duzym zespolem personelu me-

dycznego;

= charakteru oddziatu (rodzaj terapii, rezim higieniczny, rozproszenie, wielo-

zadaniowos¢, obcigzenie emocjonalne, czgstsze zgony pacjentéw w porow-
naniu z innymi oddziatami);

= koniecznosci informowania rodziny pacjenta o jego stanie krytycznym lub

Zgonie;

= sankgcji, jakie moze ponies$¢ kierownik oddziatu.

Ordynator do$¢ mocno podkreslat specyfike pracy w oddziale intensywnej terapii
jako preferowanej przez osoby, ktére dazg do niezaleznosci, a takze lubig pracowac
samodzielnie lub w matych zespotach. Wspomniany styl dyrektorski ma jednak sil-
nie kontrolujacy charakter. Kontrole, w bardzo duzej mierze nalezace do obowigz-
kéw ordynatora, s3 prowadzone zaréwno pod katem posiadania i przekazywania
informacji, jak i wydawania polecent konkretnym lekarzom. Narzedziem kontroli
pracy s3 imienne karty zadan z dziennym opisem czynnoéci do wykonania.

Kontrola pracy realizowana jest migedzy innymi poprzez nadzoér nad przeka-
zem informacji, wlasciwie 24 godziny na dobe. Ordynator, takze w nocy, oczekuje
telefonéw z pytaniami i informacjami, co wskazuje na potrzebe posiadania przez
niego wszelkich informacji dotyczacych funkcjonowania oddzialu (informacje
krytyczne o pacjencie wymagajacym niestandardowej procedury, problemy ze
sprzetem, informacja o SOR-ze). Takze konsultanci i osoby delegowane do in-
nych oddzialéw, w ktérych podejmuja samodzielne decyzje, w pewnych kwe-
stiach (np. dotyczacych przenosin pacjenta miedzy oddziatami) muszg komu-
nikowac¢ sie z ordynatorem, uzgadniajac ostateczne dzialanie. Zatem omawiany
sposob zarzadzania trudno nazwa¢ konsultacyjnym czy partycypacyjnym. Styl
dyrektorski ewoluuje w kierunku stylu autokratycznego.

Kontrola nie ma tu jedynie charakteru sprawdzania i nie jest postrzegana jako
ograniczenie indywidualnoséci. Ma na celu gléwnie eliminowanie bledéw, wsrod
ktérych ordynator wyrdznia nastepujace kategorie:

= blad manualny (fatwy do skorygowania poprzez pokazanie wlasciwego spo-

sobu dzialania i kilkukrotne samodzielne wykonanie czynnosci);

= blad myslowy;

= blad konfliktowy / konflikt miedzyludzki;

= blad niewiedzy.

W przypadku pojawienia si¢ bledéw ordynator zwraca uwage konkretnej osobie
w cztery oczy (styl dyrektorski) lub robi to na odprawie bezosobowo, na przyktad
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mowiac, aby dang czynno$¢ zawsze wykonywacé w okreslony sposéb (styl autokra-
tyczny z elementami dyrektorskiego).

Systemem uzupelniajagcym eliminowanie bledoéw jest nagradzanie. Polega ono
na dopuszczaniu wybranych lekarzy do dziatan uznawanych za prestizowe:

= asysty przy zabiegu prowadzonym przez ordynatora, szczegdlnie gdy jest to

zabieg interwencyjny;

* uczestnictwa w zjazdach wraz z finansowaniem zapewnianym przez sponso-

réw znalezionych przez ordynatora;

= uczestnictwa w zewnetrznych szkoleniach prowadzonych przez lekarzy;

= uczestnictwa w wystepach medialnych.

Przedstawiony system nagrdod nie ma charakteru finansowego, poniewaz ordyna-
tor nie dysponuje srodkami finansowymi na ten cel, niemniej jednak jest traktowany
jako narzedzie motywowania pozwalajace wyrazi¢ uznanie dla dobrej pracy lekarza.

Styl kierowania prezentowany przez ordynatora przypomina opisywany w lite-
raturze przedmiotu styl zwany autokratycznym, w ktérym przywddca podejmuje
decyzje sam, zazwyczaj bez konsultacji z cztonkami zespotu. Konsekwencja tego
jest jasnos$¢ decyzji, ale tez odpowiedzialno$ci. Moze temu towarzyszy¢ takze blo-
kowanie dostepu do informacji. W tym przypadku gtéwnym ich dysponentem jest
ordynator. To najczeéciej on informuje rodziny o stanie pacjentow.

W badaniach nad przywodztwem stwierdzono, ze styl autokratyczny jest sku-
teczny, gdy zadania stojace przed zespolem sa proste, ale towarzyszy im duza pre-
sja czasowa (por. White, Lippitt, 1962). W przypadku takiego oddzialu, jak inten-
sywna terapia trudno moéwic¢ o prostych zadaniach, ale za pewien odpowiednik
tej cechy mozna tu chyba uzna¢ jednoznaczno$¢ procedur medycznych, a presja
czasowa jest czym$ oczywistym w stanach zagrozenia zycia. Wydaje sie wiec, ze
w takim oddziale autokratyczny (czy tez dyrektorski z elementami autokratycz-
nego) styl kierowania z definicji powinien by¢ efektywny, cho¢ nie oznacza to, ze
bedzie on gwarantowal dobre relacje wewnatrz zespotu. Ponadto styl autokratycz-
ny jest skuteczny, gdy cele sg jasne, pracownicy akceptuja kierownika, a on sam
ma duzy zakres wladzy (gdy jest odwrotnie, taki styl kierowania jest nieskuteczny)
(White, Lippitt, 1962). Ordynator oddzialu intensywnej terapii z pewnos$cig ma
duzy zakres wladzy, a cele zostaly przez niego jasno sprecyzowane. Podzial zadan
jest precyzyjny i okreslony w niepodwazalny sposob. Otwarta pozostaje kwestia
akceptacji roli i osoby kierownika. Mozna jedynie przypuszczac, ze w tak licznym
zespole nie wszyscy akceptuja sposob podzialu obowigzkéw i osobe ordynatora.
Zaobserwowany brak otwartosci zespolu lekarzy oraz bardzo niski stopien ich in-
tegracji moga uzasadniac takie przypuszczenia.

Drugi o$rodek wladzy skupiony jest w rekach pielegniarki oddziatowe;j. Relacje
miedzy ordynatorem a pielegniarka oddzialowa cechuje wysoki poziom zaufania
i umiejetno$¢ sprawnej komunikacji. Kiedy rozmawialy$my z obojgiem, czesto
dopowiadali sobie koniec zdania (czeéciej pielegniarka oddzialowa konczyta i do-
powiadala za ordynatora). Wielokrotnie tez ordynator wskazywat na pielegniarke
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oddziatowg jako osobe¢ kompetentng do udzielenia odpowiedzi na zadane pytanie.
Takie wzajemne zrozumienie, zdaniem badanych, moze wynika¢ z faktu posiada-
nia przez oboje dlugiego stazu pracy, w tym pracy ze soba.

Codzienny - obok obchodu kierowanego przez ordynatora — osrodek wladzy
znajduje sie wlasciwie w rekach pielegniarki oddziatowej (stad wniosek o podwdj-
nym zrddle wladzy). To ja czesto mozna spotka¢ w oddziale, zardwno wypelnia-
jaca w swoim pokoju niezbedne dokumenty, jak i wykonujaca lub pokazujaca wy-
konanie czynno$ci przy pacjencie. Ze wzgledu na inne obowiazki organizacyjne
ordynator nie zawsze jest obecny w ciggu dnia w oddziale, a jego pokdj znajduje
sie w innym skrzydle i na wyzszym pietrze szpitala. Takie kierowanie, czasami na
odlegtos¢, wymaga wspoétpracy i dostosowania wszystkich stron, cho¢ moze po-
wodowac¢ problemy komunikacyjne, gdy lekarze musza podejmowac samodzielne
decyzje, na przyklad w kontaktach z rodzinami pacjentow.

Pielegniarka oddzialowa postuguje si¢ demokratycznym i otwartym (inaczej
partycypacyjnym i przyjacielskim) stylem zarzadzania, ktéry nakierowany jest na
ludzi, i ktéry charakteryzuje tagodna i opiekunicza postawa wobec podwladnych.
My nazwaly$my go stylem ,,matczynym” ze wzgledu na uzywane przez pielegniar-
ke oddzialowq okreslenia oraz sposéb méwienia o zespole — mdj zespét, moje pie-
legniarki.

Moje pielegniarki wiedzg, zZe najwazniejszy jest pacjent, a pozniej cala aparatura [...]. Dzisiaj nawet
sie wystraszylam, powiem szczerze, bo moja pielegniarka, ktéra byla przy zgonie tej pacjentki, wroci-
ta po urlopie, po dwutygodniowym urlopie. Ona wyglgdata, miata tak zmieniong twarz ta dziewczy-
na, ze az sie wystraszylam, bo to nie jest pielegniarka, ktéra pracuje no miesige czy dwa miesigce, tylko
pracuje tam kolejny rok, prawda, a mysle, ze przezyla tg Smierc tak bardzo [...]. Znam swdj zesp6l, ja
znam swoj zespol tak, ze widze, albo nawet czuje, ze cos sig dzieje nie tak |...].

To ludzie s3 najwazniejsi (w tym przypadku zaréwno personel, jak i pacjenci,
a takze rodziny pacjentéw). Postawa takiego szefa (tu: oddzialowej) wobec pod-
wladnych (pielegniarek/pielegniarzy) jest tagodna i opiekuncza. Nie oznacza to,
ze nie ingeruje ona i nie wskazuje bledéw. Jednak uwagi zawsze maja charakter
konstruktywny i przekazywane sg w sposob przyjacielski, otwarty, rzeczowy, bez
wywolywania negatywnych emocji. O matczynym charakterze relacji kierownik
- podwtadny $wiadczy¢ moze fakt, ze to wlasnie do pielegniarki oddziatowej per-
sonel czesto przychodzi po rade, ale takze by opowiedzie¢ o problemach, kon-
fliktach, aby sie wyzali¢. Jesli pomiedzy cztonkami personelu wystepuja konflikty,
pielegniarka oddzialowa pozostawia im swobode, by sami sprobowali dojs¢ do
porozumienia, a wkracza dopiero wtedy, gdy sie to nie udaje.

Z moich informacji to [pracownicy - przyp. aut.] prébujg sobie radzi¢ sami i nawet niezle im to
wychodzi, natomiast w sytuacji, gdy ktos czuje si¢ bardzo pokrzywdzony, przychodzi do mnie i roz-
mawiamy na ten temat. Szukamy przyczyny i rozmawiam z tg osobg, drugq osobg, albo trzecig,
analizujemy i w kazdym przypadku analizujemy wlasciwie od podstaw Zrédlo tego i zastanawiamy
sig, czy robi¢ konfrontacje i rozmawial, czy, czasami wystarczy sama rozmowa i wydaje mi sig,
kwestia chyba tego, zebym ja to wystuchata.
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Pielegniarka oddzialowa bardzo dobrze zna swoj personel pomimo jego znacz-
nej liczebnosci (prawie dziewiecdziesigt podleglych pielegniarek, salowe i trzech
ratownikéw medycznych) i rozproszenia na terenie szpitala. To wszystko powodu-
je, ze pielegniarki/pielegniarze okreslaja atmosfere pracy w oddziale jako bardzo
przyjacielska, a ich relacje nie ograniczaja si¢ jedynie do wspolpracy stuzbowe;.
Badani méwili o przyjazniach, spotkaniach towarzyskich w swoim gronie, a takze
o milo$ciach i malzenstwach zawieranych pomiedzy pracownikami medycznymi
$redniego szczebla.

4.4. Paternalizm wysokiej klasy eksperta
i elastyczne organizowanie - styl kierowania
w oddziale neurochirurgii

W oddziale neurochirurgii dominuje styl zarzadzania, ktdry okreslity$my jako pa-
ternalistyczno-ekspercki. Oznacza to, Ze ogromne znaczenie dla dziatania zespotu
ma zachowanie kierownika oddzialu (ordynatora) i przekazywane przez niego in-
formacje. Nie jest jednak tak, ze ordynator ma monopol na podejmowanie decy-
zji. Odnoszac sie¢ do wczesniej opisywanych koncepcji, styl kierownika oddziatu
neurochirurgii zaliczy¢ mozna do stylu autokratycznego zyczliwego z elementami
stylu zadaniowego i dyrektorskiego.

Warto podkresli¢, ze ordynator neurochirurgii, podobnie jak w innych oddzia-
tach, pelni co najmniej kilka rol. Jest naukowcem, nauczycielem, lekarzem (wyko-
nuje tez operacje) oraz nierzadko reprezentantem (takze prawnym) wobec insty-
tucji zewnetrznych. Poza tym ordynator pelni funkcje menedzerska, odpowiada za
plynnos¢ finansowa oraz organizacje pracy oddziatu.

Ordynator oddzialu neurochirurgii jest cztowiekiem o wysokim poczuciu wlas-
nej wartosci, a takze przekonaniu o unikalnosci oddzialu na tle innych specjaliza-
cji, oddzialow, szpitali w miescie czy w kraju.

Moje kierowanie jest inne niz wszystkie kierowania w Polsce ze wzgledu na to, ze tak jak powiedzia-
tem, ja wyrostem z tradycji brytyjskiej. W Anglii jest tak, ze nie ma ordynatoréw. Ordynator nie
istnieje, tylko istnieje cos, co nazywa sig konsultant. Konsultant, w tym przypadku to jest czlowiek,
ktory ma zdolnos¢ do samodzielnego podejmowania decyzji klinicznych i samodzielnego przepro-

wadzania operacji i samodzielnej opieki nad chorym [...]. Mnie si¢ udato wszystkich mtodych tych
nauczy¢ operowaé [...].

Pobyt szkoleniowy za granica uksztaltowal jego poczucie tozsamosci jako leka-
rza okreslonej specjalnosci, a takze wizje zarzadzania oddzialem, ktorej realizacje
utrudnia kilka czynnikéw. Tu rozmoéwca wskazywat na przepisy Unii Europejskiej
dotyczace prawa pracy, uwikltanie $rodowiska lekarzy w dzialania podejmowane
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przez politykéw (rozgrywki politykow, jak je okreslit), system specjalizacji oraz od-
biér spoteczny srodowiska medycznego.

Styl kierowania ordynatora oparty jest na wzorcu angielskim, gdzie lekarz jest
bardziej samodzielny, a jego praca jest skoncentrowana na leczeniu pacjenta w syste-
mie continuity of care. Aspekty biurokratyczny i menedzerski (zapewnienie zasobow
i zarzadzanie nimi) s3 mniej wazne, poniewaz tymi sprawami zajmuje sie ktos inny.

Podstawg zarzadzania personelem jest rekrutacja i wytuskiwanie studentow i leka-
rzy, ktorzy przejawiaja inicjatywe, s zaangazowani, maja motywacje. Sa oni ksztal-
towani, wrecz wychowywani przez ordynatora, ktory okresla ich mianem ,,dzieci’, co
przypomina nieco relacje mistrz — uczen lub relacje ojcowska (paternalizm).

Klinika powinna by¢ samograjem. To znaczy ci ludzie, ktorzy dostali, yyy, ktérzy dostali zgode na
to, ze sq samodzielni, oni dzialajg sami. Co oczywiscie nie znaczy, ze oni nie majq swoich wad. Ja te
wady naturalnie znam, bo ja ich znam od dziecka i ja jestem z nich mocno najstarszy |...].

Kontrola jest oczywiscie elementem zarzadzania, ale rownie waznym aspektem
jest dawanie lekarzom samodzielnoéci i przekazywanie odpowiedzialnoéci, a na-
stepnie sprawdzanie i korygowanie bledow oraz obserwacja, jak sobie dalej radza.
Dlatego tez styl zarzadzania kierownika neurochirurgii okreslitysmy jako paterna-
listyczny.

Personel lekarski oddzialu neurochirurgii sktada si¢ w wiekszosci z mezczyzn, co
powoduje istnienie bardzo silnej, meskiej kultury organizacyjnej — zwigzanej z do-
minacjg, nastawieniem na zadanie i mniejsza koncentracja na potrzebach pracowni-
czych. W takiej kulturze organizacyjnej pracownicy sg energiczni i stanowczy. Moga
wykazywa¢ postawy dominujace w kontakcie z konkurencjg czy w rywalizacji o po-
zycje spoteczng. Do zespotu nalezy takze jedna lekarka, jednak z uwagi na nieco inny
charakter wykonywanej pracy i przebywanie poza gléwnym pokojem lekarskim jej
kontakty z pozostalymi lekarzami s rzadsze. Silna meska kultura organizacyjna,
wynikajaca z duzej odpowiedzialnodci, presji czasu, elitarnosci zawodu, powoduje
miedzy innymi brak akceptacji dla jakichkolwiek stabosci. Status kobiet w oddziale
neurochirurgii jest zdecydowanie nizszy niz mezczyzn.

Meska kultura organizacyjna przenosi si¢ na styl komunikowania w tej grupie.
Jezyk uzywany przez lekarzy oddziatu neurochirurgii to specyficzny, wewnetrzny
i inkluzywny kod, ktéry w znacznym stopniu integruje zespo6t lekarski. Szczegol-
nie widoczne jest to w przypadku oséb tworzacych zespdt, ktory czesto wspdlnie
wykonuje zabiegi chirurgiczne. Relacje pomigdzy tymi osobami sa dobre, a nawet
przyjacielskie.

Styl kierowania personelem pielegniarskim jest ukierunkowany na zadania,
konkretny, praktyczny, zdroworozsadkowy (styl zadaniowy w koncepcji Blake’a
i Mouton, 1964). Pielegniarka oddzialowa zarzadza ludzmi jak innymi zasobami,
chcac wykorzystaé czas pracy personelu jak najefektywniej. O swoim stylu zarza-
dzania mowi, Ze jest to elastyczne organizowanie (kod in vivo) — w zaleznosci od
potrzeb na odcinku gtéwnym i operacyjnym oddziatu. Pragmatyczne podejscie do
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kierowania uwidocznia si¢ w ograniczeniu wszelkich dzialan nieukierunkowanych
bezposrednio na opieke nad pacjentem. Pielegniarka oddzialowa neurochirurgii nie
organizuje odpraw, kontroluje praktyki integrujace i towarzyskie, by nie pochfaniaty
cennego czasu. Moze mie¢ to efekt przeciwny do zamierzonego, bo chwila rozmowy
czy zartow moglaby pomdc personelowi si¢ odstresowa¢, zintegrowaé, odpoczaé,
dzieki czemu wroécitby on do pracy z wigkszg energig. Taki styl kierowania jest tro-
che meski i autorytarny. Pielegniarka oddzialowa przyznala, ze docenia umiejetnos¢
roztadowywania napiecia w kontaktach z pacjentami w zartobliwy sposéb, ubolewa-
fa tez, Ze sama jej nie posiada. W trudnych sytuacjach wycisza si¢, rozmawia z rodzi-
ng, wycofuje si¢ z konfliktow, by unikac pyskowki, pilnuje form grzecznosciowych
(prosze, dzigkuje) i woli ustapié, niz ingerowac w czyj$ sposob pracy.

Z powodu zrdznicowania wiekowego personelu pielegniarskiego w oddziale
neurochirurgii pojawiaja si¢ czasem trudnosci komunikacyjne. Jak stwierdzita
pielegniarka przetozona: Trudno jest mi porozumiec si¢ z mlodszq czescig personelu
z uwagi na réznice w postawie wobec pracy. Podkreslita tez praktyki degradacyjne
stosowane przez mlode pielegniarki w stosunku do salowych (poszukiwanie osoby
o nizszym statusie w hierarchii). Z kolei relacje z lekarzami pielegniarka oddzia-
towa okreélita jako dobre, bo oni sq konkretni, cho¢ obserwacje wskazuja, ze po-
dejmowane przez nig dziatania w stosunku do grupy zawodowej lekarzy okresli¢
mozna jako podlegte.

Cechg oddzialu jest to, ze personel pielegniarski wyréznia duza samodzielno$¢
w zakresie realizowanych zadan. Jest to wynik koniecznos$ci radzenia sobie, gdy
lekarze przez wiele godzin przebywaja na bloku operacyjnym. Swiadczy to réw-
niez o tym, ze personel medyczny ma do siebie duze zaufanie, a to jest istotne
w pracy w oddziale szpitalnym. Zatem pomimo praktykowania komunikacji pio-
nowej w dot personel ufa sobie co do wykonywania zadan medycznych. By¢ moze
wrazenie ignorowania pielegniarek przez lekarzy w sytuacji komunikacyjnej wy-
nika z zaufania i domyslnego przerzucania czesci dzialan na personel pielegniar-
ski. Lekarze, nadmiernie obcigzeni praca biurokratyczna, ograniczajg interakcje
do niezbednego minimum, wiedzac, ze moga polega¢ na fachowosci pielegniarek.

4.5. Ugodowa autokratka oraz misjonarska
biurokratka - styl kierowania w oddziale
laryngologii

Personel lekarski oddziatu laryngologii stanowi grupa ponad dwudziestu osob,
dosy¢ zréznicowana zaréwno pod wzgledem pici, jak i wieku. O ile kwestie plci
nie stanowig czynnika dzielacego grupe, o tyle mozna stwierdzi¢, ze lekarze wola
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spedzaé przerwy czy toczy¢ rozmowy w swoich grupach wiekowych (rezydenci
i mlodsi specjalisci oraz lekarze starsi stazem).

Pracownikéw oddzialu laryngologii od poczatku charakteryzowaly i wyro6z-
nialy otwarto$¢ w rozmowie i chetne podejmowanie watkéw krytycznych wobec
miejsca pracy, czego nie zauwazyltysmy w dwoch pozostatych oddziatach. Lekarze
oddzialu laryngologii jako jedyni wykazali si¢ zdecydowana goscinnoscig i podali
nam kod dostepu do zamka elektronicznego od drzwi pokoju lekarskiego, umoz-
liwiajac swobodny dostep do niego, korzystanie z aneksu kuchennego i innych
udogodnien. Znacznie ulatwilo to obserwacje komunikacji w zespole lekarskim
i prowadzenie rozméw z samymi lekarzami.

Kierownikiem oddzialu laryngologii, jako jedynego z badanych oddzialow,
jest kobieta. Sama postrzega ten fakt jako majacy duzy wplyw na zaréwno styl,
jak i przebieg kierowania personelem i calym oddziatem. Pani ordynator pelni te
funkcje od pigciu lat (najkrdcej sposrod ordynatoréw wszystkich badanych od-
dziatéw) i jest niezwykle zaangazowana w swoja prace, zaréwno w szpitalu, jak i na
uczelni medycznej. Deklaruje partnerski styl kierowania, ktéry objawia sie nieche-
cig do stosowania kar i wyciagania formalnych konsekwencji, bazuje na dyskusji
i wspdlnym ustalaniu regul pracy z zespotem. Twierdzi jednocze$nie, ze taki styl
zarzadzania, wprowadzony w oddziale przez jej poprzednika, ma swoje znaczne
minusy i jego kontynuowanie uznaje za btedne, cho¢ jednoczesnie zaznacza, ze nie
chcialaby stosowa¢ bardziej radykalnych, autorytarnych metod.

Ordynator charakteryzuje sie¢ duzg wiarg w proceduralizacje i standaryzacje
pracy, traktujac to jako element ulatwiajacy, organizujacy, ale i chronigcy od odpo-
wiedzialnosci (np. karnej) zaréwno ja, pracownikéw oddziatu, jak i szpital. W jej
sposobie kierowania wida¢ duzy wptyw trendéw zarzadzania pochodzacych z biz-
nesu, ktdre, jak sama ocenila, nie s3 mozliwe do wprowadzenia w oddziale szpital-
nym (ale i w innych miejscach, np. administracji szpitala) z powodu oporu materii,
gléwnie w osobach pracownikow.

To przywiazanie do procedur i kontrola stosowania zasad moze by¢ niemozliwa
do przeprowadzenia w oddziale szpitalnym z kilku powodéw. Po pierwsze, wyste-
puje tu bardzo duza presja czasu i ilosci pracy, zatem niektdre procedury sg nieraz
pomijane w celu usprawnienia wykonywania obowigzkéw. Po drugie, praca leka-
rza, w szczegdlnosci chirurga, wigze sie z duzym obcigzeniem emocjonalnym. Ne-
gatywne emocje moga latwo zaburzy¢ relacje lekarz — pacjent. Pobudzenie emo-
cjonalne wystepuje zaréwno po stronie personelu medycznego, jak i pacjentow.
Obie te grupy wykonuja ogromng pracg emocjonalng, czesto nie us§wiadamiajac
jej sobie, ale i nie zdajac sobie sprawy z konsekwencji jej braku. W sytuacji tak
ogromnego obcigzenia emocjonalnego trudno jest realizowac procedury. Po trze-
cie, praca w oddziale szpitalnym znacznie rézni si¢ od pracy w korporacji, przede
wszystkim z powodu duzej niepewnosci (medycznej, prawnej, emocjonalnej) ze
strony pacjenta i jego rodziny. Procedury w pewnym sensie usztywniaja, czasami
nadmiernie, sposob realizacji zadan, tymczasem w medycynie dzialania wymagaja
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elastycznosci i radzenia sobie z niepewnoscig (Han, Klein, Arora, 2011: 10-11;
Kim, Lee, 2018: 185).

Mimo deklarowanego stylu partnerskiego styl kierowania pani ordynator na-
szym zdaniem okre$li¢ mozna jako autokratyczno-ugodowy z elementami stylu
zadaniowego. Reddin (1993) wykazal, ze zZaden z tych stylow nie nalezy do grupy
stylow wysoko efektywnych. Nadmierne przywigzanie do proceduralizacji z jed-
noczesna checiag dominacji z jednej strony oraz probami dopuszczania partycy-
pacji pracowniczej, nadmiernymi ambicjami i przecenianiem wspoétuczestnictwa
z drugiej prowadza do zarzadczego chaosu, ograniczajac integracje pracownikow.

Pani ordynator stwarza otwartg i przyjacielska atmosfere przy jednoczesnej kon-
centracji na wykonaniu danego zadania. Narzuca przy tym swoj sposob jego reali-
zacji — nie deleguje uprawnien, obawiajac sie, zZe zadanie powierzone pracownikowi
moze zosta¢ wykonane nieprawidlowo. Pani kierownik oddziatu jest perfekcjonistka
i takiego zachowania oczekuje od innych. Osoby niemogace lub niechcace spelni¢
tego wymogu buntuja sie i jawnie lub niejawnie mu si¢ przeciwstawiaja. Zarzadza-
jaca motywuje innych do dzialania, zachecajac do uczestnictwa w konferencjach
i sympozjach, pisania artykuléw naukowych, zdobywania kolejnych stopni nauko-
wych i specjalizacyjnych. Dopuszcza rezydentéw do wykonywania zabiegéw opera-
cyjnych (cho¢ nie wszyscy pracownicy oddziatu laryngologii uwazaja, ze dostgp do
wykonywania zabiegow jest taki sam dla kazdego zatrudnionego tu lekarza), co nie
jest regula w innych oddziatach i szpitalach. Koordynuje prace zespotu, co wiaze si¢
z ogromnym obcigzeniem emocjonalnym i psychicznym. Che¢ uczestnictwa w kaz-
dej decyzji oraz stale nadzorowanie pracy bez watpienia przyczynia si¢ do wzrostu
efektywnosci pracy oddzialu, ktdry przez pacjentéw jest oceniany bardzo dobrze.
Jednak takie dzialanie czgsto wigze si¢ z samodzielnym podejmowaniem decyzji
przez zarzadzajacego, a takze wymaganiem postuszenstwa co do sposobu dziatania
i kierunku realizacji celu. Ordynator pragnie natychmiastowego dzialania i wyni-
koéw, a takie zachowanie moze powodowac u 0séb zarzadzanych wspomniany opor
materii oraz strach, a w konsekwencji — brak samodzielnego myslenia i faktyczna ko-
niecznos$¢ podejmowania nawet najdrobniejszych decyzji przez osobe zarzadzajaca.
Moze takze skutkowa¢ buntem i konfliktami. W obu przypadkach jest to dzialanie
obciazajace osobe zarzadzajacego.

W rozmowie z nami ordynator stwierdzila, ze stosuje scentralizowany sposéb
zarzadzania, ktory spowodowany jest wspomnianym brakiem zaufania do perso-
nelu. Wynika to z faktu, ze personel, na ktory delegowata czes¢ swoich obowiaz-
kéw, wykonywal je w jej ocenie niewlasciwie: czg$ciowo, z opdznieniem, blednie,
majac na uwadze jedynie swoj partykularny interes, a nie dobro oddziatu jako
calosci. Z tego powodu na jej barkach spoczywa znaczna liczba obowigzkéw i za-
dan koniecznych do wykonania, aby oddziat funkcjonowat prawidtowo. Obejmuje
to takze obowigzki sekretariatu, ktory dziala w sposéb nieefektywny i nie spelnia
swojej funkeji w oddziale (jednak z uwagi na kwestie pozaformalne nie ma mozli-
wosci, aby zmieni¢ osoby w nim pracujace).
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Ogrom obowigzkéw przy praktycznie zadnym wsparciu pracownikow (takze
w odniesieniu do organizacji spotkan integracyjnych) powoduje bardzo duze ob-
cigzenie emocjonalne, a wrecz frustracje pani kierownik oddziatu. Pani ordynator
sprawia wrazenie osoby znajdujacej si¢ na granicy wypalenia zawodowego spowo-
dowanego nieustanng pracg (jako aktywnego lekarza-chirurga, ordynatora i pra-
cownika naukowego), rozczarowanej postawg pracownikéw. Jednoczesnie warto
zaznaczy¢, ze w sprawach merytorycznych wysoko ocenia ona swoich pracowni-
kow, podkreslajac, ze system szkolenia rezydentow daje im mozliwosci przeprowa-
dzania wielu operacji, na co nie mogliby liczy¢ w innych os$rodkach.

Zarzadzajaca prawdopodobnie ma poczucie niedocenienia przez swdj zespot,
za co obwinia sama siebie i partnerskie oraz migkkie w jej ocenie podejscie do pra-
cownikéw. Zauwazy¢ jednak nalezy, ze w rozmowach z nami lekarze nie podzielali
jednoznacznie opinii o partnerskim i migkkim stylu kierowania.

Jak zostalo juz wspomniane, styl kierowania pani ordynator nalezy do stylow
scentralizowanych, jednak mniej efektywnych. Zauwazalny jest brak réwnomier-
nego obcigzenia personelu, brak delegowania uprawnien i zaufania do pracow-
nikéw. Ordynator stara sie sama zapanowa¢ nad wszystkim, przez co zwyczajnie
nie ma czasu na dostosowanie elementéw motywacyjnych (pozaptacowych). Ak-
tywnie zaangazowana jest we wszystkie projekty realizowane w oddziale, konse-
kwentnie je kontrolujac i koordynujac na kazdym etapie. Monitoruje takze pisanie
artykutéw naukowych przez akademicki personel medyczny. Oczekuje petnego
zaangazowania zaréwno w prace naukows, jak i na rzecz szpitala, poza oczywisty-
mi obowigzkami wynikajacymi z pracy lekarza. Powoduje to koniecznos¢ pozosta-
wania lekarzy w oddziale po godzinach pracy (np. kilka godzin dtuzej po dyzurze),
co moze prowadzi¢ do przemeczenia, wigkszego stresu, a w konsekwencji — szyb-
szego wypalenia zawodowego. By¢ moze dobrym rozwigzaniem byloby pozosta-
wienie wigkszej swobody dzialania personelowi, ktdry, jak si¢ wydaje, dobrze radzi
sobie z wykonywaniem powierzonych zadan.

Co ciekawe, podobnym stylem kierowania postuguje si¢ pielegniarka oddziato-
wa. Trudno powiedzie¢, czy jest to sSwiadome nasladowanie stylu pani ordynator,
wynik podobienstw cech osobowosci, czy raczej efekt socjalizacji wtornej podczas
pracy w oddziale.

Pielegniarka oddzialowa oddziatu laryngologii jest osoba przekonang o stusz-
nosci i potrzebie stosowania procedur. Zwraca duza uwage na ich prawidlowe wy-
pelnianie, poniewaz jest to sposob na uniknigcie ewentualnych probleméw, wyni-
kajacych na przyklad ze skarg pacjentéw. Pielegniarka oddzialowa stosuje miekki
sposob kierowania, ktéry mozna nazwaé misjonarsko-biurokratycznym. W ocenie
samej oddzialowej nie jest on jednak wystarczajaco efektywny, gdyz wymaga czyn-
nego uczestnictwa zespolu w procesie decyzyjnym, o co trudno w zespole piele-
gniarskim oddziatu laryngologii.

Wigkszo$¢ personelu oddziatu laryngologii jest bardzo otwarta, zyczliwa
i mila. Pielegniarki zwracaja si¢ do pacjentow przyjaznie, oswajajac ich z sytuacja
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pobytu w szpitalu. W obecnosci pacjentow zawsze zwracajg si¢ do siebie w spo-
sob profesjonalny i rzeczowy. Wiele pielegniarek jest wycofanych i nie uczest-
niczy w zyciu towarzyskim poza murami szpitala. Niektore wskazuja na brak
podejmowania w oddziale dzialan integracyjnych, zauwazajac jednocze$nie
brak czasu na takie dzialania. Wigkszo$¢ relacji wydaje sie¢ mie¢ charakter czy-
sto zawodowy.

Personel administracyjny (sekretarki) jest niestety niezbyt mily, a wobec inte-
resantow bywa nawet niekulturalny. Same do$wiadczytySmy takiego traktowania.
Dopiero po przedstawieniu si¢ (takze z funkcji i stopnia naukowego) sekretarka
zmienila ton wypowiedzi, starajac si¢ przeprosi¢ za wczesniejszy wybuch.

Personel oddzialu laryngologii nalezy uzna¢ za najmniej zintegrowany, a proces
jego komunikacji - za $cisle sformalizowany i najbardziej, w stosunku do dwdch
poprzednich oddzialéw, sproceduralizowany. Mozna stwierdzi¢, ze w przypad-
ku obu kobiet kierujacych zespolami - pani ordynator i pielegniarki oddziatowej
- problem w kierowaniu personelem polega na checi stosowania deklaratywnie
migkkich metod zarzadczych, a takze dazeniu do usatysfakcjonowania czy nawet
zadowolenia podwladnych. By¢ moze wieksze delegowanie uprawnien, konse-
kwengcja i bardziej zdecydowane egzekwowanie realizacji ustalonych wspdlnie za-
sad wspdlpracy moglyby przynies¢ dobre efekty.

4.6. Podsumowanie

Reasumujac wyniki badan, warto zaznaczy¢ kilka kwestii. Po pierwsze, badane od-
dzialy znacznie roznily si¢ miedzy sobg pod wzgledem styléw kierowania. Kazdy
z ordynatoréw stosuje odmienny, charakterystyczny dla siebie styl zarzadzania.
Kazdy z nich ma swoje zalety i wady i jest uwarunkowany zaréwno socjalizacja
wtdrng, charakterystyka pracy w oddziale szpitalnym, zarzadzang grupa pracow-
nikéw, jak i cechami osobowosci kierownika.

Takie zréznicowanie stylow kierowania nie jest zaskakujace. Pokazuje, ze zasta-
nawiajac sie nad efektywnoscig kierowania, w przypadku kazdego oddzialu trzeba
odrebnie rozpatrze¢ wage przynajmniej dwoch aspektow. Po pierwsze — aspektu
merytorycznego, uwzgledniajacego specyfike pracy oddziatu szpitalnego, wymo-
gi stawiane przez prowadzone dzialania medyczne (terapeutyczne i opiekuncze)
oraz obowigzujace procedury i przepisy prawne regulujace dziatalnos¢ oddziatu.
W wymiarze merytorycznym nalezy takze uwzglednic¢ ograniczenia wynikaja-
ce z pracy w budynku z lat 30. czy trudnosci z rekrutacja personelu. Niektdre
z tych czynnikéw sg bowiem niezalezne od szpitala albo wynikaja z ogdlnie
przyjetych standardéw postepowania w opiece zdrowotnej i medycynie, a ich
zmiana jest niemozliwa lub zbyt kosztowna.
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Drugi aspekt, dla nas jako badaczek bardziej interesujacy, nazwalysmy ,,relacyj-
nym”. W procesie kierowania istotne sg relacje interpersonalne i grupowe oraz sposoby
ich ksztattowania, proces komunikacji uwzgledniajacy rozne jej style oraz osobowosci
0s6b zarzadzajacych, mogace mie¢ kluczowe znaczenie przy postugiwaniu si¢ okreslo-
nym stylem zarzadzania. Aspekt relacyjny wazny jest takze z powodu specyficznych
uwarunkowan organizacyjnych, ktére komplikuja relacje przetozony - podwladny,
poniewaz niektdrzy czlonkowie personelu medycznego realizujg jednoczesnie kariery
naukowe i akademickie, a wiec sg pracownikami szpitala i jednostek naukowych. Mu-
sz3 wigc wypracowac sposob na godzenie pracy operujacego lekarza oddziatu szpital-
nego z obowigzkami badawczymi i publikacyjnymi oraz dydaktycznymi. W zaleznosci
od etapu kariery lekarskiej lub naukowej ich akceptacja metod zarzadzania, a takze
motywacja do pracy moga ulega¢ zasadniczym zmianom.

Badania dotyczace motywowania czy satysfakcji z pracy wskazuja na dodat-
kowe czynniki, ktére wplywaja na to, jak pracuje sie w organizacji (Lu i in., 2012:
1033; Kunecka, 2017; Berberoglu, 2018) - moze to by¢ estetyka, uzyteczno$cé
i funkcjonalno$¢ pomieszczen; stymulowanie dzialan integrujacych pracownikow,
by zwigkszy¢ zaufanie i zaangazowanie; oferowanie szkolen czy wsparcia, dzig-
ki ktérym pracownikom bedzie tatwiej wykonywa¢ swoje obowiazki, bo zyskaja
kompetencje do radzenia sobie w trudnych sytuacjach.

Kierownik (ordynator) oddzialu formalnie jest szefem calego oddziatu, w tym
przetozonym pielegniarek oddziatowych, ktére zarzadzaja jedynie zespolem piele-
gniarek i salowych. W trzech badanych przypadkach style kierowania personelem
lekarskim i pielegniarsko-salowym poniekad sie rOwnowaza. Tam, gdzie ordynator
sprawuje silng kontrole, pielegniarka oddzialowa kieruje w sposéb bardziej demo-
kratyczny i odwrotnie. Bywa tez tak, ze style kierowania ordynatora i pielegniarki
oddzialowej s3 podobne.

Zaznaczy¢ nalezy, ze zaden ze stosowanych stylow zarzadzania nie jest stylem
idealnym i czystym w rozumieniu modeli proponowanych w przywotanych wcze-
$niej koncepcjach teoretycznych. Osoby zarzadzajace personelem medycznym
stosujg mieszane style kierowania. Niejednokrotnie taczg style zaliczane do gru-
py wysoce efektywnych i mniej efektywnych w zaleznosci od sytuacji i zaistnialej
koniecznosci. Dzieje sie to raczej intuicyjnie, bo ordynatorzy i pielegniarki od-
dziatowe raczej nie majg profesjonalnej wiedzy z zakresu zarzadzania i kierowania
zespolem. Zalozy¢ mozna, ze stosowany przez badanych styl kierowania jest wyni-
kiem osobowosci przelozonego, wypracowania mechanizmoéw zarzadzania w pro-
cesie prob i bledow, socjalizacji do zawodu i przejmowania sposobu zarzadzania
od poprzednikéw, a takze proby dostosowania si¢ do stylu kierowania bezposred-
niego przetozonego (personel pielegniarski).

Druga cechg procesu zarzadzania kierownikéw badanych oddziatéw szpital-
nych jest zréznicowanie stylow zarzadzania pod wzgledem pici (cho¢ tu oczy-
wiscie zakres badania nie pozwala na wycigganie szerszych wnioskow). Badani
mezczyzni postuguja sie stylem z grupy stylow autokratycznych i dyrektorskich,
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badane kobiety za$ — stylem otwartym lub stylem z grupy stylow biurokratycz-
nych. Stosowanie stylow paternalistyczno-autokratycznych przez mezczyzn jest
akceptowane przez personel i stanowi baze dla efektywnych dziatan. Proba stoso-
wania podobnego sposobu kierowania przez kobiety odbierana jest przez personel
negatywnie i prowadzi do konfliktéw oraz braku efektywnosci. Stosowanie stylu
biurokratycznego przynosi efekty w procesie kierowania, cho¢ nie prowadzi do
integracji zespotu i nie zapobiega powstawaniu konfliktow. Zauwazy¢ nalezy, ze
stosowanie przez kobiety stylu otwartego przynosi najlepsze rezultaty i korzysci
dla zarzadzanego w ten sposob zespotu. Personel pielegniarski oddziatu intensyw-
nej terapii jest zintegrowany i dziala wysoce efektywnie.

W odniesieniu do przeanalizowanych przypadkéw stawiamy teze, ze w sytu-
acji braku profesjonalnego przygotowania do zarzadzania zespotami ludzkimi
na sposob kierowania w znacznym stopniu ma wplyw proces socjalizacji wtornej
(por. Sutkowski, 2013), w tym przejmowanie zachowan i dzialan poprzedniego
przetozonego. Obserwujac prace przelozonego, przyszly ordynator internalizuje
sposob pracy, a takze model kierowania zespotem. Nie bez znaczenia pozostaja
takze cechy osobowosci kierownika, co jednak nie bylo przedmiotem prezentowa-
nych badan. To zinternalizowane sposoby dziatania i zachowania maja znaczenie
przy (intuicyjnym) wyborze stylu kierowania. Skoro kierownicy zespotéw me-
dycznych nie dysponuja szeroka wiedza z zakresu metod zarzadzania i stylow kie-
rowania, to intencjonalny wybor okreslonego stylu kierowania nie jest mozliwy>
Zatem zachowanie szefa podyktowane jest jego cechami osobowosciowymi, ale tez
umiejetnos$ciami, kompetencjami, wlasciwo$ciami psychicznymi oraz procedura-
lizacjg procesu pracy. Przetozona oddzialu neurochirurgii, bedaca osobg wycofa-
ng, nie jest w stanie zarzadzac inaczej niz w sposob biurokratyczny, a cechujaca sie
perfekcjonizmem pani kierownik oddziatu laryngologicznego nie potrafi zrezy-
gnowac z ograniczajacego autonomie podwtadnych kontrolowania wszystkiego.

W literaturze po$wieconej zarzadzaniu zespotami do$¢ powszechnie przyjmuje
sie, ze dobrym sposobem kierowania jest delegowanie uprawnien i pozostawie-
nie kierowanym pracownikom pewnej swobody decyzyjnej (lub stworzenie u nich
przeswiadczenia o jej posiadaniu). W odniesieniu do zespotow lekarzy i pielegnia-
rek przekonanie to jest adekwatne nie tylko dlatego, ze personel medyczny to gru-
pa specjalistow i ekspertow (por. White, Lippitt, 1962), ale takze dlatego, ze osoba
odczuwajaca realny wplyw na dzialania wlasne i zespotu, majaca wolnos¢ decy-
zyjna (cho¢ ograniczong) pracuje efektywniej i bardziej utozsamia si¢ z zespotem
i organizacja.

2 Samodzielne poszukiwanie wiedzy, czesto inspirowane przez znaczacych innych, moze prowa-
dzi¢ do prob przenoszenia, jak w przypadku ordynator oddziatu laryngologii, metod zarzadzania
projektami z kontekstu czysto korporacyjnego do specyficznych realiéw dziatania szpitali. Wyda-
je sie, ze uzasadnione bytoby zapewnienie ordynatorom i pielegniarkom przetozonym specjal-
nych szkolen w zakresie zarzadzania zespotami w organizacjach ochrony zdrowia.






Rozdziat 5

Uwarunkowania procesu komunikowania

5.1. Wstep

Opisane w niniejszej ksigzce badanie etnograficzne pierwotnie mialo dotyczy¢
proceséw komunikacyjnych i to gtéwnie na nich skupily$my sie w pierwszym
jego okresie. W tym rozdziale przedstawiamy praktyki komunikowania stosowane
w zespolach personelu medycznego skladajacych sie z lekarzy, pielegniarek, salo-
wych, a takze technikéw medycznych i innych pracownikéw badanych oddziatéw.
Zidentyfikowaly$my czynniki ulatwiajace (proefektywnosciowe) oraz utrudniaja-
ce (antyefektywnosciowe) proces komunikowania pomiedzy cztonkami persone-
lu medycznego. Opisujemy takze strategie komunikacyjne stosowane przez nich
w kontaktach z kolegami z pracy i przelozonymi.

Komunikacja jest procesem porozumiewania si¢ jednostek czy grup i w najbar-
dziej podstawowych wymiarach obejmuje wymiane mygli, dzielenie si¢ informa-
cjami i wiedzg (Meller, Milik, 2014: 134). W praktyce szczegdlnie mocno podkre-
§la si¢ jej znaczenie jako niezbednego elementu wspdlnego dziatania.

Komunikacja w zespotach medycznych nie tylko ma znaczenie dla subiektywnie
odbieranej atmosfery pracy, satysfakcji personelu czy zagrozenia wypaleniem za-
wodowym (Plotka, Golec, Cze$nikiewicz, 2000: 234; Grzywna, Cieslik, 2003: 468),
ale takze przeklada si¢ na przebieg procesu leczenia oraz wyniki kliniczne (Marek,
2007). Dzieje sie tak, poniewaz w zespolach medycznych skuteczne komunikowa-
nie ogranicza liczbe bledéw wynikajacych z nieporozumien, niedoméwien, mil-
czacych zalozen czy rutynowego dzialania (Stepniewski, 2009; Ziaja-Guzy, 2010;
Weiner i in., 2011; Kesy, 2012; Domagata, 2014: 148). Przyspiesza ono podejmo-
wanie decyzji i wykonywanie zadan oraz moze dawa¢ poczucie wigkszego zado-
wolenia z wypelnianych obowiazkéw, co przeklada sie jednoznacznie na wzrost
motywacji do pracy, a to z kolei — na wzrost efektywnosci (Marek, 2007; Mat-
thews, MacDonald-Rencz, 2007; Gawel i in., 2008; Meller, Milik, 2014). W toku



82 Za drzwiami oddziatu. Badania etnograficzne w szpitalu

badan staraly$my sie zdiagnozowac spontaniczne, naturalnie pojawiajace si¢ prak-
tyki interakcyjne w sytuacjach pracy. Rame interpretacyjna dla analizy zebranego
materialu empirycznego stanowi interakcyjne ujecie komunikacji oraz dorobek
socjologii organizacji i zarzadzania.

5.2. Proces komunikowania

Celem rozdzialu nie s3 rozwazania teoretyczne na temat procesu komunikowa-
nia, dlatego ponizej zostang przywolane jedynie elementy istotne dla dalszego
opisu sposobow komunikowania personelu w oddziatach szpitalnych. Poniewaz
na ksztalt komunikacji wptywaja ,wlasciwosci i dzialania oséb w niej uczestni-
czacych, a takze czynniki sytuacyjne i warunki srodowiskowe” (Kazmierczak,
2011: 137, cyt. za: Meller, Milik, 2014: 134)', to opisanie wszystkich uwarun-
kowan procesu komunikowania wymagaloby znacznie szerszego opracowania,
dlatego tez koncentrujemy sie na aspektach interakcyjnych i relacjach miedzy-
ludzkich.

Komunikowanie sie¢ jest procesem umozliwiajagcym sprawne funkcjonowanie
jednostek, grup i organizacji. Jego efektywno$¢ wymaga wymiany zrozumiatych
przekazéw i dwustronnego charakteru (McKenna, Beech, 1999: 224), gdzie ,wazne
sa nie tylko oczekiwania, postawy, potrzeby i cele jednej strony, ale takze wywo-
tane reakcje u drugiej strony zaangazowanej w proces” (Kazmierczak, 2011: 133,
cyt. za: Meller, Milik, 2014: 134). W takich organizacjach jak szpitale, w ktorych
zdrowie i zycie pacjentdéw zalezy od wspoélpracy wielu specjalistow i dzialania ze-
spolowego, sprawne komunikowanie si¢ personelu medycznego jest szczegoélnie
waznym aspektem codziennego funkcjonowania (Matthews, MacDonald-Rencz,
2007; Gawet i in., 2008; Tychmanowicz, Kuspit, 2012; Surmacka, Motyka 2015;
Strauss, Glaser, 2016) i ,moze skutkowa¢ wplywem na sposoéb doswiadczania,
przezywania i postrzegania choroby, pacjentéw, personelu i samej placowki” (Kaz-
mierczak, 2011: 134, cyt. za: Meller, Milik, 2014: 134).

Komunikowanie poziome odbywa si¢ na tym samym szczeblu organizacyjnym
i ma na celu zapewnienie koordynacji i wzajemnego zrozumienia miedzy réwno-
rzednymi pracownikami. ,,Jest zazwyczaj zwigzane z tokiem pracy w organizacji
i wystepuje pomiedzy cztonkami grupy roboczej, réznymi grupami, cztonkami
réznych dzialow” (Stoner, Freeman, Gilbert, 2011: 449). Personel medyczny, kie-
rujac si¢ stanem pacjenta, musi szybko i sprawnie podejmowa¢ wazne decyzje,
nie zawsze czekajac na odgoérne informacje i rozstrzygniecia. Kluczowe jest wtedy

1 Dodatkowym elementem sa uregulowania prawne i koncepcje zarzadzania instytucjami sek-
tora publicznego, jak chocby nowe zarzadzanie publiczne (Klich, 2008).
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blyskawiczne dzielenie si¢ doswiadczeniami i wiedzg, podejmowanie decyzji oraz
tworzenie alternatywnych rozwigzan sytuacji kryzysowych.

Komunikowanie pionowe w wigkszym stopniu odzwierciedla strukturalne
i hierarchiczne uwarunkowania organizacji pracy. Komunikowanie w dét hie-
rarchii, az do najnizszych szczebli, ma na celu informowanie pracownikéw o za-
sadach panujgcych w organizacji, przydzielanie zadan, instruowanie o sposobie
ich wykonania oraz motywowanie i ocenianie podwladnych. Komunikowanie
oddolne oznacza sytuacje odwrotna, kiedy podwladni wysytaja komunikaty
zwrotne do przelozonych, czego przykladem moze by¢ wszelkiego rodzaju spra-
wozdawczos¢.

Szpital jest organizacja zhierarchizowana na co najmniej dwdch plaszczyznach.
Poza hierarchig wynikajaca z zajmowanego stanowiska (dyrektor, zastepca dyrek-
tora, ordynator, zastepca ordynatora, pielegniarka oddziatowa itp.) istnieje hierar-
chia odnoszaca si¢ do wykonywanego zawodu - na jej szczycie znajdujq sie leka-
rze, nizej pielegniarki, a najnizej salowe. W hierarchiczng strukture oddzialéw, na
réznych poziomach, wpisuja si¢ takze psychologowie, rehabilitanci, fizjoterapeuci
oraz personel administracyjny. Hierarchia wynikajaca zaréwno z zajmowanego
stanowiska, jak i wykonywanego zawodu ma przetozenie na mozliwo$¢ swobod-
nego wypowiadania si¢ na temat przebiegu procesu leczenia oraz stosowanych
procedur. Dobra, takie jak mozliwo$¢ podejmowania decyzji czy swobodnego wy-
powiadania sie, sa rozdzielane nieréwnomiernie i jest to podzial jawny. W trakcie
badan zaobserwowatysmy, ze wiekszos¢ pielegniarek nie zwracala uwagilekarzom,
a salowe nie wypowiadaly si¢ jawnie na temat pracy pielegniarek. Relacje hierar-
chiczne wplywaja takze na otwarto$¢ w komunikowaniu potrzeb pracownikéw,
ich opinii i odczuwanych emocji, a jak wskazuja badania - to komunikacja, w tym
komunikacja zaburzona, jest zrodlem stresu (Plotka, Golec, Czesnikiewicz, 2000:
234; Grzywna, Cieslik, 2003: 468).

Innymi wymiarami komunikacji s komunikacja zewnetrzna, zachodzaca mie-
dzy organizacjg a jej otoczeniem, oraz komunikacja wewnetrzna, odnoszaca si¢ do
interakcji miedzy czlonkami organizacji. W badaniu analizowalysmy jedynie ko-
munikacje wewnetrzng, interpersonalng, wewnatrzgrupowa oraz miedzygrupo-
wa. Nie zajmowaly$my si¢ badaniem procesu komunikacji pomiedzy oddziatami,
pomiedzy oddzialami a administracja czy wladzami szpitala, cho¢ badani wspo-
minali o tym w wywiadach. Pominieta zostafa tez kwestia komunikacji personel
szpitala — pacjent. Do tego poziomu komunikacji nawiazujemy jedynie przy opisie
emocji i ich zrédet, odwolujac si¢ do wypowiedzi badanego personelu medycz-
nego. W opisie empirycznym znajda si¢ odniesienia do pozioméw komunikacji,
badani komunikowali si¢ bowiem zaréwno na poziomie fatycznym, instrumental-
nym, jak i afektywnym, stosujac przy tym rézne techniki.
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5.3. Personel lekarski - sposoby komunikacji

W oddziale intensywnej terapii swoistym centrum przeplywu informacji sg sekre-
tarki?, ktore posiadajg dane dotyczace dyzuréw, planéw dydaktycznych, obecnosci
ordynatora itd. Kierownik oddzialu (ordynator) dysponuje aktualng i kompletng
wiedza na temat pracy oddzialu. Rano odbywaja si¢ odprawy i obchody, w trakcie
ktérych przekazywane sg informacje dotyczace pacjentéw oraz zadan realizowa-
nych danego dnia. Aby mie¢ aktualng wiedze dotyczaca pracy lekarzy, ordynator
jest dostepny przez telefon przez calg dobe. Jak sam twierdzi, personel nie boi sie
korzystac z tej mozliwosci, ale tez jej nie naduzywa. Wiedza na temat funkcjono-
wania oddzialu jest scentralizowana, co ma swoje uzasadnienie. Po pierwsze, jak
zostalo wspomniane wczesniej, personel medyczny pracuje w rozproszeniu i jest
bardzo liczny, przez co trudno zapewnic efektywny przeptyw informacji. Zadania
stojace przed personelem oddzialu sg bardzo zréznicowane - obejmujg opieke nad
chorymi w salach intensywnej terapii, prace na bloku operacyjnym, w poradni
leczenia bdlu, prace dydaktyczng itd. Ponadto ciezki stan pacjentéw przebywa-
jacych w salach chorych wymaga bardzo delikatnego informowania ich rodzin
o tym fakcie, by nie rozbudza¢ fatszywych nadziei. Jesli mozliwos¢ rozmowy o sta-
nie pacjenta jest skoncentrowana w rekach jednej osoby - kierownika oddzialu
- wowczas spada ryzyko dezinformacji czy blednej interpretacji przekazéw. W ten
sposob opiekujacy sie chorym unikajg konfliktow z rodzing pacjenta. Otrzymu-
jac bowiem niespojne, czasami dajace nieuzasadniong nadzieje informacje, bliscy
chorych mogg czu¢ si¢ rozczarowani czy wrecz oszukani. Jest to sposob personelu
medycznego na zarzadzanie nadziejg rodziny (por. Soundy i in., 2010).

Jak wspomniaty$Smy w poprzednim rozdziale, personel lekarski oddzialu neu-
rochirurgii skfada si¢ w wiekszos$ci z mezczyzn, co przyczynia si¢ do reproduko-
wania silnej, meskiej kultury organizacyjnej (Hofstede, Hofstede, 2007). Przenosi
sie to na styl komunikowania w tej grupie. Komunikaty przyjmuja tu rézne formy:
podobnie jak w dwdch pozostatych oddziatach odnajdziemy tu zaréwno komuni-
kacje bezposrednia (rozmowa face-to-face, rozmowa przy udziale oséb trzecich,
rozmowa telefoniczna), jak i komunikacje posrednig za pomocg dokumentacji
medycznej i innych form komunikacji pisemnej, w tym komunikacje¢ przy wy-
korzystaniu tablic ogloszen znajdujacych si¢ w pokojach personelu. W oddziale
neurochirurgii poza wymienionymi wyrézni¢ mozemy komunikacje wizualng (za
pomocy obrazéw MRI), biezacg komunikacje pisemng za pomocg suchoscieralne;

2 Rola oséb pracujacych w sekretariatach jest bardzo istotna z punktu widzenia przeptywu in-
formacji. O jej znaczeniu rozmawiaty$my m.in. z ordynator oddziatu laryngologii, ktéra wska-
zywata na bardzo duzy problem we wspétpracy z jedng z sekretarek, co powodowato proble-
my pracownikéw catego oddziatu, np. z planowaniem dyzuréw i powodowato koniecznos¢
zajecia sie tymi sprawami przez osobe zarzadzajaca oddziatem.


http://www.tandfonline.com/author/Soundy%2C+Andy
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tablicy oraz komunikat przekazywany w postaci sygnatu dzwigkowego, tj. dzwon-
ka wzywajacego lekarza do sali pooperacyjne;j.

Zespot lekarski oddzialu neurochirurgii jest zintegrowany, relacje sa dobre,
a nawet przyjacielskie. Styl komunikowania charakteryzujg czeste przeklenstwa,
dosadny jezyk, bardzo bezposredni sposéb komunikowania nacechowany duzg
dawka sarkazmu, zartow osmieszajacych, takze z podtekstem seksualnym. Mozna
stwierdzi¢, ze taki sposob komunikowania znaczaco wplywa na szybkos¢ przeka-
zywania informacji. Dosadnos¢ jezyka nie pozostawia watpliwosci interpretacyj-
nych, a nadawca ma pewnos¢, ze intencja, z jakg podejmowal nadawanie, zostata
prawidlowo odkodowana i odebrana. Zaznaczy¢ tu nalezy, ze taki sposob komu-
nikowania czgsciej spotykany jest wsrod mezczyzn. Jest takze testem odpornosci
psychicznej nowicjuszy i integruje zespdt (specyficzny, zrozumialy wewnetrzny je-
zyk). Do bardziej formalnych, oficjalnych kanatéw komunikowania zaliczy¢ moz-
na codzienne odprawy i obchody, na ktérych omawiane sg przypadki konkret-
nych chorych. Jak stwierdzit ordynator: Omawiamy tych chorych wspélnie i jezeli
ja uwazam, Ze oni zamierzajg zrobi¢ cos, za co pdjdg do wiegzienia, to staram sig
im méwi¢. W oddziale organizowane sa takze spotkania naukowe (tzw. kominki)
i spotkania z histopatologami i innymi pracownikami szpitala.

Waznym elementem stylu komunikowania praktykowanego w tym oddziale jest
sposob przekazywania krytyki lub raczej informacji o bledzie popetnionym przez
lekarza. Informacja taka charakteryzuje si¢ niebezposrednim sposobem przekazu
ijest podawana nie wprost. Ma charakter merytoryczny i raczej odnosi si¢ do wie-
dzy medycznej, wspartej na przyktad statystykami przezywalno$ci. Omawiany jest
przypadek, a nie konkretne zachowanie osoby, ktéra popelnita biad. Sytuacja dys-
kutowana jest pod katem przysztych i innych przypadkoéw, i nie koncentruje sie na
konkretnym bledzie. Na przyklad, podczas jednej z obserwacji odprawy w oddzia-
le neurochirurgicznym omawiany byl przypadek pewnej pacjentki. Starszy stazem,
bardzo doswiadczony lekarz zapytal: Co panowie o tym sqdzg?. Natychmiast odpo-
wiedzial mu ordynator: Panowie sqgdzg, ze to bez sensu. [...] W takim przypadku
sgczek nie ma sensu, jak przyjezdza ktos z takim krwawieniem, to jesli masz ochote,
mozesz operowal. Taki przekaz z pewnoscig nie ma na celu wywolania poczucia
winy danego lekarza. Lekarz, ktory popetnit btad, na przyktad niewtasciwie ocenit
stan pacjentki, moze nie odnie$¢ omawianego przypadku do swojego zachowania
albo znacznie ostabi¢ powstaty dysonans. Stosujac te techniki, ordynator przyczy-
nia si¢ do ochrony twarzy swoich podwladnych (por. Goftman, 2006). Trzeba przy
tym zauwazy¢, ze zabiegi wykonywane w tym oddziale nalezg do jednych z naj-
trudniejszych i obarczone s duzym ryzykiem, a badania obrazowe (MRI) nie daja
stuprocentowej pewnosci co do faktycznych zmian w organizmie pacjenta (czego
laicy/pacjenci nie s3 $wiadomi). Bycie lekarzem w takim oddziale wymaga ciagte-
go radzenia sobie z niepewnoscia.

Personel lekarski oddzialu laryngologii stanowi grupa dwudziestu czterech osob,
dosy¢ zréznicowana zaréwno pod wzgledem plci, jak i wieku. W zespole lekarskim
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panuje raczej dobra, kolezenska atmosfera, co jest prawdopodobnie spowodowane
takze charakterem pracy w oddziale. W poréwnaniu do pozostatych dwdch bada-
nych oddzialéw pacjenci oddzialu laryngologii s3 w stanie zdrowia pozwalajacym
na najwieksza samodzielno$¢, zazwyczaj pozostaja w kontakcie pozwalajacym na
normalng komunikacje. Rzadko zdarzajg si¢ tez zgony pacjentdw, co nie powoduje
tak duzego obcigzenia emocjonalnego lekarzy. W pokoju lekarskim i poza nim
dochodzi do swobodnej wymiany informacji, konsultacji przypadkéw leczonych
pacjentéw. Zauwazy¢ mozna wzajemng pomoc — w sytuacji prosby o konsulta-
cje nie zaobserwowalysmy odmowy. Pani ordynator czesto konsultuje pacjentow
sama i nie zawsze dzieje si¢ to na prosbe lekarza prowadzacego. Jednak w takiej
sytuacji nawet hipotetyczna rozbieznos¢ opinii nie jest wyrazana przy pacjentach
czy w otwartej przestrzeni korytarzy.

5.4. Personel pielegniarski i salowe - sposoby
komunikacji

Wspomniana wczesniej wyrazna hierarchia obecna wérdd personelu oddziatow
niejednokrotnie wptywa na relacje pomiedzy pracownikami w danej grupie za-
wodowej oraz pomiedzy grupami zawodowymi. Personel pielegniarski oddziatu
intensywnej terapii jest bardzo liczny, pracuje w rozproszeniu, asystujac lekarzom,
miedzy innymi na bloku operacyjnym. Sktada si¢ on zaréwno z kobiet, jak i mez-
czyzn. Z uwagi na stan pacjentéw pielegniarki i pielegniarze przebywaja caly czas
w salach chorych. Powoduje to, ze spedzaja w swoim towarzystwie duzo czasu.
Atmosfera w tej grupie personelu jest przyjazna, rzadko zdarzajg si¢ konflikty. Jesli
sie pojawiajg, pracownicy rozwigzuja je sami. Mniej powazne roztadowywane s3
zartami lub wyjasniane przez rozmowe. Sposdb radzenia sobie z sytuacjami trud-
niejszymi tak opisata pielegniarka oddziatowa:

Jesli zdarza sig konflikt, ktéry nie ustaje, a nikt nie chce o tym rozmawiad, to staram si¢ zrobié
z tego temat kolejnego spotkania [...] oczywiscie bez nazwisk, tylko o samej sytuacji konfliktowej,
dlaczego ona si¢ wydarzyla i wlasciwie po co ona nam jest potrzebna.

Pielegniarka oddzialowa wychodzi takze z inicjatywami ulepszajacymi komu-
nikowanie w zespole, o czym opowiedziala nam podczas wywiadu: Poprositam
naszq panig psycholog, zeby [na najblizsze spotkanie — przyp. aut.] przygotowata
takg prezentacje na temat pozytywnych aspektow dobrze zintegrowanego zespotu
pielegniarek anestezjologicznych.

Pielegniarki na biezaco przekazujg sobie informacje na temat stanu pacjenta.
Pielegniarka schodzaca z dyzuru przekazuje pacjenta (kod in vivo) osobie zaczyna-
jacej dyzur. Omawia wszystkie wazne informacje, a takze relacjonuje, jak zmienia
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sie stan pacjenta na podstawie danych odnotowanych w wersji wizualnej i tabela-
rycznej. Oprocz codziennych odpraw pielegniarek i pielegniarzy organizowanych
jest okoto dziesieciu szkolen rocznie, ktére majg takze charakter spotkan organi-
zacyjnych. Personel utrzymuje kontakty takze na stopie prywatnej, zdarzaja si¢
przyjaznie, a nawet matzenstwa.

Personel pielegniarski i salowe oddzialu neurochirurgicznego stanowia duzy
zespol, zlozony z kobiet. Z uwagi na stan zdrowia pacjentéw leczonych w oddziale
pielegniarki maja duzo pracy, s3 w zasadzie nieustannie zajete. Wykonuja wiele
czynnosci biurokratycznych, co, jak same oceniajg, pochfania 15-20% czasu ich
pracy. Pielegniarki nie lubig tej pracy, czas na nig przeznaczany wolalyby poswie-
ci¢ pacjentom, ale jak stwierdzita pielegniarka oddzialowa:

Jak my tego nie bedziemy prowadzic, to za dwa, trzy lata czy za rok, jak nas ktos wezwie do sqdu,
my nie potrafimy [...] ja nie pamigtam pacjentow sprzed miesigca, ktorzy u nas lezeli, a co dopiero
po trzech latach. Z jednej strony to jest jakas obrona dla nas, ze mysmy przy tym pacjencie w ogole
pracowaly. Z drugiej strony patrzgc, to naprawde duzo czasu sig zabiera dla tych chorych.

Jak wspomnialy$my w rozdziale dotyczacym przestrzeni szpitala, do dyspozy-
cji pielegniarek jest maty pokdj bez okna, wyposazony w niewielka liczbe szafek,
aneks kuchenny, stolik i kanape. Pielegniarki i salowe zwracaly uwage na panujacg
tam niewygode, w szczegdlnosci na niemoznos$¢ wywietrzenia pokoju, w ktérym
szybko robi sie duszno i goraco. To niewielkie pomieszczenie z ograniczonym wy-
posazeniem jest jedng z przyczyn konfliktéw, ktdre wystepuja w tej grupie pra-
cownikéw. Ponadto salowe przyznaja si¢ do poczucia nizszo$ci wobec personelu
pielegniarskiego. Niektorym pielegniarkom zdarza si¢ wyglasza¢ uwagi — choc
bezosobowo - w sposdb jednoznacznie ingerujacy w godno$¢ salowych, na przy-
ktad odmawiajac zjedzenia $niadania przy jednym stole. Tak opisala te sytuacje
pielegniarka oddziatowa:

Uwazam, Ze [panie salowe — przyp. aut.] tak samo tworzg zespét, jak my. My bez nich, one bez nas.
[...] Wydawaé by sig moglo, ze ta wspélpraca powinna sig¢ uktadal zupetnie przyzwoicie, ale ja nie
wiem, co si¢ z naszym spoleczeristwem dzieje, ale jak w naszym spoleczenistwie, tak z kolezankami.
Mtodsze kolezanki sq takie bardziej niezyczliwie do pan salowych nastawione. Nie wiem, czy to
wynika z tego, ze panie sq juz po studiach, a te panie salowe sq tylko po zawoddowce. Czegs¢ z nich,
whbrew temu, co sqdzq kolezanki, jest po technikach, tak ze to sq tez wyksztalcone kobiety, no i nie sg
glupie. No ale tak si¢ jakos porobito. [...] na przyklad dzisiejsza sytuacja z nocy, krzyczenie mtodej
pielegniarki na panig salowg, wydawanie polecert w sposob rozkazujgcy, nieznoszgcy sprzeciwu.
Nakazujgcy. [...] Jest to trudne, bo nawet jak reaguje, to z jednej strony jestem przez pielegniarki
kopana, z drugiej przez panie salowe. [...] brzydko powiem, ze cigzko sig pracuje. Byly czasy, kiedy
sig duzo, duzo lepiej pracowato. Gdzie bylo pan salowych mniej, pielegniarek byto mniej i bylysmy
dla siebie zyczliwsze.

Takie interakcje przyczyniaja si¢ do powstawania konfliktow i wzajemnej wro-
gosci obu grup. W samej grupie pielegniarek istnieja podgrupy, réwniez czasami
ze sobg skonfliktowane. Mimo to w obecnosci pacjentow pielegniarki zachowuja
sie wobec siebie uprzejmie, a nawet zdarza im sie¢ zartowac.
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Pielegniarki w wigkszosci méwia do lekarzy jak najbardziej na pan, jedynie
w niektdrych przypadkach po imieniu, ale pielegniarka oddzialowa pilnuje, aby
takie sytuacje zdarzaly si¢ w kulisach, poniewaz, jak sama stwierdzila:

Ja nie chcg, to znaczy, jak tu jestesmy w pokoju, to sobie mozemy powiedzie¢ po imieniu. Jakby, ja
bardzo nie lubig, jak jesteSmy w korytarzu, a na przyklad kolezanki krzyczg do ktéregos lekarza
»Bartus!l”. Mnie to si¢ nie podoba. Ja, owszem, tu moge péjs¢ do Bartusia i powiedzieé - ,,Bartus,
potrzebuje to i to”, ale gdy jestesmy na korytarzu, a jesli jeszcze sq odwiedzajgcy, brovi Boze. Ja
mowie do pana Bartusia ,,panie doktorze”, albo ,,doktorze Bartus”.

Wzajemna komunikacja pomiedzy personelem lekarskim i pielegniarskim ma
charakter rzeczowy, merytoryczny. Sa to gléwnie krotkie i konkretne komunikaty,
ograniczone do najwazniejszych tresci z uwagi na to, ze obie grupy sg bardzo za-
jete praca. Nasza uwage zwrocila niesymetryczno$¢ komunikatéw pomiedzy tymi
dwiema grupami. Lekarze wydaja polecenia pielegniarkom, jest to zatem komuni-
kacja jednokierunkowa, pionowa w dét (biorgc pod uwage hierarchie). Pielegniar-
ki za$ czesto przychodza do pokoju lekarskiego, informujac lekarzy o wydarze-
niach w oddziale, ale nierzadko s3 ignorowane, nie otrzymuja zadnej odpowiedzi.
Wynikaé to moze z obowiazujacego w oddziale oszczednego stylu komunikacji,
zgodnie z ktérym lekarz przyjal informacje (lub nie) i nie widzi potrzeby potwier-
dzania tego faktu, a takze z wyraznie zaznaczonej hierarchii zawodowej.

Troche inaczej sytuacja wyglada w oddziale laryngologii. Tu, tak jak i w in-
nych oddzialach, zespdt pielegniarski kierowany jest przez pielegniarke oddzia-
fowa, ktdrej podlegaja takze zatrudnione w oddziale salowe. Jednak inaczej niz
w pozostalych oddziatach obie grupy zawodowe maja oddzielne pokoje socjalne,
dobrze wyposazone, z oknami i aneksami kuchennymi. Mimo duzych oczekiwan
ze strony zespotu pielegniarskiego, aby rozmawiac na temat podejmowanych przez
pielegniarke oddziatowa decyzji, konsultowaé bardziej istotne kwestie, w dziata-
niach personelu nie wida¢ checi uczestniczenia w podejmowaniu takich decyzji.
Pielegniarka oddzialowa opisala jedna z takich sytuacji:

Nawet jakby pani co$ chciata skonsultowaé z personelem [pielegniarki méwig — przyp. aut.]
- ,Pani wybierze lepiej”. A pozniej jest na przyktad tekst — ,,No, ale nikt nas nie pytal o to”, tak?
[...] Byla taka sytuacja, jak miatysmy zweryfikowac naszq karte pielegnowania. No, bo tamta byla
opracowana iks lat temu, wigc najlepiej, jakbysmy zrobily nowg karte pielegnowania. [To jest karta
- przyp. aut.] jedna na oddzial, bo kazdy oddzial ma swojg specyficzng grupe pacjentéw, specy-
ficzne ci pacjenci majg problemy, jakby pewne sq uogélnienia, ale sq tez pewne specyfiki. I dlatego,
ze my wiemy najlepiej, co przy danym pacjencie, przy danym problemie robimy, najlepiej, zebysmy
sobie to zorganizowaly. I stwierdzitam sobie ja, ze na przyktad ja zrobig rys, tak? Ze ja to zrobig, bo
zawsze tatwiej jest skrytykowa¢ cos juz gotowego. Ewentualnie cos dopisac, cos zrobié. Potozytam
kolezankom. ,,Bardzo prosze si¢ z tym zapoznaé, bardzo prosze wydac opinie, prosze moze nanies¢
jakies poprawki”. Cisza. Po czym, nie wiem, dwa lata poZniej panie sie budzg i mowig, ze to kom-
pletnie nie jest ich. One widzialyby to zupetnie inaczej. I stwarzajg sobie swoje wlasne problemy.
I'w tym momencie juz sig czlowiek robi nieprzyjemny [i mowi: — przyp. aut.] ,Ale ja przepraszam,
byt czas ku temu”.
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Podobnie wyglada kwestia dziatan scalajacych zespol, integrujacych go. I w tym
przypadku mozna odnies¢ wrazenie, ze aktywno$¢ personelu skupia si¢ jedynie na
oczekiwaniach wspélnego spedzania wolnego czasu. Nie pociaga za sobg jednak
zaangazowania personelu, cho¢by w organizacje spotkan proponowanych w tym
celu przez oddzialowsa. Podobnie jak w zespole lekarskim, a takze w zespotach
pielegniarskich w innych oddzialach, wida¢ pewng prawidlowo$¢ — personel czuje
sie niezintegrowany, jednak gdy podejmowane s3 proby organizowania spotkan
integracyjnych, pracownicy sa bierni, a czasami nie maja ochoty na udzial w nich.
Nie ma takze oddolnej inicjatywy ze strony zespotu, aby samemu organizowac po-
dobne spotkania. Jest to najprawdopodobniej spowodowane duzym obcigzeniem
pracy, nie tylko w jednym miejscu zatrudnienia, co zniecheca do poswiecania
sprawom zwigzanym z pracg wiekszej ilo$ci czasu, niz jest to absolutnie konieczne.
Skutkiem tego personel jest mniej zintegrowany, gorzej czuje si¢ w swoim towa-
rzystwie, nie wypracowuje efektywnych sposobéw komunikowania, ma do siebie
mniejsze zaufanie, czerpie z pracy mniejsza satysfakcje. Pielegniarka oddzialowa
w oddziale laryngologii jest osoba przekonang o zasadnosci i potrzebie stosowania
procedur. Zwraca duzg uwage na ich wlasciwe realizowanie, poniewaz jest to spo-
s6b na uniknigcie ewentualnych probleméw wynikajacych na przyktad ze skarg
pacjentow. Jak sama stwierdzita:

Mozna powiedziec, ze procedury sq przekleristwem, ale i jednoczesnie mozna powiedziec, Ze proce-
dury sqg wybawianiem, uwazam. Bo ja moge powiedzie¢ w kazdej chwili, jezeli pani mi przyjdzie
i sig spyta: ,A dlaczego?” - , A dlatego, ze w taki spos6b pracujemy. Takie mamy tutaj procedury’.

O ochronnej roli procedur bedzie szerzej mowa w rozdziale dotyczacym nie-
pewnosci w pracy lekarzy.

5.5. Czynniki warunkujace proces komunikacji
w oddziatach szpitalnych

Jak wspomnialy$my, czynnikiem rdéznicujagcym sposdb komunikacji jest przede
wszystkim miejsce w hierarchii. Mozna si¢ pokusi¢ o stwierdzenie, ze stopien swo-
body w wypowiadaniu sig¢ jest zwigzany z zajmowang pozycja w organizacji. Szpital
to organizacja sformalizowana i zhierarchizowana, co wyraznie widoczne jest w od-
dziatach szpitalnych. Ta oficjalna hierarchia jest przez cztonkéw personelu stale re-
produkowana i mozna zaklada¢, ze wplywa na proces konstruowania tozsamosci
i identyfikacji pracownika z zawodem, wspdtpracownikami oraz samg organizacja.
Miejsce w hierarchii jest takze niejednokrotnie czynnikiem konfliktotwérczym, jak
w sytuacji zacierania si¢ granic odpowiedzialnosci (blurred job boundaries) piele-
gniarkiilekarza w zakresie opieki nad pacjentem (Patton, 2014: 2) lub nieporozumien
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miedzy pielegniarka oddzialowa zajmujaca kierownicze stanowisko a podleglymi jej
pielegniarkami (Higazee, 2015: 4). Pozostate wyrdznione w trakcie badania czynniki
to kolejno: ple¢, wiek, ubidr, sposéb zorganizowania oddziatu, w tym stan pacjenta
i rodzaj wykonywanych zadan oraz formy wspétpracy.

5.5.1. Ptec¢ i wiek

We wszystkich badanych oddzialach personel pielegniarski stanowia gtéwnie
kobiety. W oddziale laryngologii sa to tylko kobiety, natomiast w oddziatach in-
tensywnej terapii i neurochirurgii, uznawanych przez personel pielegniarski za
bardziej prestizowe, jako pielegniarze pracujg takze mezczyzni. Ich liczba jest
jednak niewielka w stosunku do liczby zatrudnionych tam kobiet - w oddziale
neurochirurgicznym pracuje jedynie dwdch pielegniarzy. Stanowiska salowych we
wszystkich oddzialach zajmuja kobiety. Personel lekarski w oddziale neurochirur-
gicznym stanowig gléwnie mezczyzni. Pracuje tam jedna kobieta, ktdra jednak zaj-
muje si¢ wysokospecjalizowanymi badaniami diagnostycznymi, a nie operacjami.
W pozostatych oddziatach zauwazy¢ mozemy wzglednie réwna liczebno$¢ kobiet
i mezczyzn. Dwa z badanych oddzialéw zarzadzane s przez mezczyzn (oddziat
intensywnej terapii i neurochirurgii), a w oddziale laryngologicznym ordynatorem
jest kobieta. Taki rozklad plci ma znaczenie w procesie komunikacji i wyraznie
wplywa na jej przebieg oraz atmosfere w pracy, co zostanie opisane w dalszej czesci
rozdzialu.

Najbardziej zréznicowang grupe pod wzgledem plci i wieku stanowi personel
lekarski oddziatu laryngologicznego. O ile kwestie plci nie stanowia czynnika
dzielgcego grupe, o tyle réznice generacyjne majg znaczenie. Lekarze wolg spedzac
przerwy czy toczy¢ rozmowy w swoich grupach wiekowych: rezydenci i mlod-
si specjalisci oraz lekarze starsi stazem. Pomigdzy tymi dwiema grupami istnieje
pewna bariera komunikacyjna, dotyczaca gléwnie kwestii osobistych i swobodnej
wymiany opinii, co bylo widoczne migdzy innymi w trakcie protestu lekarzy re-
zydentow. Pokoj socjalny stanowi miejsce spotkan lekarzy po przeprowadzonych
zabiegach, badaniach i wykonaniu innych czynnosci. W pokoju tym ujawnia si¢
takze wspomniana bariera komunikacyjna. Gdy w pokoju przebywaja lekarze
mlodsi stazem, wchodzace do pokoju miode osoby dolaczaja do nich. Personel
lekarski komunikuje si¢ w swoich podgrupach w sposéb swobodny, bezposrednio,
nie unikajgc tematéw trudnych (takich jak np. oskarzenie lekarza przez pacjentke
o0 napas¢), rzucajac wieloma zartami, ktére jednak majg inny charakter niz te poja-
wiajace sie w oddziale neurochirurgicznym, o czym bedzie mowa w dalszej czesci
rozdzialu. W zasadzie nie spotyka si¢ zartow dyscyplinujacych, raczej przekoma-
rzanie si¢ cztonkow personelu.

Pani ordynator kieruje oddzialem w sposdb scentralizowany, wykonujac wie-
le dzialan samodzielnie, wydajac polecenia czlonkom personelu. Skutkiem tego
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personel, w szczegolnosci niektdrzy starsi jego cztonkowie, miewaja poczucie od-
suniecia i niedocenienia. Mlodsi lekarze otrzymuja polecenia stuzbowe takze poza
godzinami pracy czy w trakcie urlopu, co spotyka si¢ z negatywna oceng i jest po-
strzegane jako nadmierna kontrola pracownikéow. Mimo to w zespole lekarskim
panuje dobra, kolezenska atmosfera, co prawdopodobnie wynika z charakteru
pracy w oddziale.

5.5.2. Ubior

Poza komunikacja werbalna, ktéra, jak wykazatl Albert Mehrabian (1972), sta-
nowi tylko niewielki procent wszystkich informacji uzyskiwanych w rozmowie,
uwzglednily$my takze komunikacje niewerbalng - stanowigca ponad 90% komu-
nikatu’. W zakresie komunikacji niewerbalnej pracownikéw szpitala istotnym ele-
mentem jest ubior, ktéry — oprocz walorow czysto uzytkowych - petni kilka rol.
Podlegajac pewnemu rodzajowi uniformizacji, strdj stuzbowy identyfikuje miejsce
w hierarchii cztonkéw personelu. W komunikacji wewnatrz organizacji symbo-
lizuje przynaleznos¢ do danej grupy zawodowej, cho¢ obecnie jest to w znacz-
nym stopniu ograniczone ze wzgledu na dowolnos¢ kolorystyki i kroju noszonych
przez personel medyczny strojow. Jeszcze dwadziescia lat temu przebywajac na
terenie szpitala, mozna bylo z fatwoscig odrozni¢ lekarza od pielegniarki. Lekarz
nosit zwykle bialy strdj i czesto nieodlgczny symbol - stetoskop na szyi. Piele-
gniarka zazwyczaj miala na glowie czepek okreslajacy jej status, wyrazony liczbg
umieszczonych na nim paskéw. Do okreslonych grup lekarzy lub do oddziatéw
szpitalnych przypisany byt kolor ubioru, na przyktad chirurdzy zwykle nosili stroje
w kolorze zielonym. Obecnie w jednym oddziale mozemy spotkac lekarzy w stro-
jach o roznych kolorach. Stroje lekarzy i pielegniarek sa podobne, co niejednokrot-
nie uniemozliwia wlasciwg identyfikacje osoby jako pracownika przynaleznego do
danej grupy zawodowej. Widzac osobe ubrang w dany uniform, przypisujemy jej
okreslone cechy i rozpoznajemy ja jako czlonka danej grupy zawodowe;j.

W kazdym z badanych oddzialéw praktyki zwigzane z ubieraniem si¢ byly
znacznie zréznicowane. W oddziale intensywnej terapii, gdzie panuje rezim hi-
gieniczny, wszyscy cztonkowie personelu przed wejsciem na jego teren przebierali
sie w jednakowe stroje. Takie wizualne ujednolicenie powodowalo, ze osobom z ze-
wnatrz (np. rodzinom pacjentéw, ale i nam) trudno byto rozrézni¢ role zawodowe
personelu. By¢ moze takze dlatego w tym oddziale stwierdzity$Smy najmniejszy
dystans komunikacyjny pomiedzy przedstawicielami réznych kategorii personelu.

W oddziale neurochirurgicznym czlonkowie réznych grup personelu nosza od-
mienne stroje i osoba z zewnatrz jest w stanie odrdéznic pielegniarki od lekarzy czy

3 Ztonu gtosu otrzymujemy okoto 38% informacji, a 55% - z gestéw, mimiki, spojrzenia, spo-
sobu chodzenia, sposobu siedzenia, ubioru, ksztattowania przestrzeni itp. (Thiel, 1992: 8).
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salowych. Kazdy pracownik nosi takze identyfikator z nazwiskiem i informacja
o zajmowanym stanowisku. W oddziale nie wystepuje rezim higieniczny i cho¢
personel samodzielnie wybiera stréj stuzbowy, to jego dobdr zgodny jest z obo-
wigzujacg w oddziale nieformalng regutg lub normami wyznaczanymi przez silnie
zaznaczajacg sie w oddziale hierarchie. Umozliwia to tatwiejsza identyfikacje przy-
naleznosci personelu do danej kategorii zawodowe;.

Personel lekarski i pielegniarski oddzialu laryngologicznego, podobnie jak
w oddziale neurochirurgicznym, nosi zréznicowane stroje, stad osobom niepra-
cujacym w oddziale tatwo jest odrézni¢ przedstawicieli poszczegélnych kategorii
zawodowych. Kwestia stroju jest zreszta waznym elementem tozsamosci personelu
lekarskiego, w szczegdlnosci damskiej jego czesci. W oddziale laryngologicznym,
w przeciwienstwie do oddzialu neurochirurgicznego, wystepuje wzgledna réow-
nowaga liczebnosci lekarzy plci meskiej i zenskiej, co moze powodowa¢ dbanie
o szczegOly stroju i che¢ wyraznego odrézniania sie od personelu pielegniarskiego,
w calosci damskiego. W szczegolnosci mlode lekarki wktadajg duzo wysitku w taki
dobdr i sposdb noszenia strojow, aby nie by¢ przez pacjentéw i ich rodziny mylo-
nymi z pielegniarkami.

We wszystkich oddziatach trudno$¢ stanowi¢ moze odréznienie personelu pie-
legniarskiego od salowych, gdyz obie grupy nosza podobne stroje.

5.6. Sposob zorganizowania oddziatu a procesy
komunikowania

Badane oddzialy znacznie réznia sie co do specyfiki warunkéw pracy. Wynika to
ze sposobu zorganizowania oddzialu warunkowanego sposobem wykonywania
zadan, wspodtpracy i wspotdzialaniem personelu oraz stanem zdrowia pacjentow
(pacjent przytomny i chodzacy vs. pacjent nieprzytomny, wymagajacy nieustajacej
opieki).

W oddziale intensywnej terapii personel pracuje w znacznym rozproszeniu,
wykonujac réznorodne zadania w réznych oddziatach i w réznych miejscach (od-
dzial wlasny, inny oddzial, sala zabiegowa, sala operacyjna, poradnia). Skutkuje to
stosunkowo mniejszg integracja w ramach kazdej z grup zawodowych, a wieksza
pomiedzy przedstawicielami réznych grup (np. w stosunku do relacji panujacych
w oddziale neurochirurgii).

Kwestig, ktdra zbliza cztonkow personelu oddziatu intensywnej terapii, sg trud-
ne przezycia zwigzane z opieka nad pacjentem. Z racji specyfiki pracy w oddziale
dochodzi do sytuacji naglych - takich jak zagrozenie zycia pacjentéw czy po pro-
stu ich $mier¢ - a jednocze$nie bardzo emocjonujacych zaréwno dla lekarzy, jak
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i pielegniarek. Taki rodzaj zadan wymaga od poszczegdlnych czlonkéw personelu
sprawnej wspOlpracy i wzajemnego zaufania. Pielegniarka oddzialowa opisala te
sytuacje nastepujaco:
W sytuacjach takich bardzo trudnych, dramatycznych, na przyktad przy pracy, ratowaniu zycia
u pacjenta na przyktad z urazem wielonarzgdowym, kiedy wlasciwie taka umiejetnosé pracy, wy-
dawania poleceni, wykonywania ich bez dyskusji, w niektérych sytuacjach... Malo tego, i pozytywne
zakoriczenie takiego, bardzo jednoczy ludzi. To powoduje, ze ludziom sig lepiej pracuje, bo sukcesy

nas uskrzydlajq. Jesli pielegniarka, lekarz, ratownik razem wypracowali zdrowie albo zycie tego
pacjenta, to nie moze byc¢ nic cenniejszego, jak taka przyjazn.

Codzienna bliska wspoélpraca, wymagajaca takze szybkiej wymiany informa-
cji, zaowocowala tym, ze przedstawiciele personelu porozumiewaja si¢ za pomo-
cg spojrzen, gestow lub specyficznego socjolektu, na przyklad: jedynka, potéwka,
dsemka, rurka.

Specyfika pracy w oddziale intensywnej terapii widoczna jest réwniez pod-
czas zabiegow wykonywanych przez czlonkéw personelu. Komunikacja podczas
tych zabiegdéw charakteryzuje sie cigglym uzywaniem form grzecznosciowych
(prosze, poprosze, dziekuje), czestym potwierdzaniem i parafrazowaniem, infor-
mowaniem o dalszych krokach i czynnosciach podejmowanych wobec pacjenta,
dopytywaniem i precyzowaniem polecen oraz podawaniem alternatywnych spo-
sobow realizacji zadania (Poprosze o waciki malte, a jak nie ma, to bedziemy cigc).
W komunikacji widoczne jest przekazywanie jedynie informacji merytorycznych,
ograniczonych do swojego fragmentu zadania i brak dopytywania o rzeczy, kto-
re danej osoby nie dotyczg. Po zakonczeniu zabiegu pojawia si¢ jasny komunikat
informujacy o zakonczeniu czynnosci. Osoba zajmujgca najwyzsze miejsce w hie-
rarchii najczesciej dziekuje wszystkim za zaangazowanie i uczestnictwo w zabie-
gu, potwierdzajac dobre wykonanie zadan. Sa to elementy sprzyjajace efektywnej
komunikacji, realizacji zadania i redukcji negatywnych emocji podczas zabiegu,
takich jak stres czy niepewnos¢.

Normy dotyczace sposobu komunikowania si¢ przy pacjencie uzaleznione sg
od jego stanu. Pacjenci nieprzytomni wymagaja catosciowej opieki, przy ktdrej ko-
nieczna jest wspolpraca kilku 0séb, na przyklad przy przektadaniu, przewijaniu
czy wykonywaniu procedur medycznych. Bez wspolpracy wykonanie niekto-
rych czynnosci nie bytoby mozliwe. Stan pacjenta niejako wymusza komuniko-
wanie si¢ personelu i wzajemna pomoc. W takich sytuacjach dzialaniami kieruje
pielegniarka, do ktdrej pacjent jest przypisany. Stwierdzenie: To mdj pacjent jest ar-
gumentem, ktéry konczy dyskusje na temat alternatywnych sposobow realizacji ja-
kiej$ procedury lub rezygnacji z niej. Jesli wsrdd personelu obecnego przy pacjencie
znajduje sie tez lekarz, wtedy to on/ona przejmuje kontrole nad chorym.

Jesli pacjent jest nieprzytomny, personel zwraca si¢ do niego, gdy podejmuje
wobec niego jakie$ dzialania. W pozostalym czasie milczy lub prowadzi rozmo-
wy dotyczace codziennych spraw (np. menu w kafeterii). Personel wykonuje na
pacjencie pewne czynnosci, ale sam zachowuje sig, jakby pacjent byl nieobecny:
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zartuje, rozmawia o sprawach prywatnych. Wystepuje tu stata, ciggta wspodtpraca
przy pacjencie pomiedzy réznymi kategoriami personelu. Formy adresatywne
sa bezposrednie, a pracownicy w wigkszosci zwracaja si¢ do siebie po imieniu.
Natomiast przy pacjencie przytomnym nie wypowiada sie tresci zakulisowych,
na przykltad: Nie pomoge ci, bo jestem zmeczona, nie zartuje sie, unika si¢ tema-
tow prywatnych. Dominuje komunikacja pomiedzy pielegniarka czy lekarzem
a pacjentem.

Oddzial neurochirurgii jest oddziatem dos¢ cigzkim, gdzie mamy dos¢ duzo tych
pacjentow lezgcych, wymagajgcych praktycznie catkowitej opieki, uzaleznionych od
0s6b drugich, jak okreslila go pielegniarka oddzialowa. Jednoczesnie duza czes¢ pa-
cjentdw jest przytomna i w pewnym stopniu samodzielna. Ten element kontekstu
odrdznia neurochirurgie od intensywnej terapii. W oddziale neurochirurgii praca
nie wymaga $cistej wspdtpracy personelu réznych kategorii. Lekarze i pielegniarki,
z wyjatkiem operacji i stanéw naglych, nie pracuja wspoélnie przy pacjencie. Ma
to wplyw na sposéb komunikowania si¢ pomiedzy réznymi grupami personelu,
a takze w ramach kazdej z nich. W oddziale wystepuje wyrazna hierarchia i dy-
stans pomiedzy grupami zawodowymi. Oddzial neurochirurgii rézni si¢ tym od
oddzialu intensywnej terapii, gdzie praca nad pacjentem, wymagajaca duzo wigk-
szej wspOlpracy pomiedzy personelem réznych zawodéw, powoduje sigganie po
bardziej bezposrednie formy adresatywne, zarty, swobodniejsze relacje.

Opisujac czestotliwos¢ kontaktow pomiedzy poszczegdlnymi grupami pracow-
niczymi, nalezy stwierdzi¢, ze najrzadziej pracownicy komunikuja si¢ bezposred-
nio z dyrekcja szpitala. Jest to uzasadnione, gdyz pracownik komunikuje sie z prze-
fozonym najwyzej umiejscowionym w hierarchii tylko i wylacznie w sytuacjach
trudnych, po wyczerpaniu $ciezki odwolawczej od decyzji bezposredniego przelo-
zonego lub gdy zostaje przez dyrektora zaproszony na rozmowe. Naturalne jest, ze
personel komunikuje si¢ z pracownikami oddzialu, na ktérym pracuje. Wielokrot-
nie w ciggu dnia pielegniarki komunikuja sie z pielegniarkami i lekarzami, a leka-
rze z lekarzami i pielegniarkami. Na uwage zastuguje fakt, ze pracownicy oddziatu
intensywnej terapii czgéciej niz pozostali komunikuja sie z osobami zajmujacymi
sie obstuga sprzetu medycznego (technikami). Jest to spowodowane gtéwnie duza
ilodcia specjalistycznego sprzetu medycznego wykorzystywanego w tym oddziale
oraz faktem, ze niejednokrotnie sprzet ten stuzy podtrzymywaniu Zycia pacjenta
lub zastepuje nieprawidlowo funkcjonujacy organ. Co wazne, pracownicy raczej
nie spotykaja si¢ ze sobg na gruncie prywatnym. Jezeli to robia, to raczej w obrebie
wlasnej grupy zawodowej i wlasnego oddzialu. Najwieksza czestotliwos¢ kontak-
tow przenoszonych na grunt pozazawodowy zauwazalna jest wéréd pracownikow
oddziatu intensywnej terapii.

W badanych oddziatach nie ma w zasadzie zwyczaju $wigtowania imienin,
urodzin, §wiat czy innych waznych wydarzen z zycia wspdtpracownikéow (awan-
su, zdania egzaminow specjalizacyjnych itp.). Poza codziennymi odprawami i ob-
chodami nie ma tez zwyczaju organizowania okresowych spotkan przetozonych
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z pracownikami majacych na celu biezaca wymiang aktualnych informacji i prze-
kazanie ogdlnych wiadomosci dotyczacych pracy oddzialu. Jezeli takie spotkania
s3 organizowane, to rzadziej niz raz w miesigcu. Giéwnym celem dziatalnosci
pracownikow szpitala jest praca rozumiana jako wykonywanie obowigzkow stuz-
bowych zwigzanych z leczeniem pacjentéw i opiekg nad nimi. Zbyt czeste swie-
towanie wydarzen i organizowanie dodatkowych spotkan moze zdecydowanie
utrudniac sprawng organizacje i efektywng prace. W tym kontekscie role odgrywa
takze specyfika pracy w szpitalu: czesto zdarza sie, Ze osoby pracujace w jednym
oddziale nie spotykaja si¢ przez caly miesiac, jezeli tak sg skonstruowane grafiki
pracy. W rozmowach pojawialy si¢ informacje o braku spotkan integracyjnych.
By¢ moze przyczyny tej sytuacji nalezy szuka¢ w sposobie zarzadzania oddziatami.
Jednym z powoddw takiego stanu rzeczy moze by¢ takze wieloetatowos¢. Wigk-
szo$¢ personelu medycznego (lekarze i pielegniarki) pracuje w kilku miejscach,
co powoduje redukowanie dzialann w danym miejscu pracy do koniecznego mi-
nimum, a to znacznie ogranicza proces integracji. Energie wydatkowana na prace
w jednym miejscu nalezy minimalizowa¢, by mozna bylo funkcjonowaé w drugim
lub kolejnym miejscu pracy. Takie dziatanie niestety niekorzystnie wptywa nie tyl-
ko na stosunek personelu medycznego do pacjentéw, ale przede wszystkim na rela-
cje miedzy samymi pracownikami. Redukuje proces komunikacji do niezb¢dnego
minimum, wplywajac tym samym na jako$¢ i efektywnos¢ pracy. Pomimo braku
spotkan i pogtebionych relacji stuzbowych pracownicy w wigkszosci moga liczy¢
na pomoc kolegéw w trudnych sytuacjach wystepujacych podczas dnia pracy.

5.7. Zarty jako specyficzny element komunikacji

Zarty s3 elementem procesu komunikowania, ktéry byt szczegélnie zauwazalny
w oddziale neurochirurgii, w innych oddzialach pojawialy si¢ one w duzo mniej-
szym stopniu. Ta, troche zaskakujaca, odmiennos¢ sklonita nas do blizszego
przyjrzenia sie temu aspektowi komunikacji. Z perspektywy oséb pracujacych
w innych oddzialach szpitala zarty personelu lekarskiego sa niejako wizytowka
oddzialu neurochirurgii. Przede wszystkim jednak pelnig one wazna role norma-
lizujacg poziom napiecia w pracy. Pozwalaja personelowi na zdystansowanie si¢ od
nietatwych przezy¢ i stresu zwigzanego z decydowaniem o ludzkim zyciu, podej-
mowania kranicowo trudnych decyzji, wyczerpujacych zaréwno psychicznie, jak
i fizycznie operacji.

W wyniku analizy Zarty podzielitySmy na dwa rodzaje: zewnetrzne oraz we-
wnatrzgrupowe. Zarty wewngtrzgrupowe skierowane s do cztonkéw grupy i maja
na celu reprodukcje porzadku grupowego, to jest zasad hierarchii wewnetrznej,
kultury organizacyjnej, kontroli spolecznej, norm formalnych i nieformalnych.
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Swiadcza one takze o dosy¢ wyplaszczonej hierarchii nieformalnej. Kierownik od-
dzialu neurochirurgii opowiedzial o sytuacji, w ktérej z powoddéw biurokratyczno-
-organizacyjnych nie obejmowal stanowiska zastepcy kierownika, ale zastepcy le-
karza-kierownika oddziatu:

Poniewaz my tu mamy dosy¢ kumplowskie, jakby to powiedzie¢, relacje, to jak siedziatem w pokoju
lekarskim, przychodzita jakas baba i méwita: ,Czy jest jakis lekarz”, to tam XY mowit: ,Nie ma
lekarza” - , A to moze jakis zastgpca?” - , Aaa, zastepca lekarza to jest!”.

Powyzszy zart $wiadczy o swobodnych relacjach pomiedzy lekarzami pracuja-
cymi w oddziale, a uzyte w nim stownictwo oddaje w pewnym stopniu stosunek
personelu do rodzin pacjentéw. Cho¢ moze sie¢ wydawac, ze lekarze sa wobec nich
niegrzeczni, to jednak tak nie jest. Lekarze sg przeciazeni praca i czes¢ kontaktow
z rodzing pacjenta czy tez czgste udzielanie informacji bliskim chorego traktuja
jako sprawe drugorzedna, zabierajaca im cenny czas.

Zarty pelnigce role sankcji kontroli spotecznej, jaka jest oémieszenie w fagodnej
formie, dajg zazwyczaj mozliwo$¢ zachowania twarzy partnerowi interakcji. Pod-
czas jednej z wizyt badawczych w oddziale bytysmy swiadkami rozmowy dwéch
lekarzy: jednego o dtuzszym stazu, drugiego — mlodszego. Spierali si¢ na temat ko-
nieczno$ci przeprowadzenia operacji u pewnej pacjentki. Starszy lekarz byl prze-
ciwny wykonywaniu operacji, gdyz twierdzit, ze pacjentka wyzdrowieje bez niej.
Na zakonczenie dyskusji zastosowal zart osmieszajacy mtodszego kolege, mowiac:
Jak bytem maty, to tez wszystko chciatem operowac.

Warto zaznaczy¢, ze nawet tagodne o$mieszanie moze stac si¢ barierg komuni-
kacyjna, a czesto stosowane moze powodowaé wycofywanie sie z interakcji, a tym
samym ogranicza¢ mozliwo$¢ dopytania, czy skutkowa¢ brakiem uszczegélowie-
nia dostarczanych informacji. W diuzszej perspektywie czasowej bedzie prowa-
dzi¢ do sptycenia procesu komunikacji lub jego ograniczania, co moze zmniejszy¢
efektywnos¢ pracy i zwigkszy¢ stres pracownika.

Zarty zewnetrzne maja za zadanie gtéwnie odrézni¢ grupe od innych. Majg pod-
kresla¢ dychotomie ,,my - oni” (pacjenci, pielegniarki, lekarze innych oddzialéw,
szpitali, specjalnosci). Sa one dosadne, podkreslaja zaleznos¢ pacjenta od lekarza,
nie§wiadomos¢ i stan psychiczny pacjenta, pielegnuja poczucie elitarnosci grupowe;.
Przykladowy zart tego typu dotyczyl odréznienia lekarzy innej specjalnosci i zostat
opowiedziany przez lekarzy oddziatu neurochirurgii podczas naszego pobytu w od-
dziale. Miat on na celu wyrazne zaakcentowanie réznic intelektualnych pomiedzy
obiema grupami: Jaki jest szczyt koncentracji u ortopedy? Zucie gumy i jazda windg
w tym samym czasie. Lub, w sytuacji omawiania przypadku konkretnego pacjenta:
Zadzwon na oddzial psychiatryczny. Moze na cos si¢ przydadzq. Niech ich gruntowna
wiedza znajdzie zastosowanie [zespol reaguje Smiechem — przyp. aut.].

Zarty podtrzymuja wiezi, utrzymujg status quo, reprodukuja porzadek spotecz-
ny i hierarchie w grupie (w szczegdélnosci w odniesieniu do pozycji ordynatora),
pokazuja zazylos¢ pomiedzy czlonkami grupy, wskazujac na jej jednos¢. Pelnig
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funkcje selekcyjna w procesie rekrutacji. Proces ten na potrzeby badan nazwaly-
$my ,testowaniem nowicjusza”. Tylko osoba pozytywnie zdajaca test moze zosta¢
zaakceptowana przez pozostatych lekarzy i dopuszczona do nieformalnych kana-
téw informacji. Zaznaczy¢ tu nalezy, ze my takze bytySmy testowane zartami przed
rozpoczeciem badan w oddziale. Kierownik oddzialu opowiedzial nam, oraz to-
warzyszacej nam wowczas oddzialowej pani psycholog, dosy¢ seksistowski zart.
Jak wspominaly$my, tego rodzaju zarty sg wizytowka oddzialu neurochirurgii, ale
tez nie wszyscy pracownicy (przede wszystkim kobiety) je lubig. Na dowcip za-
reagowaly$my pozytywnie, rozesmialy$my sie, nie oburzylysmy sie czy nie daly-
$my po sobie pozna¢, ze oceniamy go negatywnie. Prawdopodobnie w ten sposéb
»zdaty$my test” w oczach kierownika oddzialu - nasza reakcja przyczynita si¢ do
tego, ze udalo nam sie przeprowadzi¢ rozmowy i wywiady z lekarzami oraz obser-
wowac ich prace.

Zarty moga by¢ takze forma krytyki, ktéra pozwala na zachowanie twarzy po-
przez rownie trafng odpowiedz. Oznacza to, ze w kulturze organizacyjnej oddzialu
neurochirurgii partnersko moze by¢ traktowana tylko osoba inteligentna, umieja-
ca dystansowac sie od zartéw na swoj temat. Zarty s3 rodzajem maski chronigcej
przed obnazeniem wlasnego ,ja”. Zabezpieczaja przed okazaniem stabosci oraz sa
sposobem odreagowania trudnych, negatywnych emocji. Generalnie zarty te nie
wydawaly sie dyktowane zlymi intencjami, stanowily raczej psychologiczny, ale
i spoleczny mechanizm radzenia sobie w emocjonalnie wymagajacym $rodowisku
pracy. Nie znaczy to jednak, Ze zawsze byly akceptowane.

Rodzajem cichego buntu wobec silnej meskiej kultury organizacyjnej panujacej
w oddziale neurochirurgii moze by¢ niereagowanie na zarty, przemilczanie ich lub
przechodzenie do dalszej rozmowy. Takie reakcje zdarzaly si¢ zatrudnionym w od-
dziale kobietom, gdy opowiadane byly zarty o podtekscie seksistowskim.

Tak charakterystyczne dla oddzialu neurochirurgii zarty s3 obecne takze w spo-
sobach komunikowania si¢ personelu pielegniarskiego. W tej grupie zarty pozwa-
lajg w lekki, nieingerujacy sposob zwrdci¢ uwage drugiej osobie i pelnig kilka rol:

= lekkiej sankcji — psujka jestes...;

= strofowania — ukradlas mi diugopis... (wypowiedziane z lekkim u$miechem);

* budowania relacji - matko karmigca... (stowa wypowiedziane do kobiety

rozdajacej positki).

Zarty te maja jednak inny wydzwiek, s duzo bardziej subtelne, gléwnie odgry-
waja role Zartow wewnatrzgrupowych o charakterze lekkich sankeji oraz pomagaja
w rozluznianiu atmosfery pracy.
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5.8. Personel lekarski a nadmiar informacji

Personel lekarski to kategoria pracownikéw doswiadczajaca znacznego nadmia-
ru, a wrecz natloku, informacji. Moga by¢ to: 1) informacje merytoryczne: doty-
czace leczenia danego pacjenta lub teoretycznej wiedzy medycznej; 2) informacje
prawne; 3) informacje organizacyjne: dotyczace dyzuréw, rozmaitych decyzji po-
dejmowanych na réznych szczeblach struktury organizacyjnej szpitala, spotkan
naukowych itd. oraz 4) informacje towarzyskie, w tym pogawedki, zarty, plotki.
Wszystko to powoduje, ze personel musi stosowac swoiste filtry informacyjne po-
zwalajace w szybki i tatwy sposéb oddzieli¢ informacje potrzebne w danej chwili
od informagji zbednych. Jak w kazdym procesie komunikacji, i tutaj istnieje ryzy-
ko pominiecia przez odbiorce komunikatu waznych informacji.

Wymienione wcze$niej uwarunkowania komunikacji przyczyniaja si¢ do odczu-
wania przez lekarzy stresu i frustracji, utrudniajacych skupienie si¢ na zadaniach.
Gléwnym problemem komunikacyjnym jest nadmiar informacji i brak skutecznych
strategii radzenia sobie z nim. Personel lekarski badanych oddziatéw jest przyzwy-
czajony do szybkich i czestych zmian kontekstow komunikacji (prywatny, stuzbowy,
z przedstawicielem personelu, z pacjentem itp.) oraz zmian tematéw (omawianie
»ha zywo~ przypadku jednego pacjenta, nastepnie nagla zmiana tematu, gdy dzwoni
telefon i rozmowa dotyczy innego chorego). Zjawisko to bylo szczegdlnie widoczne
w oddziale neurochirurgii. Istotnym elementem zarzadzania informacja i jej nad-
miarem jest redukowanie niepotrzebnych informacji, by te btedne lub nieaktualne
nie kumulowaly si¢. Taki nadmiar prowadzi do przecigzenia, a w konsekwencji po-
teguje stres. Personel lekarski wypracowal wprawdzie pewne sposoby radzenia sobie
z nadmiarem informacji, nie s3 one jednak wystarczajace. Lekarze badanych oddzia-
téw wspominali, ze stosujg strategie redukcji ilosci informacji takie jak:

= unikanie naptywu kolejnych informacji (np. unikanie rozméw z chorymi,

gdy nie jest to konieczne);
= gradacja waznosci informacji;
= pamietanie S$ciezki dostepu do informacji zamiast samej informacji
(np. w tym rejonie na biurku);

= delegowanie zadan (prywatnych i stuzbowych) na inne osoby;

* umiejetno$¢ odseparowania sie od $wiata zewnetrznego i naptywajacych
z niego danych;

= stworzenie wezla, centrum informacyjnego, punktu, w ktérym informacje sa

przechowywane i przekazywane (taka role najczesciej odgrywa sekretariat).

Nie wszystkie stosowane strategie redukcji nadmiaru informacji sg skuteczne.
Nie chronig one przed szumem informacyjnym oraz nie gwarantuja precyzyjne-
go odrdznienia informacji waznych od tych mniej istotnych. Lekarze zdaja sobie
jednak sprawe z nadmiaru informacji i podejmuja dalsze dzialania zmierzajace
do jego redukgji, cho¢, jak wspomnialy$my, nie zawsze s3 one wystarczajace. Do
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podstawowych narzedzi zaliczy¢ nalezy chociazby stworzenie punktu przecho-
wywania informacji, centralnego wezla informacyjnego (czyli sekretariatu) oraz
korzystanie z tablic suchoscieralnych i innych, na ktérych umieszczane s3 wazne
informacje biezace, a usuwane te mniej wazne lub nieaktualne.

5.9. Podsumowanie

Personel medyczny wszystkich oddziatéw i szczebli pracuje w warunkach duzego
obcigzenia emocjonalnego, przede wszystkim emocjami negatywnymi i stresem,
co zdecydowanie wplywa na ich satysfakcje z pracy. By¢ moze jednym ze sposo-
béw zréwnowazenia tych negatywnych odczu¢ byloby wigksze zwrdcenie uwagi
na walor integracyjny zebran, organizowanie wspdlnych spotkan wigilijnych czy
wielkanocnych, aby pracownicy lepiej poznali si¢ jako koledzy, a nie tylko jako
wspolpracownicy. Jak wskazuja klasyczne juz badania Eltona Mayo (2003), relacje
spoleczne sg kluczowym elementem wspomagajacym efektywnos¢ pracy i dobre
wykonywanie wspdlnych zadan.

Uogdlniajac: w kazdym z opisywanych oddzialéw proces komunikowania prze-
biega nieco inaczej. Udalo nam si¢ jednak wyroznic¢ kilka elementéw majacych
znaczny wplyw na przebieg samej komunikacji i mogacych wspomagac ten proces.

Z naszych badan wynika, Ze najlepsza atmosfera pracy panuje tam, gdzie wy-
maga sie silnej, efektywnej wspotpracy pomiedzy personelem medycznym w celu
prawidtowego przebiegu procesu zdrowienia chorego. Im cigzszy stan pacjenta,
tym wigksze — wspolne — wysitki podejmuje personel w celu optymalizacji wyko-
nywania zadan. Komunikacja ma wtedy charakter otwarty, instrumentalny, mery-
toryczny, ale nie zostaje pozbawiona elementow afektywnych. By¢ moze koniecz-
no$¢ polegania na sobie i na wiedzy kazdego czlonka personelu podczas wspdlnej
opieki nad pacjentem jest tym, co takze pozwala doceni¢ merytoryczny wktad
i spoteczng wartos¢ pracownika jako czesci zespolu bez wzgledu na ple¢, wiek czy
inne aspekty.

Najczestsza przyczynag konfliktow w badanych oddziatach sa warunki pracy.
Jednoglosnie wskazujg na nie pracownicy wszystkich oddziatéw i wszystkich grup
zawodowych. Wiréd czynnikéw powodujacych nieporozumienia rozméwcy wy-
mieniaja takze sposdb traktowania pracownikéw przez przelozonych oraz gra-
fik pracy (dyzuréw). Na nieodpowiedni sposéb traktowania przez przetozonego
wskazuja gléwnie mlodzi lekarze - rezydenci, ktérzy nie zawsze dopuszczani sa
do wykonywania zadan uznawanych za prestizowe, jak na przyklad operacje i za-
biegi, oraz pielegniarki, ktére méwia o gorszym traktowaniu ich przez niektérych
lekarzy. Taki stan rzeczy potwierdzaja takze salowe, ktére jako osoby znajdujace
sie najnizej w szpitalnej hierarchii odczuwaja pogarde i okazywang im wyzszos¢
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ze strony zaréwno niektorych lekarzy, jak i czesci pielegniarek. Nalezy przy tym
zaznaczy¢, ze salowe bardziej akceptujg niestosowne zachowanie lekarzy niz po-
dobne zachowanie ze strony pielegniarek.

Jesli personel oddzialu zartuje miedzy sobg, wowczas mozna sadzié, ze rela-
cje pomiedzy jego cztonkami sg dobre. Drobne konflikty roztadowuje sie wlasnie
poprzez przekomarzanie sie, dzieki czemu w pracy nie narasta nieprzyjemna at-
mosfera. Zarty pozwalaja ponadto na roztadowanie stresu i negatywnych emocji
zwigzanych z wykonywanymi obowigzkami, trudnymi warunkami pracy czy zme-
czeniem. Tak jak w innych organizacjach, sa wentylem bezpieczenstwa w relacjach
miedzyludzkich, tyle ze tres¢ tych zartéw powigzana jest z tym, czego na co dzien
doswiadcza personel w oddziatach szpitala.

Sposoby komunikowania si¢ w danej grupie, w tym przypadku pracowniczej,
sa zalezne od rodzaju pracy, kultury organizacyjnej oraz stylu kierowania realizo-
wanego w danej organizacji. Nalezy jednak zwroci¢ uwage, ze niezwykle waznym
czynnikiem wplywajacym na sposoby komunikowania si¢ personelu medycznego
jest obiektywny kontekst polskiego systemu ochrony zdrowia. Oprécz wspomnia-
nych juz warunkow pracy (przecigzenie pracg, niedostatek zasobow, brak czasu,
nadmierna biurokracja, koniecznos¢ taczenia pracy w kilku miejscach) istotne jest
takze zmieniajace si¢ w ostatnich latach nastawienie pacjentéw do personelu me-
dycznego. Wszyscy pracownicy szpitala, z ktéorymi prowadzily$my wywiady lub
rozmowy, stwierdzali zgodnie, ze pacjenci i ich rodziny staja si¢ coraz bardziej
roszczeniowi (kod in vivo), oczekuja, ze ich przypadek bedzie traktowany prio-
rytetowo, wymagaja od personelu znacznie wiecej, niz ten z uwagi na warunki
pracy moze im zaoferowa¢. Wiele smutnych konstatacji, ktore pojawialy sie w wy-
powiedziach personelu, odnosito sie takze do rosnacej liczby pozwoéw sadowych
dotyczacych nie tylko bledow w leczeniu pacjentow, ale i traktowania pacjenta
przez lekarza podczas wizyty. Zdarzaly si¢ takze wulgarne grozby wypowiadane
publicznie przez rodziny pacjentéw. To wszystko sprawia, ze personel medyczny
ma poczucie niezrozumienia, co dodatkowo zmniejsza satysfakcje z pracy. Moze
to mie¢ jednak, paradoksalnie, pozytywny wplyw na poczucie wewnetrznej spoj-
nos$ci w grupie i zawodowej solidarnosci.



Rozdziat 6

Niepewnosc¢ w pracy lekarzy

6.1. Wstep

Jak pisze David Eddy (1984, cyt. za: Han i in., 2011: 828), ,niepewno$¢ wkrada
sie w praktyke medyczng przez wszystkie pory skory”. Everett Hughes (1951: 321)
twierdzi z kolei, Ze ,w medycynie kryteria sukcesu i porazki czgsto nie s3 jasne”
Oba te stwierdzenia zapowiadajg tematyke niniejszego rozdzialu — niepewnosc¢,
ktdra jest stalym uwarunkowaniem pracy lekarzy i innych przedstawicieli perso-
nelu medycznego. Wiele publikacji opisujacych zagadnienie niepewnosci (uncer-
tainty) rozpoczyna sie stwierdzeniem, ze jest ona immanentng cechg medycyny.
Przejawia si¢ na rozmaite sposoby i dotyka wielu sfer pracy lekarzy. Jednoczes$nie,
wraz z rozwojem nauki i technologii medycznej, pacjenci oczekuja zmniejszenia
niepewnosci w podejmowaniu decyzji medycznych. Tymczasem personel me-
dyczny, w tym konkretne zespoly pracujace przy operacjach czy podejmujace in-
nego rodzaju decyzje, konstruuje rézne strategie radzenia sobie z niepewnoscia.
Ponizej przedstawiamy nie tylko samo zjawisko niepewnosci, ale i jego warunki
przyczynowe, kontekst spoleczno-organizacyjny oraz konstruowane przez perso-
nel medyczny sposoby radzenia sobie z nig.

W rozdziale tym przedstawitySmy gléwnie zjawiska dotyczace dwdch oddzia-
téw: neurochirurgii i intensywnej terapii. W trzecim z badanych oddzialéw - la-
ryngologii — z uwagi na charakter leczonych tam choréb i wykonywanych zabie-
gow znacznie mniej bylo, na przyklad, pacjentéw w stanach krytycznych. O takiej
specyfice tego oddzialu méwit takze jego personel. Mniejszy byl przez to strach
dotyczacy ewentualnych pozwéw sadowych, cho¢ takie tez sie zdarzaty. Obawy te
nie dotyczyly jednak tak powaznych oskarzen, jak spowodowanie $mierci pacjenta
czy trwalego uszczerbku na zdrowiu, ale na przyklad niewlasciwego potraktowa-
nia pacjenta podczas wizyty w poradni. Dlatego tez w oddziale laryngologicznym
nie wystepowaly tak rozwinigte strategie radzenia sobie z niepewnoscia.



102 Za drzwiami oddziatu. Badania etnograficzne w szpitalu

6.2. Koncepcje niepewnosci w pracy medycznej

W dostepnej literaturze z zakresu socjologii medycyny czy tez socjologii zawodu,
a takze subdyscyplin pokrewnych niepewno$¢ jest traktowana jako zjawisko ist-
niejace obiektywnie (zob. np. Gerrity, DeVellis, Earp, 1990; Beresford, 1991; Geller
iin., 1993; Kim, Lee, 2018).

Jednak z perspektywy przyjetej przez nas koncepcji konstruktywizmu spotecz-
nego niepewnos¢ traktowac nalezy raczej jako konstrukt spofeczny stale wytwa-
rzany podczas interakeji przez poszczegélne jednostki, miedzy innymi personel
medyczny, pacjentéw i ich rodziny. Niepewnos¢ nie istnieje w medycynie w spo-
séb obiektywny, cho¢ jest nieodlacznym elementem systemu pracy medycznej.
Stanowi raczej produkt spofecznych interpretacji nauk medycznych. Jako zjawisko
spoleczne ma swoje przyczyny, konsekwencje, istnieja takze spotecznie konstru-
owane strategie radzenia sobie z nig. Niepewnos$¢ nie ogranicza si¢ do jednego
zjawiska, przejawia si¢ w rozny sposob, a takze dotyczy roznorakich sfer praktyko-
wania medycyny, miedzy innymi technologicznej, organizacyjnej, interakcyjnej.

W badaniach nad niepewnoscia autorzy skupiajg si¢ gléwnie na konsekwen-
cjach niepewnosci. Kangmoon Kim i Young-Mee Lee (2018: 181, 183) prezentuja
argumenty na poparcie tezy o zwigzku pomiedzy niepewnoscig a stresem, wypa-
leniem, lekiem i satysfakcjg z pracy. Twierdza rowniez, ze tolerancja niepewnosci
powinna by¢ jedna z kwalifikacji wymaganych do przyjecia na studia medyczne.
Z kolei Gail Geller i wspotautorzy (1993) oraz Martha S. Gerrity, Robert DeVellis
iJo Anne L. Earp (1990) przeprowadzili badania, ktérych wyniki pokazuja, ze tole-
rancja niepewnosci zalezy od cech spotecznych, takich jak specjalizacja medyczna,
wiek ukonczenia szkoly medycznej, liczba lat praktyki lub ple¢. Dowodzi to, ze
niepewnos¢ nie istnieje obiektywnie, ale jej postrzeganie, doswiadczanie i radzenie
sobie z nig majg charakter spofeczny. Gerrity, DeVellis i Earp twierdza, ze chi-
rurdzy maja nizszg tolerancje niepewnosci (1990). Jest to zapewne spowodowane
koniecznoscig podejmowania szybkich, czgsto nieodwracalnych decyzji.

Eric B. Beresford (1991) opisat trzy zrédla niepewnosci medycznej. Pierwsze
ma charakter techniczny i wynika z nieodpowiednich lub niekompletnych da-
nych naukowych, wywodzacych sie gléwnie z danych medycznych. Drugie zré-
dlo - niepewnos¢ osobista — powstaje w relacjach miedzy lekarzem a pacjentem.
Ostatni rodzaj niepewnosci, niepewno$¢ pojeciowa, jest spowodowany trudno-
$ciami pojawiajacymi sie podczas stosowania danych w rzeczywistych sytuacjach
(np. podczas korzystania z wynikéw badan przy ustalaniu diagnozy). Przyklad
badan Beresforda wskazuje, ze niepewnos¢ jest efektem interpretacji danych me-
dycznych. Wynika ona takze z koniecznosci stosowania pewnych teoretycznych
wskazan w konkretnych sytuacjach, co takze jest rodzajem interpretacji.

Inng klasyfikacje proponuje Paul K.J. Han i wspoétautorzy (2011). Wskazuja
oni na dwa poziomy zjawiska. Pierwszy dotyczy zrédel niepewnosci, ktérymi sa
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prawdopodobienstwo, niejednoznacznos¢ i ztozonos¢. Prawdopodobienstwo od-
nosi si¢ do nieokreslonosci przysztego wyniku. Niejednoznaczno$¢ zwigzana jest
z brakiem informacji dotyczacych przyszlych korzysci. Ztozonos¢ wynika z wie-
lo$ci czynnikoéw przyczynowych i wskazéwek interpretacyjnych (Han i in., 2011:
838). Drugi poziom niepewnosci dotyczy zagadnien, ktore obejmuja kwestie na-
ukowe (data-centered), praktyczne, czyli skoncentrowane na systemie (system-cen-
tered), i osobiste, skoncentrowane na pacjencie (patient-centered). Jest to podzial,
ktory zdaje sie odzwierciedla¢ kategorie wytonione w trakcie naszych badan. Jed-
nak badacze ci, mimo ze uznaja subiektywng nature niepewnosci, nie ukazuja jej
procesualnego i spotecznie skonstruowanego charakteru (m.in. Han i in., 2011:
835). Aby uzupelnic te perspektywe, w dalszej czesci rozdziatu przedstawimy kon-
tekst, a takze warunki przyczynowe powstawania niepewnosci.

6.3. Przyczyny pracy w warunkach niepewnosci

Jak wspomnialy$my wyzej, rozdzial ten w wiekszej mierze odnosi¢ si¢ bedzie do
oddzialéw intensywnej terapii i neurochirurgii niz oddzialu laryngologii, cho¢
opisane ponizej zjawiska takze, ale w mniejszym stopniu, dotyczg pracujacych tam
lekarzy. Z uwagi na spoleczny charakter procesu pracy w warunkach niepewno-
$ci najpierw opiszemy specyfike kontekstow pracy w obu oddziatach szpitalnych.
Konteksty te, wynikajace bezposrednio ze specyfiki pracy medycznej w opisywa-
nych oddzialach, s istotne dla zrozumienia warunkéw przyczynowych i interwe-
niujacych w proces dzialania, a takze dla charakteru samego zjawiska, jak i jego
konsekwencji (m.in. radzenia sobie z niepewnoscia)'.

Niepewnos¢ i niepetna przewidywalnos$¢ procesu leczenia jest jedng z przyczyn
silnych emocji* w pracy personelu, w szczegélnosci lekarzy, w mniejszym stop-
niu za$ - pielegniarek czy ratownikéw medycznych. Personel spotyka sie z nia
codziennie, podejmujac decyzje wazace na zdrowiu lub Zyciu, czesto nie posia-
dajac wystarczajacych danych. Taki stan rzeczy moze by¢ warunkowany kilkoma
czynnikami.

Pierwszym z nich jest brak mozliwosci wykonania okreslonych badan. Moze
to wynika¢ miedzy innymi z nieposiadania przez placowke okreslonego urzadze-
nia diagnostycznego, niemozliwosci jego uzycia, gdy jest ono na przyklad zepsute

1 Zob. tez kodowanie zogniskowane (axial coding): Strauss, Corbin, 1990: 96-115; Konecki,
2000: 48-49.

2 Tematyka emocji personelu medycznego zostata opisana w osobnym rozdziale. Tutaj odwo-
tujemy sie do niej jedynie w kontekscie emocji jako elementu ksztattujacego sposoby radze-
nia sobie z niepewnoscia.
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lub brakuje koniecznych do jego uzycia materiatéw, czy tez z nieobecnosci pra-
cownika obstugujacego dany sprzet diagnostyczny (w nocy, w weekend). Podczas
obserwacji jednej z odpraw w oddziale neurochirurgicznym dyzurujacy poprzed-
niej nocy lekarz opowiedzial nam, ze nie mogt podja¢ decyzji o operacji, ponie-
waz osoba obslugujaca sprzet diagnostyczny byla nieobecna, a sprowadzenie jej
w $rodku nocy z innego miasta, w ktérym mieszka, trwaltoby zbyt dtugo, by ura-
towac pacjenta. W zwigzku z tym lekarz byl zmuszony podja¢ decyzje, opierajac
ja na niepelnych danych.

Drugim czynnikiem jest otrzymanie nieprecyzyjnego, niejednoznacznego
wyniku badania, ktéry trudno jest zinterpretowa¢ w sposéb jasno sugerujacy
podjecie dalszych krokow terapeutycznych (zob. tez Beresford, 1991).

Kolejnym czynnikiem jest brak doswiadczenia lub wiedzy dotyczacej danego
schorzenia, w szczego6lnosci w sytuacji, gdy wraz z rozwojem wiedzy znaczaco po-
stepuje tez specjalizacja w medycynie.

Czwartym czynnikiem, ktéry powoduje, zZe personel dziata w warunkach nie-
pewnosci, jest tak zwana anatomia indywidualna (kod in vivo), polegajaca na
tym, ze te same organy u réznych oséb maja nieco odmienng budowe lub umiej-
scowienie. W oddziale intensywnej terapii lekarze méwili o tym, ze proste i w za-
sadzie rutynowe zabiegi intubacji i tracheotomii mogg mie¢ dramatyczny przebieg
z uwagi na r6zng budowe tchawicy (np. zwezenia, zrosty) u réznych pacjentow. Jak
stwierdzil jeden z nich: Czlowiek robi wszystko ksigzkowo, a tu i tak [moze dojs¢ do
zgonu pacjenta — przyp. aut.].

Kolejna grupa czynnikéw, ktore powoduja, ze lekarze swa prace wykonuja w wa-
runkach niepelnej informacji, to wiedza, ktdrej nie mozna uzyska¢ od leczonego
pacjenta. Zaliczy¢ mozna do niej na przyklad brak informacji dotyczacych pocho-
dzenia urazu (np. gdy pacjent jest nieprzytomny) lub ukrywanie przez pacjenta
istotnych informacji (np. ze bierze okreslone leki lub ze zrobit co$ wstydliwego).

Nastepna grupa czynnikéw powodujacych niepewnos¢ to te zwigzane ze specy-
fika organizacji pracy szpitala. Zaliczy¢ mozna do nich takie sytuacje, jak nagle
zgloszenie si¢ na oddzial wielu pacjentéw lub tez niemozno$¢ wykonania plano-
wanych operacji, poniewaz ktoras grupa zawodowa (pielegniarki, anestezjologo-
wie) podjeta protest. Moga takze pojawic si¢ nowe okolicznosci w planie leczenia.
Podczas naszych wizyt w oddziatach zaobserwowaly$my sytuacje, gdy na plano-
wany zabieg pacjent przychodzit z opryszczka czy tez na godzing przed operacja
zjadl $niadanie. W obu przypadkach leczenie trzeba bylo odlozy¢. Ponadto badany
szpital jest szpitalem klinicznym, w zwiazku z czym cz¢$¢ pracownikow w niektore
dni tygodnia przebywala na uczelni. Niepewno$¢ ich kolegéw, w tym kierowni-
kéw oddzialéw, ilustruje opisana przez ordynator oddziatu laryngologii sytuacja:
To jest bardzo stresujgce, bardzo trudne, dlatego ze wielokrotnie staje przy t6zku
chorego i dwie osoby, ktére zawsze sq do tego chorego przypisane, sqg nieobecne.

Jeszcze innym czynnikiem, ktéry wywoluje poczucie niepewnosci u lekarzy,
jest nieprzewidywalno$¢ reakcji pacjenta lub jego rodziny po przekazaniu zlej
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informacji (zob. tez: Beresford, 1991). Lekarze pracujacy w badanych oddziatach
wielokrotnie opowiadali nam o krewnych pacjentow, ktérzy straszyli sadem, zgto-
szeniem sprawy do prokuratury, oskarzali czy tez krzyczeli na korytarzu: Ja cig za-
p****olel, Mordercy!. Aby temu zapobiec, lekarze stosujg strategie komunikacyjne,
ktére majg spowodowad, ze pacjent bedzie bardziej ufalny (kod in vivo), czyli ob-
darzy lekarza wigkszym zaufaniem przed zabiegiem. Jesli po zabiegu pojawiaja si¢
jakies komplikacje, pacjent ufalny jest mniej sklonny do oskarzenia lekarza o btad
czy zaniedbanie (por. Bankiewicz-Nakielska i in., 2017). Jedng z takich strategii
jest pozorne wlaczenie pacjenta w proces decyzyjny. Lekarze, z ktérymi rozma-
wialy$my, mieli na to swoje sposoby. Na przyktad podczas rozmowy z pacjentem
lekarz prosit o podjecie decyzji w sprawie operacji. Okreslal przy tym, ze operacja
nalezy do tych o $rednim ryzyku. Z jednej strony robit to, aby pacjent mial $wia-
domos¢, ze nie jest to zabieg bez ryzyka. Z drugiej strony chcial pokaza¢, ze sg
zabiegi obarczone wiekszym ryzykiem, co zachecalo pacjenta do wyrazenia zgody
na zabieg.

Jeszcze innym powodem wystepowania niepewnosci jest kontakt z pacjenta-
mi stanowiacymi zagrozenie fizyczne dla lekarza, nazywanymi przez personel
szpitala ludZmi-lis¢mi. Sy to najczesciej osoby bezdomne, brudne, chorujace na
wiele niezidentyfikowanych schorzen. Najbardziej na kontakt z takimi osobami
narazony jest personel izby przyje¢, ale poniewaz lekarze wszystkich specjalnosci
s3 na nig od czasu do czasu wzywani, niepewno$¢ ta dotyka takze ich. Niepokoj
zwigzany jest z ryzykiem zarazenia si¢ od takiego pacjenta. Jedna z pielegniarek
oddzialu intensywnej terapii opisata to nastepujaco: Kazdy si¢ boi, ze ztapie cos
od takiego pacjenta. Wszy i insekty to maly pikus, ale najgorsze sq wirusy z krwi.
Zaktada si¢ maseczki, fartuchy barierowe, rekawiczki. Jesli chodzi o ten rodzaj nie-
pewnosci, szpitalne procedury sg bardzo jasne i rygorystyczne. Uzywanie poszcze-
golnych srodkow okreslajg regulaminy i na podstawie obserwacji pracy oddziatéw
mozemy stwierdzi¢, Ze sg one przestrzegane. Nie jest to jednak wystarczajace, aby
zredukowac¢ niepewnos¢ personelu medycznego.

Waznym czynnikiem ksztaltujagcym zjawisko niepewnosci jest interpretacja
swojej roli przez lekarzy. Sa oni grupa zawodows, u ktdrej na etapie edukacji
silnie ksztaltuje si¢ poczucie odpowiedzialnosci za ludzkie zdrowie i Zycie. Wobec
takiego obrazu wlasnej profesji podejmowanie decyzji, za ktore bierze si¢ osobista
i zawodowa odpowiedzialnos¢, jest tym trudniejsze, ze realizuje si¢ je w warun-
kach niepewnosci. Jak opowiadal o tym ordynator oddzialu neurochirurgii:

Tu, jesli ktos zostaje samodzielnym neurochirurgiem, to on jest odpowiedzialny, koniec kropka.
Trudno sobie wyobrazi¢ czlowieka, sprobujcie sobie wyobrazié kogos, kto bierze cztowieka na salg
operacyjng, operuje go, potem z tym chorym cos jest nie tak, a on si¢ z tym dobrze czuje. Albo
to olewa. Bo jezeliby tak robit, to wiadomo, ze on nigdy nie awansuje na samodzielnos¢, a wrecz
bedziemy sig starali go pozbyé. A wigc ci wszyscy ludzie, oni zdali ten egzamin. To jak oni majg
swoich chorych i sq za nich odpowiedzialni na kilka sposobéw, bo jedno to jest to, co si¢ w srodku
czuje, jak ci chory umiera, albo jak sq jakies ogromne klopoty srédoperacyjne, a chory jest potem
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wrakiem. Nie méwiqgc juz o tej odpowiedzialnosci prawnej i kfopotach prawnych [...]. Oni po pro-
stu tacy sq. Oni si¢ mogg myli¢ w swoich decyzjach, oni mogg, ja wiem, na przyktad zaniedba¢ cos,
co powinno sig zrobié inaczej, ale to nie dlatego, ze to wynika z braku poczucia odpowiedzialnosci,
tylko na przyktad dlatego, ze cos umkneto. Dlatego, ze mieli cigzkg noc, robili cos innego, a z chorym
sig dziato cos innego.

Oproécz bardziej uniwersalnych czynnikéw tworzacych kontekst pracy w wa-
runkach niepewnosci istniejg takze charakterystyczne dla obu oddzialéw cechy
zwigzane z konkretng specjalizacja medyczng. Ponizej przedstawione zostang spe-
cyficzne czynniki wplywajace na nieco odmienne uwarunkowania doswiadczania
niepewnosci w oddzialach neurochirurgicznym oraz intensywnej terapii.

Mimo zZe interwencja neurochirurgiczna dotyczy jedynie kilku organéw ciata,
neurochirurdzy s3 odpowiedzialni za ogdlny stan pacjenta, zaréwno fizyczny, jak
i psychiczny. Operujac jeden narzad (mozg lub kregostup), moga wplywac na cate
ludzkie cialo. To, na jaka jego cze$¢ lub funkcje bedzie mial wpltyw zabieg chi-
rurgiczny, mozna ustali¢ z gory jedynie z przybliZonym prawdopodobienstwem.
Mozg jest neuroplastyczny, co oznacza, ze niektdre jego czesci przejmuja funkeje
innych, mogga tez znajdowac si¢ w nieco innym miejscu niz wskazuja atlasy anato-
miczne, co jest zwigzane z indywidualng anatomig. Oczywiscie podczas operacji
neurochirurdzy uzywaja réznych narzedzi, takich jak neuronawigacja lub moni-
torowanie $rédoperacyjne, ale ostateczne wyniki ich pracy sg znane dopiero po
przebudzeniu pacjenta i poruszeniu konczynami czy wypowiedzeniu kilku stow.

Uczestnicy badania pracujacy w oddziale neurochirurgicznym wskazywali po
pierwsze, ze z powodu ograniczonej przewidywalnosci ludzkiego ciala nie ma ru-
tynowych operacji. Mozna jednak méwic o operacjach powtarzalnych, w przypad-
ku ktdérych da sie w przyblizeniu okresli¢ ich przebieg czy czas trwania. Istnieje
réwniez kategoria interesujgcych operacji (kod in vivo), podczas ktérych neuro-
chirurg ma mozliwos$¢ rozwigzania skomplikowanego problemu lub wykonania
pewnego rodzaju operacji po raz pierwszy w swojej karierze.

Po drugie, dla pracy neurochirurgdw specyficzna jest nieodwracalnos¢ podej-
mowanych przez nich decyzji. Zdaniem lekarzy tej specjalnosci jedli kardiochirurg
w trakcie operacji popelni blad, moze go naprawic¢ podczas reoperacji. Neurochi-
rurg nie jest w stanie tego zrobi¢, poniewaz wynikajace z bledu zmiany w moézgu,
a co za tym idzie — w calym organizmie pacjenta sg zwykle nieodwracalne.

Po trzecie, mozg jest znacznie bardziej plastycznym i zindywidualizowanym na-
rzadem, znacznie trudniejsze (lub niemozliwe) jest rdwniez rozréznienie okreslo-
nych czedci mdzgu niz na przyklad okreslonych czeéci serca. Jak stwierdzil jeden
z asystentow, majacy trzy lata praktyki: Mowigc wprost, mozg jest ggbkg. Gdzies
posrodku tej ggbki jest cos, co musimy usungé, a to cos otoczone jest przez szereg
naczyn krwionosnych.

Po czwarte, wedlug uczestnikéw badan neurochirurgia zajmuje si¢ operowa-
niem anomalii, ktdre wystepuja w populacji stosunkowo rzadko (w przeciwien-
stwie do wyzej wymienionych choréb serca). Jako takich nie mozna ich opisa¢
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statystycznie i uogoélni¢ na $ciste procedury medyczne (zob. Marsh, 2014: 25). Da-
vid Eddy (1984, cyt. za: Kim, Lee, 2018: 183) twierdzi, ze ,,niektdre aspekty wiedzy
medycznej nigdy nie moga zosta¢ zweryfikowane w randomizowanym, kontrolo-
wanym badaniu, a niepewnosci nie mozna catkowicie wyeliminowa¢ z powodu
réznorodnosci natury ludzkiej” lub, jak to nazywali to rozméwcey - indywidualnej
anatomii kazdego pacjenta. Dlatego tez w neurochirurgii, jesli istniejg standardy
i procedury, sa one dosy¢ elastyczne. Im mniej jest procedur, wytycznych, sztyw-
nych ram, tym wiecej zalezy od samego operatora (neurochirurga), jego wiedzy
i umiejetnosci. Przeklada si¢ to na wysoki prestiz pracy, poniewaz jej wykonywa-
nie wigze si¢ z wysokim ryzykiem popelnienia btedu (Johannessen, 2014).

Waznym elementem kontekstu pracy we wspoélczesnej neurochirurgii jest tech-
nologia posredniczaca w kontakcie z pacjentem, umozliwiajaca poznanie indy-
widualnej anatomii mézgu. Dzieki takim rozwigzaniom podczas operacji mozna
sprawdza¢ prace nerwow, ktorej nie da si¢ zaobserwowac bezposrednio, ,,golym
okiem”, jak w przypadku innych narzagdéw. Nerwy wygladaja bardzo podobnie
i operator nie zawsze jest w stanie je rozréznic. Niektore sg bardzo wazne, jak na
przyklad nerw twarzowy, odpowiedzialny za utrzymanie struktury twarzy (zamy-
kanie oczu, ust i tym podobne). Ta posrednia obserwacja funkcji mézgu zmniejsza
poziom niepewnosci w trakcie operacji. Moze by¢ prowadzona na dwa sposoby:
poprzez obserwacje urzadzen podlaczonych do mézgu oraz monitorowanie dzia-
tania innych czgsci ciata (np. podczas operacji, w ktorych pacjent jest przytomny
i wykonuje polecenia lekarza lub psychologa).

Pomimo raczej indywidualistycznego obrazu zawodu neurochirurga wykony-
wanie tej pracy jest zalezne od wspoétdzialania wielu oséb — bez wspétpracy byloby
wrecz niemozliwe. Zespol operacyjny sktada si¢ ze specjalistow z réznych dzie-
dzin medycyny, z ktérych kazdy wykonuje wyspecjalizowane czynnosci. Kazde
z tych zadan jest wysoce sproceduralizowane. Zadaniem zespolu jest stworzenie
tla, przygotowanie sali operacyjnej, pacjenta, narzedzi itp. Najwazniejsze zadanie
neurochirurg wykonuje samodzielnie, ale jest wspierany przez zespét. W neuro-
chirurgii powodzenie operacji zalezy od pracy zespolowej, chociaz rola neurochi-
rurga jest bez watpienia dzialaniem pierwszoplanowym.

Drugi z opisywanych oddziatéw, oddzial intensywnej terapii, charakteryzuje sie
przede wszystkim tym, ze hospitalizowani s3 w nim pacjenci w skrajnie ciezkich
stanach, umierajacy oraz na przyklad osoby, u ktérych stwierdzono $mieré mo-
zgu i ktére s3 utrzymywane przy zyciu przed pobraniem organéw do przeszczepu.
Pacjenci czesto sg nieprzytomni z powodu choroby czy tez utrzymywani w $pigcz-
ce farmakologicznej. Informacje dotyczace stanu pacjentéw personel czerpie
w duzej mierze ze wskazan aparatury pomiarowej. Oznacza to, ze z pacjentami nie
ma bezposredniego kontaktu lub jest on znacznie utrudniony. Personel musi zda¢
sie na wskazania sprzetu, ktory, czego kilkukrotnie byly$my $§wiadkami podczas
obserwacji, nie zawsze jest niezawodny. Niekiedy personel ,,bierze poprawke”, czy-
li konstruuje okreslone ramy interpretacji wskazan danego urzadzenia, aby miec¢
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»prawdziwy” obraz stanu pacjenta. Podczas jednej z wizyt w tym oddziale zaob-
serwowaly$my nastepujaca sytuacje: po odlaczeniu sztucznej nerki od pacjentki
urzadzenie to przez 20 minut sygnalizowalo problem z dzialaniem, mimo Ze nie
bylto podiaczone do chorej. Po usunieciu usterki pielegniarka i lekarka stwierdzity:
Uzdrowitysmy nerke!.

Pacjenci przebywajacy w oddziale r6znig si¢ pomiedzy sobg stopniem przytom-
nosci. Niektorzy z nich sg gleboko nieprzytomni, nie maja zadnego kontaktu ze
$wiatem zewnetrznym. Inni miewajg krétsze lub dluzsze epizody przytomnosci.
Czasami jest ona zauwazalna dla personelu, a czasami nie. Inni pacjenci sg przy-
tomni, ale czesto zasypiaja lub maja ograniczone mozliwosci reagowania i zdol-
nosci poznawcze. Jeszcze inni sg przytomni, ale nie ma z nimi kontaktu. W takiej
sytuacji niepewnos¢ personelu dotyczy tego, czy i w jakim stopniu pacjent na przy-
kfad styszy to, co méwi do niego, a takze do siebie nawzajem, personel. Powodu-
je to przyjecie strategii dziatania w taki sposdb, jakby pacjent byl przytomny, na
przyklad zwracanie si¢ do chorego: Panie Zbyszku, nie denerwujemy si¢ podczas
zmiany pieluchy. Dzieje sie tak, gdy pacjent jest nieprzytomny, ale jednak reaguje
na podejmowane wobec niego dzialania spieciem ciala. Personel nie moze z catko-
witg pewnodcig stwierdzi¢, na ile chory wie, co sie z nim dzieje. Dlatego, jak uznata
jedna z pielegniarek: Trzeba mowic do pacjenta, bo nie wiadomo, czy nas nie styszy.
Teoretycznie na kazdg czynno$¢ pacjent powinien wyrazi¢ zgode, ale w przypadku
chorych nieprzytomnych lub bez kontaktu jest to niemozliwe. Zatem, jak stwier-
dzila jedna z pielegniarek, chociaz si¢ ich informuje. Inna pielegniarka powiedziala
nam, ze z pacjentem nieprzytomnym tez si¢ rozmawia, ale tak bardziej dla siebie.
Zawsze sig moze przebudzic taki czlowiek i zaatakowac. Kolezanka miata ztamang
szczeke.

Inng konsekwencjg obecnosci pacjentéw nieprzytomnych jest pozornie bardzo
spokojny obraz oddziatu. Jednak pracujacy tam personel podkreslal, ze praca ta
wymaga duzej odpornosci psychicznej, poniewaz bardzo cigzkie choroby przeby-
wajacych tam pacjentéw powodujg czasami nagle pogorszenie ich stanu. Lekarze
pracujacy w oddziale intensywnej terapii, ale i pozostaly personel, muszg by¢ za-
tem w stalej gotowosci do podejmowania szybkich reakcji w stanach zagrozenia
zycia. Nie sa to sytuacje, ktére mozna zaplanowac.

Ponadto specyfika pracy personelu lekarskiego oraz pielegniarskiego powoduje,
ze pracuje on w wielu miejscach szpitala, nie tylko w samym oddziale intensywnej
terapii, ale takze w poradni leczenia bélu czy na bloku operacyjnym. Kazdego dnia
pracownik moze zosta¢ oddelegowany do innych zadan, ktére rdznig sie na przy-
kiad stopniem kontaktu z pacjentem (praca w poradni i praca z pacjentami nie-
przytomnymi) czy uzywang technologia (urzadzenia wykorzystywane w oddziale
i na bloku operacyjnym).

Pacjenci oddzialu intensywnej terapii sa przyjmowani na oddziat z powodu
konkretnego schorzenia. Jednak za ich stan nie musi odpowiada¢ tylko jeden
czynnik. Zdarza sie i tak, ze lekarz, podjawszy dzialania terapeutyczne zgodnie
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z regutami sztuki i z najnowsza wiedzg, nie widzi u pacjenta poprawy. Tak opisala
to pielegniarka oddzialowa:

Pacjent kwalifikowany do intensywnej terapii zwykle przyjezdza z jakims rozpoznaniem i my wie-
my, jakie zastosowa¢ leczenie. Jak nie wiemy, z jakim rozpoznaniem, to tez objawy sugerujg, ze
moze byc to takie schorzenie lub inne, prawda? I na takie schorzenia lekarze nasi |[...] leczg na
okreslone schorzenie pacjenta. Leczg wedlug najnowszych, prawda, doniesien z literatury i nie tyl-
ko, bo i z doswiadczenia i ten pacjent nie reaguje na to leczenie. W sytuacji, kiedy jest mozliwos¢
dodania czy rozpoczecia jeszcze jakiegos innego leczenia, to oczywiscie to leczenie jest wprowadza-
ne. I w momencie kiedy na to réwniez nie reaguje, no to mozemy przypuszczac, ze tutaj niestety to
rokowanie bedzie niepomysine.

6.4. Proces zarzadzania niepewnoscia i strategie
asekuracyjne

Konsekwencjg konieczno$ci pracy lekarzy w warunkach niepewnosci jest poczucie
frustracji prowadzace do wypalenia zawodowego (Kim, Lee, 2018). Praca w obec-
nym systemie ochrony zdrowia jest bardzo trudna, jak zgodnie twierdza wszyscy
lekarze, z ktérymi rozmawiaty§my. Ponadto pomimo stalej pracy pod presja czasu
i w stresie lekarze nie majg instytucjonalnego wsparcia psychologicznego. Tematu
takiej pomocy nie podejmuje si¢ takze na studiach, pozostawiajac adeptéw me-
dycyny bez narzedzi psychologicznych umozliwiajacych im radzenie sobie z tego
rodzaju problemami. Jest to powdd pdzniejszego braku umiejetnosci odreagowy-
wania stresow przez lekarzy. Neurochirurdzy méwili na przyklad o tym, ze ich
zawod wigze sie¢ z wigkszym ryzykiem zawalu serca. Czg¢$¢ sposobow na radzenie
sobie ze stresem wynikajacym z niepewnosci ma charakter destrukcyjny. Zdarzaja
sie wérdd nich miedzy innymi picie alkoholu czy przyjmowanie narkotykow. Inne
to zarty® czy przeklinanie, ktore pozwalaja na dawanie upustu emocjom w bez-
piecznych przestrzeniach pokoi lekarskich, daleko od pacjentéw czy ich rodzin.
Do bardziej konstruktywnych sposobéw radzenia sobie ze skutkami niepewnosci
nalezy posiadanie hobby, ktore angazuje mysli i pozwala odreagowac stres.
Opisane w poprzedniej czesci czynniki powodujace niepewno$¢ w pracy leka-
rzy skutkuja wypracowaniem strategii radzenia sobie z nig, w tym takze umie-
jetno$ci podejmowania decyzji. W kontekscie pracy medycznej decyzyjnosc jest
rozumiana jako umiejetno$¢ podejmowania decyzji pod presja czasu, w sytuacji
niepelnej wiedzy, ze swiadomoscig ryzyka i braku mozliwosci naprawienia bledu.

3 Znaczenie zartow oraz ich rodzaje zostaly opisane w podrozdziale Zarty jako specyficzny element
komunikacji.
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Taki sposéb rozumienia decyzyjnosci zostal przez nas zrekonstruowany i przed-
stawiony na wykresie 1 (s. 22) i wiaze si¢ ze zjawiskiem robienia ksigzkowego.

Wymienione na wykresie konsekwencje, jakimi sa dystansowanie si¢ i przed-
miotowe traktowanie ciala pacjenta, s wynikiem charakterystycznych sposobow
radzenia sobie z niepewnoscig. Sg nimi strategie asekuracyjne* - strategie dziatan
podejmowanych w celu uniknigcia odpowiedzialnos$ci w sytuacji podejmowania
decyzji w kontekscie niepewnosci.

Jedna z podejmowanych przez personel medyczny, nie tylko lekarzy, strategii
asekuracyjnych jest dzialanie fasadowe. Aby unikna¢ zarzutéw dotyczacych bra-
ku podjecia okreslonych krokéw przez personel, czyli unikng¢ konfliktu z pacjen-
tem lub dochodzenia prokuratorskiego, podejmuje sie dzialania wobec pacjenta,
o ktérym z duzym prawdopodobienstwem mozna stwierdzi¢, ze nie mozna mu
juz pomoc. Personel nie lubi podejmowania takiej pracy, bo - jak stwierdzali sami
rozmowcy - jest to wysitek na marne. Swdj czas i zaangazowanie, a takze inne
zasoby, takie jak krew czy leki, mogliby po$wigci¢ innemu pacjentowi z szansami
na wyleczenie. Jak jednak stwierdzil jeden z przedstawicieli personelu: Robig, bo
robié trzeba, zeby potem nie byto zarzutow. Koszty emocjonalne i inne zwigzane
z ewentualnymi oskarzeniami o zaniedbanie bylyby zbyt duze. Jak skonstatowala
jedna z oséb pracujacych w oddziale intensywnej terapii: Kazdy wam powie, na
krwiodawstwie tez. Sq tacy, co reanimujg dziewigédziesigciolatka, bo uwazajg, ze
ratujg zycie, a potem on jest pod dziesiecioma drenami, zwojami i tylko si¢ meczy,
a my go leczymy, bo nie mozemy nie leczyc.

Innym rodzajem tej strategii jest dzialanie polegajace na unikaniu odpowie-
dzialnosci poprzez niepodejmowanie dzialan nie z powodéw medycznych (np.
braku umiejetno$ci wykonania okreslonych operacji), ale pozamedycznych, takich
jak kwestie prawne czy zwykle grozby. Tak méwil o nich ordynator oddziatu neu-
rochirurgii:

[Znajoma lekarka chirurgii - przyp. aut.] uslyszata na izbie przyjeé, ze jest gtupig k**** i jak mysli,
ze jak skoticzyta studia, to jej cos tutaj wolno, to moze dostac w ryj. Ja postanowitem chodzic¢ do
prokuratury we wtorki, Zeby mie¢ wolng reszte tygodnia na prace. I to wszystko prosze pani dziata
bardzo deprymujgco. [...] nie jest to cecha polska. To jest dobrze zauwazone zjawisko na Swiecie
[...] Opisano zjawisko unikania operacji, a juz na pewno unikajgcych trudniejszych zabiegow,
po to zeby miec $wiety spokéj. Zaczynamy sie zmagaé z materig nie tylko stresu medycznego, ale
i metastresu.

Innym rodzajem strategii asekuracyjnej jest kontrola przeplywu informacji,
ktdra polega na zarzadzaniu nadziejg rodziny (zob. tez Soundy i in., 2010). Stosuje
sie ja, aby unikna¢ oskarzen ze strony bliskich, u ktérych sprzeczne informacje
(np. pochodzace od dwdch réznych lekarzy) moglyby wywota¢ nieuzasadniona
nadzieje. Ten rodzaj strategii asekuracyjnej wystepowal gléwnie, cho¢ nie tylko,

4 Jest to pojecie uwrazliwiajace (Konecki 2000), stworzone na potrzeby badan w oddziatach
szpitalnych.
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w oddziale intensywnej terapii, miedzy innymi z uwagi na stosowany przez ordy-
natora styl kierowania opisany w rozdziale czwartym.

Kolejnym rodzajem strategii asekuracyjnej jest odwolywanie si¢ do statystyk,
miedzy innymi dotyczacych powrotu do pelnej sprawnosci czy przezywalnosci pa-
cjentdw po okreslonym typie operacji. Wowczas od odpornosci psychicznej leka-
rza zalezy, czy podejmie ryzyko operacji, po ktdrej przezywalnos¢ wynosi na przy-
ktad 60%. Wraz z rosnagcym doswiadczeniem operatora, tak zwanym nabijaniem
reki (kod in vivo), prawdopodobienstwo zgonu pacjenta rosnie. O ile na poczatku
zgony pacjenta moga wynikac z braku wiedzy czy umiejetnosci, to z czasem, wraz
ze zwiekszajaca si¢ liczba wykonanych operacji wystepuje proporcjonalnie wigk-
sza liczba zgonow. Ta strategia jest stosowana gtéwnie przez lekarzy neurochirur-
géw pracujacych w badanym oddziale, o czym opowiadal jego ordynator:

Powiedzmy, ze sie umie zoperowac znieksztalcenie tetniczo-zylne. I powiedzmy, ze Smiertelnos¢
w operacjach znieksztalcenia tetniczo-zylnego zrobionych na najwyzszym poziomie Swiatowym
wynosi pie¢ procent. To jak pani zoperuje piec znieksztalcen tetniczo-zylnych, to moze pani mieé
pieciu ludzi, ktérzy zyjg. Jak pani zoperuje dziesie¢ znieksztalceri tetniczo-zylnych, to moze pani
mie¢ dziesigciu ludzi, ktorzy zyjg. Ale jak pani zoperuje dwiescie, to ma pani dziesie¢ trupéw. Jak
pani si¢ wydaje, ze jak pani operuje dwiescie pierwszego, to to, ze pani zabita dziesigciu, robigc
tamte operacje tamtych nie ma znaczenia, no to jest pani w bledzie.

W ostatnich latach ro$nie liczba pozwéw sagdowych wytaczanych lekarzom przez
pacjentéw i ich rodziny (Bankiewicz-Nakielska i in., 2017). Podczas rozméw z le-
karzami ten temat pojawial si¢ bardzo czgsto, a podczas przebywania w pokojach
lekarskich za kazdym razem zauwazaly$my, ze personel rozmawial o konkretnych
pozwach, zartowal na temat pozwow lub omawial strategie uniknigcia oskarzen.
Lekarze majg $wiadomo$¢ pojawienia si¢ nowej grupy prawnikow, specjalizujacych
sie w sprawach medycznych i podejmujac wiele decyzji terapeutycznych, kieruja sie
dbaloscia o swoje bezpieczenstwo prawne. Ta strategia realizowana jest czesto po-
przez $ciste trzymanie sie¢ procedur, skrupulatne ich wypelnianie lub odwotywanie
sie do nich. Zdarzajg si¢ takze sytuacje odmawiania wykonania jakiej$ czynnosci,
poniewaz wigze si¢ ona z wiekszym ryzykiem odpowiedzialnosci prawnej. Takie
stwierdzenia, jak Ja si¢ pod tym (np. zleceniem podania okreslonego leku czy prze-
prowadzenia procedury) nie podstempluje swiadcza o niepewnosci, ktora nie wyni-
ka z watpliwos$ci natury medycznej, ale raczej biurokratyczno-prawnej. Niepewno$¢
czy nawet strach wzrasta w sytuacji, gdy pacjent lub kto$ z jego rodziny jest praw-
nikiem, na przyklad przedstawicielem prokuratury, albo lekarzem. Podczas jedne;j
z wizyt w oddziale neurochirurgicznym lekarze opowiadali o jednej z pacjentek:
[I tak — przyp. aut.] bylaby reanimowana, ale ze wnuczka lekarka, to znaczy na czwar-
tym roku studiow, to juz wsrod pulmonologéw poptoch. Ta strategia asekuracyjna to
z pewnoscia jeden ze sposobdw radzenia sobie z niepewnoscig dotyczacy tego, jakie
kroki wobec lekarza podejmie pacjent czy jego rodzina juz po zakonczeniu leczenia.
Jak stwierdzita ordynator oddziatu laryngologicznego, pilnuje procedur, chronigc nas
wszystkich [przed odpowiedzialno$cig prawna — przyp. aut.].
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Jeszcze innym sposobem radzenia sobie z niepewnoscia, w tym przypadku
zwigzang z nieprzewidywalnoscig reakeji chorego (np. ryzykiem wystapienia
z pozwem sagdowym) jest emocjonalne dystansowanie si¢ od pacjenta, pole-
gajace miedzy innymi na niewchodzeniu w dyskusje, ktére nie majg bezposred-
niego zwigzku z leczeniem. Jest to takze strategia chroniaca psychike pracowni-
kow medycznych, gdy pacjenci posrednio lub bezposrednio obarczajg personel
odpowiedzialno$cia za rzeczy, na ktore personel nie ma wpltywu (np. warunki
leczenia czy niedostepnos¢ niektérych procedur). Jeden z lekarzy pracujacych
w oddziale neurochirurgii opowiedzial nam histori¢ pacjenta, dla ktérego zna-
lazt jedyne miejsce w oddziale internistycznym w innym miescie. Pacjent ten
mial pretensje, ze przez wiele lat placil sktadki i nie chce jecha¢ do innego mia-
sta. Mimo irytacji spowodowanej takimi argumentami oraz faktem, Ze pacjent
sam sobie zapracowat na chorobe, pijac wiele lat, lekarz nie odnidst si¢ do tej
wypowiedzi, tylko dal pacjentowi wybdr - albo zostanie zawieziony do innego
miasta na oddzial internistyczny, albo odmawia hospitalizacji. Zapytany, co robi
z tego rodzaju pacjentami, odpowiedzial: Trzeba pacjenta sprowadzié na poziom
informacji, poinformowac go i upewnic sie, ze te informacje zrozumiat. Nie wcho-
dzi¢ w rozgrywki emocjonalne. Jest to strategia asekuracyjna, ktora jest rodzajem
dostosowania si¢ do zwigkszajacej si¢ roszczeniowosci pacjentéw, co do ktdrej
zgadzali si¢ wszyscy badani czlonkowie personelu medycznego.

6.5. Podsumowanie

Jak wspomnialy$my na poczatku rozdziatu, nieodlacznym elementem praktyki
medycznej jest dzialanie w kontekscie niepewnosci. Pojecie ,,niepewnosci” doty-
czy wielu czynnikéw ksztaltujacych dzialania personelu medycznego. Zwigzane
jest zaréwno z oczekiwaniami wobec nauk medycznych, takimi jak na przykiad
obiektywnos¢, jednoznaczno$¢ wynikéw badan czy przewidywalno$¢ kolejnych
krokow terapeutycznych, jak i z efektami ich zastosowania. Niepewno$¢ jest zatem
bardzo istotng sktadowg kontekstu, w jakim miliony pracownikéw szeroko poje-
tej ochrony zdrowia dzialaja codziennie na calym $wiecie, podejmujac okreslone
decyzje, dzialania i ponoszac za nie odpowiedzialno$¢. Pacjenci natomiast, jako
osoby korzystajace z ustug personelu medycznego, odczuwaja jej skutki.
Szerszym zjawiskiem towarzyszacym dzialaniu w kontekscie niepewnosci jest
spofeczne oczekiwanie obiektywizmu ze strony przedstawicieli systemu medycz-
nego. Jest to migdzy innymi konsekwencja istnienia tak zwanej medycyny opar-
tej na dowodach (evidence based medicine — zob. Bensing, 2000). Zbiorowe wy-
obrazenia na temat badan medycznych, a takze procedur stosowanych w leczeniu
konkretnych schorzen przedstawiajg te dziedzing nauki jako niezwykle szybko
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rozwijajaca si¢, pozwalajacg leczy¢ kolejne skomplikowane choroby. Powoduje to,
ze pacjenci i ich rodziny czesto oczekuja wysokiej skutecznosci i pewnosci efek-
tow leczenia. Nie znajg kontekstu pracy lekarzy. Perspektywy postrzegania procesu
leczenia przez pacjentow i przez lekarzy sa niespdjne. Bywa to zrédlem konflik-
tow i niezrozumienia. Bedac w stresie spowodowanym obawg o zdrowie swoje lub
swoich bliskich, pacjenci i ich rodziny oczekuja pewnych i prostych odpowiedzi,
ktoérych personel medyczny rzadko moze udzielic.

Niepewnos¢ jako nieodlaczny element praktykowania medycyny powinna
by¢ uwzgledniana w systemie opieki zdrowotnej. Znany brytyjski neurochirurg,
Henry Marsh (2014) uwaza, ze za bledy lekarskie pacjenci powinni otrzymywac
odszkodowania, ale nie od ludzi, ktérymi sg lekarze, lecz od systemu. Takze leka-
rze, z ktéorymi rozmawiaty$my w trakcie badan, stwierdzali, ze rozumieja sytuacje
zyciowa pacjentow, ktérych stan zdrowia znacznie pogorszyl si¢ w wyniku lecze-
nia. Nie uwazali jednak, ze powinni by¢ odpowiedzialni, przede wszystkim finan-
sowo, za konsekwencje tego stanu rzeczy.

Jak staraly$my si¢ pokaza¢ w tym rozdziale, niepewno$¢ nie stanowi jednowy-
miarowego czynnika, z ktérym lekarze muszg si¢ liczy¢ w swojej codziennej pracy.
Jest to zjawisko niejednorodne, na ktérego ksztalt wplyw maja nie tylko czynniki
zewnetrzne, takie jak specyfika specjalizacji medycznej czy cechy leczonych pa-
cjentéw. Mozna powiedzie¢, ze niepewno$¢ w pracy medycznej jest w przypadku
kazdego oddzialu troche inna, a co za tym idzie - praktykujacy lekarze konstruuja
odmienne, specyficzne sposoby i strategie radzenia sobie z nig.






Rozdziat 7

Emocje w pracy personelu medycznego

7.1. Wstep

Emocje sg nieodlagcznym elementem wszystkich interakcji i dziatan, takze tych po-
dejmowanych w srodowisku pracy. To one wplywaja na funkcjonowanie jednostki
w $wiecie spotecznym, w tym w $wiecie organizacji. Emocje stanowig istotny ele-
ment ludzkiego doswiadczenia. Decyduja o jakosci relacji interpersonalnych, ktore
pod ich wplywem ulegaja przeformulowaniu. Powigzane sg z odgrywaniem okres-
lonych rdl spotecznych, w tym rél zawodowych. Emocje s3 istotne dla wielu aspek-
tow dzialania i poziomu Zzycia organizacyjnego (Brief, Weiss, 2002). Wykonywanie
okreslonych obowigzkéw, praca w danym zawodzie implikujg wyzwalanie i/lub tlu-
mienie (ukrywanie) pewnych emocji. Wymagania pracy czy zawodu czesto okreslaja
emocje, ktorych wyrazanie przez pracownikéw jest oczekiwane, niezaleznie od po-
ziomu ich odczuwania przez jednostke (Rafaeli, Sutton, 1987; 1989).

W socjologii jako dyscyplinie naukowej przez dlugi czas ignorowano znaczenie
emocji. Jesli o nich méwiono, to najczesciej korzystano z dorobku psychologii spo-
lecznej. Dopiero stosunkowo niedawno emocje staly si¢ obiektem zainteresowania
socjologéw i przedmiotem badan, co dalo podstawy do wyodrebnienia subdzie-
dziny, jaka jest socjologia emocji (Nijakowski, 2011: 8). W nurt ten wpisuje sie
analiza przedstawiona w niniejszym rozdziale.

Emocje, jak wskazywali nasi rozmoéwcy, okazywane i odczuwane przez osoby
pracujgce w oddzialach szpitalnych zwigzane sg z wykonywaniem pracy w da-
nym zawodzie. Oczywiscie pamieta¢ musimy, zZe naklada si¢ na to szereg emo-
cji wynikajacych z odgrywania rél innych niz zawodowe. Personel medyczny
wszystkich oddzialow i szczebli pracuje w warunkach duzego obcigzenia emo-
cjonalnego, przede wszystkim emocjami negatywnymi, w tym stresem. Zdecy-
dowanie wplywa to na satysfakcje z pracy. Jak pisalySmy w rozdziale dotycza-
cym komunikowania, ograniczenie relacji do $cisle zawodowych moze nasila¢



116 Za drzwiami oddziatu. Badania etnograficzne w szpitalu

odczuwanie stresu oraz przyspiesza¢ wypalenie zawodowe. Przypomnijmy, ze
relacje spoteczne sg kluczowym elementem wspomagajacym efektywnos¢ pracy
i wykonywanie zadan grupowych. Wplywaja na poziom odczuwanej satysfakcji
z pracy (zob. Mayo, 2003).

Opisywane w tym rozdziale emocje odczuwane przez badanych przedstawicieli
personelu medycznego maja silny wptyw na omawiane we wczesniejszych rozdzia-
tach procesy komunikowania, procesy zarzadzania, a takze na towarzyszacg perso-
nelowi medycznemu niepewnos¢. Emocje ksztaltujg interakeje, przebieg interakeji
z kolei wplywa na powstawanie okreslonych emocji - a to na zasadzie sprzezenia
zwrotnego dynamizuje proces komunikowania. Innym elementem wptywajacym
na powstawanie, wyzwalanie i regulacje emocji sa zarty. Przypomnijmy, ze pel-
nig one wazng funkcje normalizujacg poziom napiecia i stresu w pracy. Pozwa-
lajg personelowi na zdystansowanie si¢ od trudnych przezy¢ i stresu zwigzanego
z decydowaniem o ludzkim zyciu, podejmowania krancowo trudnych decyzji, wy-
czerpujacych zaréwno psychicznie, jak i fizycznie operacji. Zarty odgrywaja waz-
ng role w procesie roztadowywania napiecia emocjonalnego zwigzanego z wyko-
nywaniem obowigzkéw stuzbowych w trudnych warunkach pracy, czesto w stanie
skrajnego zmeczenia, takze wynikajacego z faktu pracy na kilku etatach w réznych
placowkach ochrony zdrowia.

Emocje zwigzane sa rowniez z przyjetym przez ordynatora (kierownika oddzia-
tu) lub pielegniarke oddzialowa stylem kierowania. Style kierowania oparte na
empatii, wzajemnym zrozumieniu, szacunku oraz skoncentrowane na czltowieku
przyczyniaja si¢ do powstawania pozytywnych emocji, wzrostu satysfakcji z pracy
oraz mogg prowadzi¢ do roztadowywania napiecia emocjonalnego. Style koncen-
trujace uwage na zadaniu, bazujace na biurokratycznych procedurach mogg pro-
wadzi¢ do wyciszenia negatywnych emocji i stanowi¢ ochrone podczas dziatania
w warunkach duzej niepewnosci.

Emocje w pracy to takze stres, ktory odbija sie na wykonywanych obowigzkach
i na jakosci kontaktu z pacjentem i wspdlpracownikami. Wzrastajace wymaga-
nia, biurokratyzacja, brak odpowiedniego systemu motywowania, nieodpowied-
nie warunki pracy, praca w stanie niepewnosci oraz trudne zachowania pacjentow
iich rodzin znaczaco wplywaja na efektywno$¢ pracownika oraz zdolnos¢ koncen-
tracji, warunkujac powstawanie okreslonych emociji.

Ponizej postaramy si¢ przedstawi¢ czynniki wywolujace najwigksze obciazenie
emocjonalne w pracy personelu medycznego oraz odpowiedzie¢ na pytanie, jakie
emocje najczesciej towarzysza personelowi medycznemu pracujacemu w trzech
badanych oddziatach.
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7.2. Stow kilka o emocjach

Nie ma jednoznacznej definicji emocji. Jak pisza Beverley Fehr i James Russell
(1984: 446, cyt. za: Oatley, Jenkins, 2005: 95): ,,Kazdy wie, czym jest emocja, do-
poki nie poprosi¢ go o definicje”. Nico H. Frijda (1986) twierdzi, ze emocja jest
doswiadczana jako szczegolny rodzaj stanu psychicznego — afektywnego (por. Do-
linski, 2004; Oatley, Jenkins, 2005). Jest uwiktana w relacje czlowieka z pewnymi
obiektami (zob. Frijda, 2012: 57). Stan afektywny czgsciej odnoszony jest do ogol-
nie pojetego nastroju’ (np. rozbawiony, pogodny), najczesciej majacego charakter
krotkotrwaly. Emocjom z kolei przypisuje sie wigksza trwalos¢. Innym rozréznie-
niem, ktére wprowadza holenderski badacz, jest odréznienie emocji od sentymen-
tow (postaw emocjonalnych). Sentymenty sa trwatymi dyspozycjami nabywanymi
w toku wlasnych doswiadczen oraz doswiadczen innych. Odnosza si¢ do statych
sympatii i antypatii, mito$ci i nienawisci. Okreslaja skfonno$¢ do okreslonego
reagowania. S3 porownywalne do osobowosciowych dyspozycji emocjonalnych
(zob. Pawtowska, 2013).

W niniejszym opracowaniu emocje ujmowane sg jako stanowigce centralny ele-
ment ludzkiego doswiadczenia, majacy wplyw na funkcjonowanie §wiata spotecz-
nego i jego wewnetrzne uporzadkowanie. Stanowig o wigzi grupowej oraz moga
ksztattowac jej strukture. Emocje podlegaja kontroli spotecznej oraz spotecznemu
ustrukturowaniu. Powigzane sg z odgrywaniem rol spotecznych (zob. Binder, Pal-
ska, Pawlik, 2009: 9-10). Wedlug Jonathana Turnera i Jana Stetsa (2009: 25) emocje
sg sila motywujaca, gdyz ,.nie tylko porzadkuja one subiektywne doswiadczenia
ludzi, ale rowniez dodaja energii ich reakcjom i nadajg tym reakcjom kierunek”

Zatem w niniejszym opracowaniu, zgodnie z przyjetym paradygmatem inter-
pretatywnym, emocje zdefiniowane zostaly jako procesy regulacji pozwalajace na
adaptacje i wplywajace na przebieg procesu komunikacji, ustanawiajac, podtrzy-
mujac, zmieniajac lub przerywajac relacje miedzy jednostka a Srodowiskiem, ktore
uruchamiane sg w sytuacji, gdy czlowiek styka si¢ z bodZzcami zewnetrznymi lub
wewnetrznymi majgcymi znaczenie dla jego organizmu lub osobowosci (Pawlow-
ska, 2013: 8). Przy czym pamietac nalezy, Ze emocje moga by¢ procesami nie tylko
wplywajacymi na przebieg interakcji, ale tez oddzialujacymi na sama jednostke,
jej zachowania, gesty, spostrzezenia, a takze na jej sposob myslenia i odbior swiata
zewnetrznego. Ksztaltowane sa kulturowo i modyfikowane zgodnie z przyjetymi
w danej kulturze normami i warto$ciami.

1 Wiecej natemat analizy pojecia ,hastroju” oraz rozréznienia pomiedzy obiektami i przyczy-
nami stanéw afektywnych Czytelnik znajdzie w pracach Nico Frijdy. Tematyce rozréznienia
emocji od nastroju, temperamentu i innych pojec¢ afektywnych poswiecony jest rozdziat dru-
gi w: Ekman, Davidson, 2012.
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7.3. Czynniki wywotujace emocje - zrodta emocji
w pracy personelu medycznego

Obserwujac i analizujac dzialania personelu medycznego w trzech oddziatach
szpitalnych, udalo si¢ nam - by postuzy¢ si¢ jezykiem medycznym - ,,zdiagnozo-
wa¢” kilka czynnikéw stanowigcych zrédlo réznych emocji odczuwanych w pracy
przez pracownikéw ochrony zdrowia. Kwestig, ktora zbliza czlonkéw persone-
lu medycznego do siebie, co najwyrazniej zaobserwowa¢ moglysmy w oddziale
intensywnej terapii, sa trudne i emocjonujace przezycia zwigzane z opieka nad
pacjentem. Z racji specyfiki pracy w oddziale dochodzi do sytuacji nagtych, za-
grazajacych zyciu pacjentéw czy skutkujgcych ich $miercia, a jednocze$nie bardzo
emocjonujacych zaréwno dla lekarzy, jak i pielegniarek. Taki rodzaj pracy wymaga
sprawnej wspolpracy i wzajemnego zaufania poszczegélnych cztonkéow personelu.
Na szczego6lng uwage, jako czynnik wyraznie wywolujacy emocje, ale takze ksztal-
tujacy i socjalizujacy zachowanie mlodego lekarza czy mlodej pielegniarki, zastu-
guje ,,pierwszy pacjent’, ktéry z jakiego§ powodu zapisal si¢ w pamieci danego
pracownika, oraz ,pierwszy zgon” pacjenta pozostajacego pod jego opieka. Inne
czynniki to kolejno: warunki i organizacja pracy, w tym proceduralizacja i biuro-
kratyzacja pracy, relacje pomiedzy wspotpracownikami oraz pacjent i jego rodzi-
na, w tym odpowiedzialno$¢ za zdrowie i zycie pacjenta.

7.3.1. Pierwszy pacjent i pierwszy zgon

Istotnym zrédlem emocji pracownikéw medycznych jest kontakt z pierwszym
pacjentem, ktory z reguly zostaje dobrze zapamigtany. Zazwyczaj zapamietuje sie
chorych, ktérzy wyrdzniali sie czyms szczegolnym. W wiekszosci przypadkow jest
to trudna i powazna jednostka chorobowa lub nietypowa sytuacja, ktéra dotkne-
la pacjenta. Moze to by¢ takze lek przed obstuga pierwszego pacjenta, na przy-
ktad zalozeniem pierwszego cewnika, przeprowadzeniem pierwszej intubacji czy
pierwszej operacji. Pierwszy zapamietany pacjent to czesto ten, ktérego nie udato
sie uratowac, ale takze pacjenci wypisywani do doméw. O pewnym nietypowym
przypadku opowiedziata nam pielegniarka oddzialowa neurochirurgii:

[...] mlody cztowiek. Przywieziony z wypadku. Pobudzony ruchowo, ale nie reagowat na kontakt,
a trzeba bylo go przygotowac do zabiegu operacyjnego. Wszystkie, ile nas bylo na dyzurze, trzy-
malysmy pacjenta, a jedna golila mu glowe. Pacjenta po przygotowaniu przewiozlysmy na blok
operacyjny, gdzie miat wykonang trepanacje czaszki. Po zabiegu pacjent juz wrocil na salg, to sig
tak tadnie nazywalo, sala pooperacyjna. Poniewaz nie bylo sali wybudze# przy bloku operacyj-
nym, nie byto OIOM-u. Pacjenci niejednokrotnie w cigzkich stanach, zaintubowani, z respiratorem
trafiali wlasnie na sale pooperacyjng, tak jak i ten wtasnie mtody pacjent. Podlgczony byt pod
kardiomonitor, na wspomaganym oddechu byt na tej sali. Pacjent wymagat catkowitej opieki przy
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tozku, poniewaz no nie ruszat sie. Wysitek nas wszystkich zaowocowat tym, ze pacjent wybudzit
sig i z sali pooperacyjnej przeniesiony byl na oddzial. Nie mdgt sobie przypomniec wielu réznych
rzeczy, nie poznawat rodziny, ktora do niego przychodzita. Pamietal za to, ze jechal pociggiem,
brat wszystkie swoje rzeczy, siadal na krzesle w dyzurce pielegniarskiej i mowit, Ze ja na tej stacji
wysiadam. Takie jego zachowanie bylo juz ciggle.

Jedna z pielegniarek pracujacych w oddziale laryngologii opowiadata, jak bar-
dzo stresujaca, meczaca i obcigzajaca psychicznie jest praca personelu medyczne-
go. Wskazywala na fakt, ze przez spedzanie kilkunastu godzin dziennie z chorymi
ludzmi personelowi udzielaja si¢ nastroje pacjentéw. Sytuacja ta czgsciej dotyczy
mlodych pielegniarek i lekarzy.

Jak wspomniaty$Smy wczedniej, ogromnym obcigzeniem psychicznym dla
przedstawicieli personelu medycznego jest $mier¢ pacjenta. Pacjenci obdarza-
ja lekarzy, ale szczegélnie pielegniarki, ogromnym zaufaniem. To pielegniarka,
nazywana przez pacjentdw czesto ,siostrzyczky’, wykonuje wigkszo$¢ czynnosci
przy chorym. Sg to niejednokrotnie czynnosci inwazyjne, zwigzane z bolem i cier-
pieniem, ale konieczne dla ratowania zdrowia i zycia. Pacjent ufa pielegniarce, ze
na przyklad zastrzyk zrobi ona jak najmniej bolesnie. To pielegniarkom pacjenci
zwierzaja si¢ ze swoich pragnien i marzen. Opowiadaja o swoich rodzinach i checi
do Zycia. Na temat relacji z pacjentami tak wypowiedziala si¢ pielegniarka w od-
dziale laryngologii:

Trzeba po pierwsze zdoby¢ zaufanie pacjenta. Pacjenci nas obserwujg, jak my pracujemy, jak sie
zachowujemy |...]. Kiedy podejdziemy do pacjenta rygorystycznie, tak albo nie, to my go ograni-
czamy. Trzeba rozmawial z pacjentem. Chociaz mato mamy na to czasu, kiedy mamy dziesieciu

pacjentéw do przygotowania do zabiegu, a pacjent pyta, co to za zabieg, to ja mu staram sie wyttu-
maczy¢, chociaz powinien to zrobic lekarz.

Pielegniarki, podobnie jak lekarze, stosujg opisane w rozdziale dotyczacym nie-
pewnosci strategie asekuracyjne, zabezpieczajace ich miedzy innymi przed kon-
sekwencjami zachowan emocjonalnych. Niestety, wykonywana praca nad emo-
cjami nie zawsze pozwala si¢ od nich odcig¢. Ta sztuka szczegdlnie trudna jest
dla mlodych adeptéw szkot medycznych. Ani studenci, ani praktykujacy juz pra-
cownicy medyczni nie maja zapewnionego zadnego wsparcia psychologicznego
i nikt nie uczy ich sposobéw radzenia sobie z negatywnymi emocjami. Obcowa-
nie z pacjentem umierajacym lub jego strata stajg si¢ zrédtem rozmaitych emocji,
ktére mogg istotnie wplywa¢ na psychike pielegniarek i lekarzy. Cho¢ $mier¢ jest
nieodlgcznym elementem pracy w szpitalu, to zaakceptowanie faktu $mierci oraz
przepracowanie traumy wymagac moze czasu i specjalistycznej pomocy. Personel
medyczny badanych oddzialéw niejednokrotnie podkreslal, ze pomimo wszelkich
staran, aby wyleczy¢ pacjenta, czasami zdarza sie, ze on umiera. I cho¢ wiadomo,
ze — jak powiedziala jedna z badanych pielegniarek oddziatu laryngologii wcze$niej
pracujaca w oddziale chorob wewnetrznych w innym szpitalu — $mier¢ jest nieodlgcz-
nym elementem zywota kazdego cztowieka i spotka kazdego z nas, zgonowi pacjenta
zawsze towarzyszy smutek i zal, ale tez poczucie zagrozenia, niepewnos¢ i niemoc:
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Pamietam, jak przysztam do pracy i rano przyszedt pacjent w ciezkim stanie, krwawit z pecherza.
Tak sig bat do szpitala przyjs¢, no bo w szpitalu umrze. No zaczelismy mu pomagad, krew byla
toczona. Akurat ja bylam wyznaczona, zeby sig tym pacjentem zajgé, bo byt w cigzkim stanie. Ten
pacjent mi bardzo zaufal, duzo rozmawialismy. No i po godzinie osiemnastej pacjent zjadl kolacje
i si¢ zatrzymat [ustala akcja serca — przyp. aut.]. Ja pamigtam go do dzisiaj. Ja przez miesigc czasu
musiatam wzigé wolne, bo po prostu nie mogltam wréci¢ do pracy. [...] Nie moglam tego przezyc,
ze on [pacjent — przyp. aut.] mi zaufal, a ja go zawiodtam. Jakby zmarl po dziewigtnastej, jakbym
poszta do domu, to bym mniej odczuwata. Czutam si¢ winna, ze ja mu nie pomogtam. [...] Tego
sig nie da oddzielic, to si¢ wszystko pamigta.

Mozna przypuszczad, ze praktycznie cala grupa zawodowa pielegniarek i leka-
rzy jest narazona na dzialanie stresora w postaci negatywnych emocji zwigzanych
z umieraniem pacjenta. Jednoczesnie personel medyczny nie ma mozliwosci stoso-
wania behawioralnych i poznawczych technik autoochrony. Pojawiaja si¢ nie tylko
zal i smutek, ale takze poczucie winy, a by¢ moze i wstyd. Szczegélnie te ostatnie
emocje moga by¢ dla pracownikéw niebezpieczne jako potencjalnie prowadzace
do zaburzen w relacjach interpersonalnych, wycofania lub agresji. Moze to powo-
dowac jeszcze inne niebezpieczenstwo — wraz z nadwyrezong kondycja psychiczng
personelu lekarskiego i pielegniarskiego wzrasta zagrozenie popelnianiem bledow
w sztuce lekarskiej, gdyz silne napiecie emocjonalne narusza procesy poznawcze
i ostabia sprawno$¢ psychiczna i fizyczna pracownika. Dzialania i czynnosci wyko-
nywane przez personel medyczny bedacy pod wpltywem silnego stresu moga by¢
niebezpieczne dla zdrowia i zycia pacjentéw (por. Nyklewicz, Krajewska-Kufak,
2008: 249).

Smier¢ pacjenta jest do$wiadczeniem skrajnie obcigzajacym emocjonalnie. Wy-
zwala bol, rozpacz, gniew, przygnebienie, bezradno$¢ oraz poczucie zalu po stracie
czlowieka, ktory zapewne byt dla kogos kims wyjatkowym i waznym. Nasze spo-
strzezenia potwierdzajg badania Joanny Stolarczyk (2014: 143-144), ktéra sama
bedac pielegniarka, pisze:

Pamietam mdj pierwszy raz, kiedy zetknelam sie ze Smiercig. Dostalismy wezwanie do ciecia ce-
sarskiego na trzecim pietrze. Zabieg ze wzgledu na wskazanie - piata ciaza, przodujace tozysko,
nalezal do obarczonych wysokim ryzykiem powiklan. Caly zespét i lekarski operatorzy i piele-
gniarski byt przygotowany, sprzet, krew w pogotowiu. Pacjentka byla poinformowana o istniejg-
cym duzym zagrozeniu, o ktérym wiedziala juz po poprzedniej ciazy, gdzie byla ostrzegana, aby
wigcej juz nie zachodzi¢ w nig z powodu istniejacego ryzyka powiklan. W chwili przyjecia na
sale operacyjng zobaczytam mloda, bo zaledwie 28-letnig przerazong dziewczyne, ktéra w mo-

mencie kiedy przechodzita na st61 modlifa si¢ odwracajac si¢ w moja strone, patrzac mi prosto
w oczy, powiedziala, ze boi si¢ bardzo, ze umrze ,siostro, czy ja umre? Tak bardzo si¢ boje.

Gdyby tak si¢ stalo, chcialabym, aby moja céreczka miala na imig ...... ”. Moje serce walilo jak
mlot, usmiechajac si¢ do niej, odpowiedziatam ,,na pewno bedzie wszystko dobrze”. Jakze si¢
mylitam. Mimo przygotowan, tozysko bylo tak wroénigte, ze nie udalo si¢ uratowa¢ tak mlodej
matki, ktéra osierocita piecioro dzieci. Czegos takiego nie mozna zapomnie¢. Tego si¢ nie da za-
pomnie¢!!! Po tym zabiegu oddzialowa kazata mi odpoczac i pojecha¢ do domu, za co w tamtym

czasie bardzo bytam jej wdzieczna.
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Smierci towarzysza najrozmaitsze emocje. Przezywanie §mierci pacjenta uzalez-
nione jest od stopnia emocjonalno$ci danej pielegniarki czy danego lekarza, a ten
z kolei wynika z takich czynnikéw, jak: osobowos¢, dlugos¢ kontaktéow z chorym,
nagtos¢ zgonu?, wiek pacjenta. Mozna stwierdzi¢, ze im mtodsza osoba, im dtuzszy
kontakt z pacjentem i im blizsze relacje z chorym i jego rodzina, tym emocje sa
silniejsze, a $mier¢ takiego pacjenta zostaje w pamieci na dluzej. Badane przez nas
pielegniarki wskazywaty szczegdlnie na fakt, ze pomimo dlugiej praktyki nadal
kazdg $mier¢ przezywaja intensywnie. Kazda na swoj sposdb: na pozdr obojetnie,
z dystansem, neutralnie albo bardzo emocjonalnie. Podobne spostrzezenia znaj-
dziemy we wspomnianej juz pracy Stolarczyk (2014: 146):

Pamietam ten pierwszy raz, tego nie da sie zapomnie¢, wplywa na to fakt, ze dotyczylo to dziec-
ka. Przywieziono 9-letnig dziewczynke, tuz po komunii wpadla pod samochdd. To byto kosz-
marne przezycie, nie dalo si¢ jej uratowa¢, cho¢ tak bardzo si¢ staralismy (Izy, drzenie w glosie).
Tak bardzo chcieli$my uratowac to dziecko, przed ktérym dopiero otwieral si¢ $wiat. Uczucie
straty potegowalo to, ze prawie wszystkie bytysmy matkami i odczuwalismy wspotczucie i soli-
darno$¢ z rodzicami. Zwlaszcza z matka, ktora trzeba bylo cuci¢, bo mdlata raz po raz. Nastepnie
potozy¢ na oddziale psychiatrycznym, poniewaz dostata ataku histerii. Jej rozpacz byla nie do
opisania (gleboki oddech). Wszyscy, ktorzy byli na dyzurze byli smutni i ptakali (pauza). Nawet
mezczyzni. Pamigtam do dzis jej zbolala twarz (pauza), jej rozpaczliwy krzyk bdlu (pauza), tego
nie da si¢ zapomnie¢ (Izy na policzkach).

Opisujac $mier¢ pacjenta, badane pielegniarki moéwity o trudnym do zapomnie-
nia, silnym czy wstrzasajacym przezyciu. Podkreslaty, ze do zgonu pacjenta nie da
sie przyzwyczai¢. Swoja historie opowiedziata nam jedna z pielegniarek w oddziale
laryngologii:

Tak, zetknetam sig ze Smiercig i to wielokrotnie. Pierwszy raz pamigtam do dzis, pamietam imie
i nazwisko, pamietam miejsce na sali, w ktérym stato t6zko, pielegniarke, z ktérg pracowatam, a co
najwazniejsze twarz, ktorej nigdy nie zapomne. Pracowalam niecaly rok. Ta pacjentka to przemila
starsza pani, z ktérg duzo rozmawiatam. To jeszcze byly czasy, gdzie bylo mniej zabiegow i mniej
pracy administracyjnej. W kilka godzin po zabiegu dostata zawatu serca, zanim si¢ zatrzymata
krgzeniowo, zawolata mnie, zlapala za reke i patrzgc blagalnym wzrokiem prosita: ,Siostrzyczko,
prosze nie pozwoli¢ mi umrze¢” [famigcy si¢ glos i tzy w oczach]. Niestety, mimo dlugotrwalej
reanimacji nie udato sie jej uratowaé, w czasie ktorej czlowiek mobilizuje wszystkie sity, bo jest
profesjonalistg i kontroluje emocje. Jednak po fakcie analizuje sytuacje, ale do dzis to pamigtam.
Tego nie da si¢ zapomniec. Trzeba pracowac dalej, ale si¢ nie zapomina.

Postawy personelu medycznego wobec $mierci i umierania pacjenta uzalez-
nione s3 od trzech czynnikéw: emocji, doswiadczen i zachowan. Moga one mie¢
charakter negatywny, przejawiajacy si¢ w przedmiotowym traktowaniu pacjenta
i ignorowaniu jego potrzeb, albo pozytywny, odznaczajacy si¢ pelnym, caloscio-
wym realizowaniem potrzeb chorego i poszanowaniem jego praw (zob. Sleziona,
Krzyzanowski, 2011: 218). W omawianym badaniu wyrdznily$my kilka typow

2 Przy dtugotrwatym leczeniu nawiazuja sie wiezi z pacjentem i jego rodzina, ktéry opowiada
personelowi medycznemu m.in. o problemach rodzinnych i zawodowych.
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zachowan emocjonalnych w odniesieniu do $mierci oraz umierania pacjenta.
Typ pierwszy to typ uczuciowy, ktéry prezentuje emocjonalne angazowanie sie
w trudng sytuacje. Osoby, ktére 6w rodzaj uczuciowosci prezentuja, silnie reaguja
na zgon pacjenta, obcigzenie psychiczne ta sytuacja wywoluje w nich smutek, roz-
pacz, zlo$¢, poczucie bezsilnosci. Negatywne emocje powodujg obnizenie jakosci
wykonywanej pracy oraz mogg by¢ przyczyna konfliktow ze wspoétpracownikami.
Rozmowcey wskazywali na fakt pojawienia si¢ bezradnosci, rozgoryczenia, smutku
oraz wspolczucia bliskim zmartego pacjenta. Taka postawa, jak méwili badani, nie
zniecheca jednak do dalszego wykonywania wybranego zawodu. Typ ten zauwa-
zalny jest we wszystkich badanych oddziatach.

Drugi typ jest okreslany w literaturze przedmiotu jako typ obiektywno-racjo-
nalny (Sleziona, Krzyzanowski, 2011: 218-222). To zachowanie, ktére charakte-
ryzuje si¢ traktowaniem pacjenta z godnoscia, ale w formie zdystansowanej tro-
ski. Potrzeby pacjenta sg indywidualnie realizowane, towarzyszy im wspolczucie,
zaangazowanie, ale jednocze$nie dystans emocjonalny. W kontakcie ze $miercia
osoba reprezentujaca ten typ jest opanowana, kontroluje swoje negatywne uczucia,
ktére w tym wypadku nie maja wplywu na standard wykonywanych zadan. Roz-
mowcy wskazywali tu na zwigzek z wiarg w Boga i traktowanie $mierci jako etapu
czy przejscia do zycia wiecznego.

Trzeci to typ niezaangazowany. Charakteryzuje si¢ on dystansowaniem wobec
$mierci pacjenta. Osoba prezentujaca ten typ unika zaangazowania emocjonal-
nego, gdyz jest ono, zdaniem badanych, wyrazem braku profesjonalizmu zawo-
dowego. W wypowiedziach rozméwcy podkreslali swoja fachowos¢ i wskazywali
na fakt, ze zrobili wszystko, co bylo mozna. Wyraznie wida¢ bylo dystans do za-
istniatej sytuacji. Przekazanie przykrej informacji rodzinie pacjenta jest koniecz-
noscig i wobec braku przygotowania psychologicznego lekarze ograniczaja sie do
koniecznego minimum. Opisane wyzej typy drugi i trzeci zauwazalne byty czesciej
u pracownikéw oddzialu intensywnej terapii.

Ostatnim z wyr6znionych typow jest typ przedmiotowy, ktorego specyficz-
ng cechy jest ozigbtos¢ wobec pacjenta i jego rodziny. W duzym stopniu jest
on zwigzany ze stazem pracy, ktéry powoduje, ze pewne sytuacje staja sie co-
dziennoscia, a pozornie beznamigtne zachowanie staje si¢ regula (por. Slezio-
na, Krzyzanowski, 2011: 222). Takie zachowanie najczgsciej obserwowane byto
w oddziale neurochirurgii.

Jednoznaczne przypisanie danego typu zachowan emocjonalnych w odnie-
sieniu do $mierci i umierania do konkretnego oddziatu - cho¢ staraly$my sie¢ to
uczyni¢ - nie jest mozliwe. Zachowanie emocjonalne jest procesem zmiennym
w czasie, uwarunkowanym réznymi czynnikami, o ktérych pisaly$my powyzej.
Typ zachowania zalezy miedzy innymi od czestotliwosci kontaktéw ze $miercig
i umieraniem pacjentéw, od wieku czlonkéw personelu medycznego, stazu pra-
cy, indywidualnych cech kazdego pracownika, poziomu empatii, poprzednich
doswiadczen, wigzi z pacjentem i jego rodzing itd. Mozna si¢ zatem spodziewac,
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ze kazdy z wymienionych wyzej typéw zachowan emocjonalnych odnajdziemy
wsrdd personelu medycznego zatrudnionego w badanych oddziatach szpitalnych.
Jak wspomnialy$my wczesniej, im silniejszy zwiazek z pacjentem i jego rodzing,
tym trudniej o dystans, emocjonalne opanowanie oraz profesjonalizm. Jednak per-
sonel medyczny, gléwnie pielegniarki, uwaza, ze nie da si¢ sprawnie wykonywac
swoich obowiazkow bez rozmowy i sprawnej komunikacji z pacjentem, o czym tak
mowila pielegniarka oddzialowa laryngologii:
Rozmowa, ja nie tylko ze przychodze, robie zastrzyk i nie rozmawiam. Trzeba si¢ troszke dalej
tego pacjenta podpytal. Czy o rodzine, o znajomych, o prace. Pacjent si¢ nam tak otwiera, wtedy
mozemy do niego szybciej dotrze. Pielegniarka musi byc otwartg osobg. |[...] to, ze ja zrobig ten
zastrzyk, to jest jedno pigédziesigt procent, drugie pieédziesigt procent to jest to, Ze ja porozmawiam
z tym pacjentem i ta rozmowa pomoze mu niemal réwnie jak ten zastrzyk.

7.3.2. Organizacja pracy a obcigzenie emocjonalne

Nattok informacji przekazywanych podczas codziennej pracy w zawodach me-
dycznych jest ogromny. Prowadzi on do przecigzenia informacjami, a w konse-
kwencji moze potegowac stres. Rozmdwcy pytani o czynniki powodujace najwigk-
sze obcigzenie emocjonalne, poza opisanym wczesniej kontaktem z pacjentem
i jego $miercia, wskazywali na organizacje i warunki pracy panujace w danym od-
dziale. Ten czynnik wielokrotnie podnoszony byt przez pracownikéw laryngologii.
Pracownicy oddzialu intensywnej terapii czesciej wskazywali na kontakt z pacjen-
tami oraz ich rodzinami, opieke nad pacjentem, $mier¢ pacjenta oraz odpowie-
dzialno$¢ za jego zdrowie i zycie. Ten ostatni czynnik wymieniany byl takze przez
personel oddzialu neurochirurgii. Jest to jak najbardziej zrozumiate w kontekscie
dzialan podejmowanych przez oddzialy i ich specyfiki opisanej w rozdziale meto-
dologicznym. Wynika to ze skomplikowania przypadkéw medycznych przebywa-
jacych w oddziale pacjentdw, czesto bedacych w stanie terminalnym, w szczegdl-
nosci tych pozostajacych w oddziale intensywnej terapii. Obcigzenie emocjonalne
moze wigzac sie takze z koniecznoscig informowania rodziny o $mierci pacjenta,
co w przypadku intensywnej terapii zdarza si¢ o wiele czeéciej niz w pozostalych
dwdch badanych oddziatach. Obciazenie stanowi¢ moga réwniez rozmowy doty-
czace uzyskania zgody od rodziny chorego na pobranie narzadéw do przeszcze-
pow, co nie zdarza si¢ w pozostatych oddziatach.

Organizacja pracy to takze system oparty na zmianowym lub réwnowaznym
czasie pracy, biurokratyzacja oraz proceduralizacja. Cho¢ procedury sa elemen-
tem chronigcym lekarza czy pielegniarke przed negatywnymi konsekwencjami
prawnymi, to niejednokrotnie ograniczajg szybkos¢ podejmowanych dzialan. Taki
system i organizacja pracy powoduja przecigzenie. Nocne dyzury, zbyt duza liczba
zabiegdw, koniecznos$¢ pozostawania w pracy po skonczonym nocnym dyzurze,
gdy lekarze 1aczg prace w szpitalu z pracg naukows, powoduja znaczne obcigzenie
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fizyczne. Pielegniarki mowig o pracy na kilku etatach oraz zbyt malej liczbie per-
sonelu, co takze powoduje przecigzenie i w konsekwencji moze prowadzi¢ do po-
jawiania si¢ negatywnych emocji, stresu, ale takze apatii i zniechecenia, a nawet
wypalenia zawodowego.

Praca w oddziale szpitalnym, jak wskazywali rozmoéwcy, wymaga duzej su-
miennosci, gdyz to personel medyczny odpowiedzialny jest za zycie ludzkie. Jest
to takze zawdd, ktéry wymaga maksymalnego zaangazowania. Niestety lekarze
i pielegniarki nie moga poswigcac sie opiece nad pacjentem w takim stopniu, jak
by chcieli, gdyz jak twierdza, utrudnia im to duzo pracy administracyjnej. Biuro-
kratyzacja jest wszechobecna. Lekarze stwierdzali wielokrotnie, ze wigcej czasu
spedzaja w pokoju lekarskim, wypetniajac dokumentacje medycznag, niz zajmujac
sie pacjentem. Oceniali, Ze $rednio na godzing pracy przypada 15 minut czynnosci
przy pacjencie, a 45 minut lekarz po$wigca na obsluge administracyjna pacjenta.
Proporcje te wydaja si¢ znacznie zaburzone. Jedna z pielegniarek oddzialu neuro-
chirurgii opowiadata o braku mozliwo$ci wiekszego zaangazowania w opieke nad
pacjentem mimo podejmowanych wysitkow:

Po pierwsze, sama praca na tym oddziale wymaga ogromnej odpowiedzialnosci i wymaga duzego

zaangazowania. Odpowiadamy za Zycie ludzkie, kontrolujemy wszystkie parametry, odpowiadamy

za przygotowanie sprzetu, lekow. Po drugie, jest obcigzenie pracg administracyjng, kiedys tak nie
bylo. Teraz mamy tyle dokumentacji do wypetnienia, ze na kontakt z pacjentem mamy mato czasu

i mysle, ze przez to czujg si¢ osamotnieni, lekcewazeni, sprowadzeni do roli przedmiotu. Staram sie,

mimo nawatu pracy, aby tak nie bylo. Co jest istotne i to poteguje, to braki personalne, co powoduje

odczucie przecigzenia pracq. Praca to tez wysilek fizyczny, nie tylko umystowy, pacjentéw trzeba
umyc, przelozyc, co wigze sig z dzwiganiem i przecigzeniem kregostupa.

Opieka nad pacjentami, co podkreslali rozmdéwcy, szczegdlnie pielegniarki,
bytaby zdecydowanie tatwiejsza, gdyby nie braki personalne wystepujace w wielu
szpitalach, i w ogole w jednostkach ochrony zdrowia. Pielegniarki, ale i lekarze,
pracujg w kilku miejscach, aby zwigkszy¢ swoje zarobki. Badane pielegniarki z za-
lem moéwily o bardzo niskim wynagrodzeniu za prace. Lekarze zaraz po stazu lub
ze stopniem specjalizacji skarzyli si¢, ze zarabiajg mniej niz lekarze rezydenci. Taka
sytuacja rodzi frustracje i niezadowolenie. Moze takze budzi¢ opdr przed podej-
mowaniem nowych dziatan i inwestowaniem we wlasny rozwdj, w tym w pogle-
bianie wiedzy medycznej, co z kolei moze by¢ niebezpieczne dla procesu leczenia
pacjentow. Personel medyczny rozumie, ze przelozeni nie majg wiekszego wptywu
na liczbe zatrudnionych oséb, a takze na podwyzki wynagrodzenia. Kieruje jednak
do dyrekcji szpitala wezwania o podwyzki, grozac odejsciem z pracy. Braki kadro-
we s3 zagrozeniem i budzg uzasadnione obawy u 0s6b zarzadzajacych. Dyrektorzy
szpitala, ale takze ordynatorzy oddzialéw szpitalnych boja si¢, ze nie bedzie miat
kto wykonywa¢ planowych zabiegéw i Ze zabraknie os6b zapewniajacych spraw-
ne funkcjonowanie szpitala. Personel medyczny podkreslal, ze gdyby w szpitalu
zatrudniona byla wystarczajaca liczba pracownikéw, praca bylaby spokojniejsza,
a oni czuliby si¢ bezpieczniej. Czesto jest tak, ze jedna pielegniarka opiekuje sie
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kilkunastoma pacjentami. Podczas nocnych dyzurdw jest sama lub tylko z jedna
kolezankg w calym oddziale (np. laryngologii czy neurochirurgii). Im mniejsze
doswiadczenie ma pielegniarka, tym wiekszy towarzyszy jej strach, lek, zdener-
wowanie i obawa o to, Ze jest sama i ze nie ma obok kolezanki, ktéra moglaby jej
pomoc w trudnej lub naglej sytuacji.

Takie a nie inne zorganizowanie pracy powoduje, ze pracownicy medyczni
wszystkich trzech badanych oddziatéw odczuwajg permanentne zmeczenie. Moze
mie¢ to wplyw na calo$¢ psychofizycznego funkcjonowania organizmu, stad war-
to zadba¢, aby pracownicy medyczni wykonujacy bardzo odpowiedzialne zadania
byli wypoczeci. Sugerowanym rozwiazaniem mogloby by¢ ograniczenie miejsc
pracy do jednego, dobrze wynagradzanego etatu. Podobnie jak w innych krajach,
ale takze i zawodach, lekarze i pielegniarki mogliby dokonywac wyboru co do pra-
cy w publicznej lub prywatnej ochronie zdrowia. Laczenie pracy w réznych miej-
scach rodzi podejrzenia o nieetyczne zachowania (np. wykonywanie prywatnych
badan na sprzecie w publicznym szpitalu, przyjmowanie na dyzurze w szpitalu
prywatnych pacjentéw), a takze przyczynia si¢ do braku pelnego zaangazowania
w wykonywanie swoich obowigzkéw w publicznej stuzbie zdrowia.

Na emocje zwigzane ze sposobem zorganizowania pracy ma wplyw takze at-
mosfera w pracy oraz jakos¢ relacji ze wspotpracownikami i przelozonymi. Ba-
dane osoby podkreslaja, ze w badanych oddziatach w zasadzie nie organizuje si¢
spotkan integracyjnych, wspdlnych spotkan wigilijnych czy wielkanocnych, nie
obchodzi si¢ urodzin (o czym pisalysmy w rozdziale o komunikowaniu). Relacje
wspolpracownikow ograniczajg si¢ do interakcji stuzbowych, co takze ma wplyw
na pojawianie si¢ negatywnych emocji. Tam, gdzie atmosfera pracy jest przyjazna,
a pielegniarki majg kontakty takze pozazawodowe, da si¢ zauwazy¢ wiecej sytuaciji,
w ktorych pojawiaja sie pozytywne emocje, takie jak rados¢ i zadowolenie. Perso-
nel pielegniarski zartuje i $mieje si¢ w trudnych sytuacjach, co moze by¢ tez me-
chanizmem obronnym i elementem pracy emocjonalnej’>. W kontekscie emocjo-
nalnego zaangazowania nalezy podkresli¢, Ze pojawia si¢ ono czesciej, gdy relacje
pomiedzy pracownikami przechodzg ze sfery czysto zawodowej i profesjonalnej
w towarzyska i kolezenska, a nawet przyjacielskg. W ten sposob rosnie poziom
wzajemnego zaufania, tak wazny w pracy lekarza czy pielegniarki. Pielegniarki
z oddzialu intensywnej terapii czgsciej niz te z innych oddziatéw odwotywaly sie
do pozytywnych relacji pomiedzy wspotpracownikami. Swoje grono pielegniar-
skie okreslaly jako bardzo przyjemne, a atmosfere - jako przyjacielska.

Z opisywanym zaangazowaniem emocjonalnym wigze si¢ takze satysfakcja
z pracy. Im wigksze zaangazowanie, im wiecej pozytywnych emocji, tym satysfak-
cja z pracy wieksza. Satysfakcja pojawia sie, gdy lekarz zdota wyleczy¢ chorego lub
gdy wysitki pielegniarki spowoduja poprawe stanu pacjenta. Jedna z pielegniarek

3 Wiecejinformacji o roli zartéw w funkcjonowaniu personelu medycznego w oddziale szpital-
nym Czytelnik znajdzie w rozdziale Uwarunkowania procesu komunikowania.
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opowiadala o pacjencie, ktérego reanimowano siedem razy - za kazdym razem
z sukcesem. Pytajac o satysfakcje pracownikéw, w tym o oceng zadowolenia z pra-
cy, odwolujemy si¢ do subiektywnego i introspektywnego stanu, ktéry ma wplyw
na funkcjonowanie pracownika. Badani wskazywali, Ze ich zadowolenie z pracy
jest obecnie mniejsze niz w chwili, gdy ja zaczynali. Moze to wskazywa¢ na po-
jawiajace sie wsrod pracownikéow wypalenie zawodowe. Takie wypowiedzi poja-
wialy sie takze u lekarzy rezydentow, co jest szczegélnie niepokojace z uwagi na
ich krétki staz pracy w zawodzie. Oczywiscie, na odczuwanie takiego stanu moze
mie¢ wplyw obecny kontekst polityczny wplywajacy na sytuacje lekarzy rezyden-
tow i ich aktualna walka o lepsze warunki pracy. Przypomnijmy, Ze badania reali-
zowane byty takze podczas ogélnopolskiego strajku lekarzy rezydentdw.

Najwigksza satysfakcje z pracy odczuwa personel pielegniarski oddziatu inten-
sywnej terapii oraz lekarze z oddziatu neurochirurgii. Méwia oni o prestizu pra-
cy w swoim oddziale i w swojej specjalnosci. Wysoki poziom satysfakeji z pracy
wsrod personelu pielegniarskiego oddziatu intensywnej terapii moze by¢ pochod-
ng stosunkowo miodego wieku personelu, u ktorego jeszcze nie pojawity sie symp-
tomy wypalenia zawodowego. Przypomnijmy, ze w oddziale intensywnej terapii
srednia wieku pracownikéw jest najnizsza (w przypadku pielegniarek jest to 27
lat), a jedyng pielegniarka odbiegajaca od tej Sredniej jest pielegniarka oddziato-
wa. Moze to by¢ tez wynik duzej rotacji personelu pielegniarskiego zatrudnionego
w tym oddziale. Praca jest tu wyjatkowo odpowiedzialna i trudna emocjonalnie.
By¢ moze nie wszyscy s3 w stanie wytrzymac to napiecie i przenosza si¢ na inne
oddzialy. Trudno$¢ przypadkéw medycznych wymaga intensyfikacji wysitkow, ale
owocuje zdobyciem ogromnego doswiadczenia w do$¢ krétkim czasie. W jednej
z rozmoéw z pielegniarka ustyszaly$my, ze doswiadczenie zdobyte na OIOM-ie w je-
den miesigc to 3 lata pracy na innym oddziale. Duza zmiennos$¢ dzialan nie tylko
wplywa na zdobywanie potrzebnego doswiadczenia, ale takze zapobiega szybkie-
mu wypaleniu zawodowemu.

Lekarze oddzialu neurochirurgii sa dumni ze specjalizacji, ktorg wybrali. Uwa-
zaj3, ze neurochirurg to najwyzszej klasy specjalista, posiadajacy ogromna wie-
dze i dzialajacy w najmniej mozliwym do przewidzenia obszarze ludzkiego ciata,
to jest mdzgu. Jak moéwit kierownik oddzialu - neurochirurgami zostaja najlepsi
studenci. Migdzy innymi w zwiazku ze znacznie utrudnionym dostepem do spe-
cjalizacji neurochirurgicznej oraz koniecznoscia statego podnoszenia kwalifikacji
neurochirurdzy cenig swdj status, uwazajac si¢ za najlepszych z najlepszych. Duma
oraz odczuwany prestiz zawodu wplywaja na jakos¢ relacji interpersonalnych i za-
chowanie lekarzy w stosunku do pozostalego personelu medycznego oraz pacjen-
tow iich rodzin. O stosunku do innych specjalnoéci, w tym zartach z - na przyktad
- ortopeddw, pisaty$my w rozdziale o komunikowaniu.

Badani zapytani o to, jakie emocje najczgsciej towarzysza im podczas dnia
pracy, mowili, ze s3 to kolejno: frustracja, zniecierpliwienie oraz rados¢. Czasa-
mi pojawiajg sie satysfakcja, duma, szacunek oraz nieche¢, niepewnos¢, lek, ztos¢
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i wstyd. Duma pojawia si¢ jako rezultat dobrze przeprowadzonego zabiegu albo
wykonania trudnej czynnosci, ktérej opanowanie wymagato czasu. Duma poja-
wia sie takze jako wynik prestizu zawodu lub miejsca pracy (czy to szpitala, czy
oddzialu). Szczegdlnie widoczne byto to wérod lekarzy neurochirurgéw. Wielo-
krotnie podkreslali, ze te specjalnos$¢ wybiera¢ i wykonywa¢ moga tylko najlepsi
lekarze (por. Johannessen, 2014).

7.3.3. Status i wtadza jako zrodto emocji

Jak pisaly$my wczesniej, emocje powstaja w interakcjach spotecznych, ksztattu-
jac je oraz wplywajac na caly proces komunikacji. Nie ma watpliwosci, ze emocje
pozwalaja cztowiekowi przystosowac si¢ do okolicznosci srodowiskowych, kto-
rych czes¢ stanowig reakcje spoteczne (zob. Plutchik, 1991). Jak pisze Theodore
Kemper (2005: 73), ,,osadzenie osoby na podlozu spotecznym decyduje o tym,
ktére emocje beda wyrazane w okreslonym czasie i miejscu, na jakich podsta-
wach i z jakiego powodu, dzigki jakim sposobom ekspresji i przez kogo” (zob.
tez Kemper, 1991).

Powstajace na bazie relacji spotecznych emocje opisa¢ mozemy miedzy inny-
mi poprzez wymiar wladzy i statusu (zob. Kemper, 2008). Interakcje i zmiany
wzglednej wladzy i statusu (prestizu) jednostek majg wptyw na wzbudzanie ne-
gatywnych i pozytywnych emocji. Wtadza to stan w relacjach miedzyludzkich,
w ktérym jeden aktor spoteczny zmusza drugiego do zrobienia czegos, na co ten
drugi nie ma ochoty. Status natomiast rozumiany jest jako pewien stan w rela-
cjach spotecznych, ktéry dotyczy dobrowolnego zastosowania sie do intereséw
i wymogdw innej osoby. Status jednego aktora nadawany jest przez drugiego po-
przez akty uznania wartosci tego pierwszego. I cho¢ ,,status” i ,wladza” to pojecia
czgsciej kojarzone z paradygmatem strukturalnym, to poprzez nadanie im cha-
rakteru interakcyjnego i analizowanie w kontekscie procesu wpisujg sie w opis
dokonywany w paradygmacie interpretatywnym. To aktorzy spoteczni, doko-
nujac interpretacji wzrostu lub spadku statusu i/lub poziomu wiladzy wilasne-
go lub innych, nadaja im znaczenia oraz konteksty. Wzajemne relacje aktoréw
prowadza do zmian w ekspresji kazdego z nich oraz do zmian w podejmowanym
dziataniu (Kemper, 2008: 128; por. Kemper, 1978; 2005; zob. Pawlowska, 2013:
69-71; Pawtowska, 2014: 39-52).

Hierarchiczno$¢ zaznaczajaca si¢ w procesie pracy personelu medycznego,
o ktorej pisaly$my w rozdziale o komunikacji, wyraznie implikuje pojawianie sie
okreslonych emocji. Lekarze posiadajacy najwyzszy status i prestiz czesciej odczu-
waja dume i zadowolenie. Czuja si¢ w miare bezpiecznie (jedynym zagrozeniem
jest ewentualna skarga pacjenta lub jego rodziny). W sytuacji zagrozenia nastepuje
spadek poziomu statusu wlasnego, co prowadzi do odczuwania zlosci, frustracji
i gniewu, ktdry to najczesciej kanalizowany jest pionowo w hierarchii w dét, czyli
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w kierunku pielegniarek i pozostalego personelu medycznego. Pielegniarki swoje
negatywne emocje powstalte wskutek spadku statusu przekazujg w kierunku salo-
wych. To one, majac najnizszy status w hierarchicznej strukturze oddziatu szpital-
nego, najbardziej narazone s3 na kumulowanie negatywnych emocji.

Obserwujac prace w badanych oddziatach szpitalnych (szczegélnie w oddziale
laryngologiiineurochirurgii), tatwo mozna bylo zauwazy¢, ze pielegniarki podkres-
laja wiekszy zakres posiadanej wladzy i wyzszy status w stosunku do salowych.
W oddziale neurochirurgii pielegniarki odmawialy na przyktad jedzenia drugie-
go $niadania w obecnosci salowych. Spozywajace positek przy stole we wspolnym
pokoju socjalnym salowe wstawaly i konczyly jedzenie, gdy pielegniarki przygoto-
wywaly sie do zjedzenia drugiego $niadania.

W sytuacji konfliktowej pomiedzy lekarzem a pielegniarka ta druga z pewno-
$cig odczuwa spadek poziomu wladzy. W zachowaniu pielegniarek zaobserwowa¢
mozna bylo wycofanie z dzialan, powstrzymanie si¢ od komentarzy, niewchodze-
nie w dyskusje z lekarzem. Jawne i publiczne podejmowanie przez lekarzy dziatan,
ktorych skutkiem jest obnizanie statusu i zakresu wladzy pielegniarek, rodzi dla
nich niebezpieczenstwo pojawienia sie braku szacunku ze strony salowych. Salowe
bedace $wiadkami sytuacji ponizania pielegniarek same moga zaprzesta¢ akcep-
towania uzgodnionego wczesniej w toku interakeji statusu i zakresu wladzy pie-
legniarek. U pielegniarek pojawi¢ si¢ moze strach przed utratg twarzy (zob. Goff-
man, 1981; 2008), co stanowi z kolei silny motywator dziatan odwetowych. Stad
pielegniarki czgsciej niz inne grupy personelu medycznego wspominaty o nieréw-
nych relacjach na linii lekarz - pielegniarka. Kierunek komunikacji okreslany jest
przez lekarza. To on ma pozycje dominujacg. Wydaje polecenia i oczekuje kon-
kretnego dzialania. Majac wladze, moze zmusic¢ pielegniarke do zrobienia czegos,
na co ona nie ma w danej chwili ochoty lub czego nie powinna wykonywac¢ ze
wzgledéw formalno-prawnych. Do takich sytuacji nalezy na przyklad wydanie
przez lekarza polecenia jedynie w formie ustnej dotyczacego podania pacjentowi
lekéw, bez wczesniejszego wpisu do okreslonych dokumentéw, co jest wymaga-
ne prawnie. Wykonujac takie polecenie, pielegniarka tamie prawo i naraza si¢ na
ewentualne negatywne konsekwencje. Pielegniarki opowiadaly nam, ze czasami
lekarze wymuszaja na nich przekraczanie zakresu ich obowigzkoéw, co staje si¢ Zré-
dlem zakldcen w relacjach z lekarzami oraz uniemozliwia terminowe wykonywa-
nie przypisanych im zadan.

Relacje z osobami znajdujacymi sie wyzej w szpitalnej hierarchii sg zatem jed-
nym z gléwnych zrédet emocji wystepujacych w pracy personelu medycznego.
W ocenie niektorych pielegniarek lekarze naduzywaja swojej pozycji, traktujac
pielegniarki jak dziewczyny na posytki (kod in vivo), i nie doceniaja wartosci ich
pracy. Pomimo posiadania wyzszego wyksztalcenia i wiedzy medycznej, czesto
réwnie waznej w codziennej praktyce jak wiedza lekarza, pielegniarki traktowane
s3 przedmiotowo, z wyraznie odczuwanym przez nie nizszym poziomem ich sta-
tusu. Jak opowiadala pielegniarka pracujaca w oddziale neurochirurgii:
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Z lekarzami wspélpraca uktada sie z reguly dobrze, ale pan doktor to zawsze pan! Doktor! Najlepiej
jakbysmy wypetnialy za niektérych ich obowigzki, ktérych sq Swiadomi, i wiedzg, ze do nich nalezg,
a probujq je zrzuci¢ na nas, to jest super sq usmiechnieci i zadowoleni. Czasami traktujg nas przed-
miotowo, dostownie jak dziewczyny na posyltki i te, ktore si¢ buntujg, mysle, ze nie majg wysokich
notowan. I takich w tym zespole jest dos¢ duzo, gdyz znamy swojg wartos¢ [...]. Wspdtpraca z niekto-
rymi lekarzami, z ktérymi pracuje sie bezpiecznie, jest sprawna i przebiega bez zaklocen. Niektorzy
lekarze, ci co czujg sig niepewnie, wprowadzajg nerwowq atmosfere, wszystko im przeszkadza, wtedy
czlowiek si¢ czuje podenerwowany i niespokojny. Czesto mamy wrazenie, Ze nie doceniajq naszej pra-
¢y, co powoduje niepotrzebnie zdenerwowanie i negatywne emocje, jak ztos¢, frustracja.

Zdarza sie, ze doswiadczona pielggniarka asystujaca / uczestniczaca w zabiegu
przejmuje emocje operujacego lekarza. Zaréwno lekarz, jak i pielegniarka dosko-
nale wiedza, ze to operujacy lekarz ponosi odpowiedzialnos¢ za zycie operowane-
go czy intubowanego pacjenta. W przypadku niespodziewanych trudnosci lekarz,
szczegolnie ten mniej doswiadczony, moze spanikowa¢, zalamac sie. Dlatego pie-
legniarka czasami dostosowuje swoje dzialania, przejmujac cz¢$¢ odpowiedzial-
nosci, ale takze negatywnych emocji lekarza. Na przyktad nie informuje o spadku
ci$nienia krwi u pacjenta, aby nie rozprasza¢ lekarza wykonujgcego operacje mo-
zgu, tylko podejmuje akcje wyréwnania cisnienia samodzielnie. Bywa, ze to piele-
gniarka podpowiada lekarzowi, jakie czynno$ci powinien wykonac¢ lub jak rozwia-
za¢ dang sytuacje, na przyklad dotyczaca przebiegu trudnej rozmowy z pacjentem
lub rodzing pacjenta. Jednak zawsze robi to tak, aby lekarz nie odczul zagrozenia
spadku swojego statusu. Niejednokrotnie lekarze nie zauwazaja pomocy pielegnia-
rek wykonujacych prace emocjonalng niejako za lekarza. Zjawisko to nazwalysmy
»trzymaniem” przez pielegniarki emocji lekarza.

Takim asymetrycznym relacjom lekarz - pielegniarka moga towarzyszy¢ nega-
tywne emocje takie jak: zto$¢, frustracja, gniew, niezadowolenie, ale takze poczu-
cie niskiej wartosci, co moze miec realne przelozenie na sposéb i jakos¢ wykony-
wanych obowiazkéw zawodowych. Autonomia zawodu jest postawa wspotpracy
w obrebie personelu zaréwno pielegniarskiego, jak i lekarskiego. Z badan Jolanty
Glinskiej i Magdaleny Lewandowskiej (2007: 249) wynika, ze czynnikiem zakto-
cajacym prawidlowa wspolprace jest stres odczuwany przez pielegniarke, ktérego
gléwnym powodem sa lekarze.

W ocenie badanych przez nas pielegniarek lekarz jest zawsze lekarzem, a my
tylko pielegniarkami. Pomimo pozytywnych relacji, zartéw i zaufania niejedno-
krotnie daja oni odczu¢ pielegniarkom, ze sg od nich lepsi jako grupa zawodowa,
czasami umniejszajac wartos¢ personelu pielegniarskiego. Takie zachowania naj-
cze$ciej pojawiajg sie w sytuacjach kryzysowych, stresowych i trudnych. Identycz-
ng opini¢ odnosnie do relacji pielegniarka — lekarz prezentuje ponad potowa pie-
legniarek w badaniach przeprowadzonych przez Haline Zielinska-Wigczkowska
i Anne Buske (2010: 7). Pracownicy ochrony zdrowia, w tym pielegniarki, znajduja
sie w grupie zawodowej, ktdra w najwyzszym stopniu narazona jest na mobbing,
gdyz lekarze czesto stwarzaja sytuacje, ktére powoduja konflikty, nieporozumienia
oraz negatywna atmosfere we wspodtpracy (zob. Zdzieblo, Kozlowska, 2010: 218).
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Odnoszac si¢ do koncepcji Theodorea Kempera, nalezy zauwazy¢, ze posia-
dajace wladze jednostki (lekarze) majg mozliwo$¢ ponizania i deprecjacji oséb
stojacych nizej w hierarchii zawodowej (pielegniarek). Wyzszy status daje moz-
liwo$¢ dawania i otrzymywania szacunku, przyjmowania wyrazow uznania, ale
takze wymagania okazywania uleglosci, ustepliwosci i postuszenstwa. Bywa, ze
operujacy lekarze obwiniajg pielegniarki za braki sprzetowe, wolajac podniesio-
nym glosem: Jak to nie ma! Czym mam pracowac!. Zdarza sig, ze lekarze wymagaja
od pielegniarek zapamietania ich upodoban. Gdy nie spelniajg oczekiwan, zostaja
skarcone w delikatny lub mniej subtelny sposdb: No co ty, nie wiesz, ze ja nie lubig
tych regkawiczek? albo Ja nie uzywam strzykawki dwudziestki, to takie trudne do za-
pamigtania?. W zasadzie kazda z badanych pielegniarek byla w stanie przytoczy¢
jakas sytuacje, w ktorej odczuwata negatywne emocje w kontakcie z lekarzem. Dla
jednych bylo to frustrujace, ponizajace i zdecydowanie wplywajace na atmosfere
pracy. Inne okreslaty takie dziatania jako incydentalne. Dokonywaly racjonaliza-
cji, twierdzac, ze s to zachowania, ktérymi nie nalezy si¢ przejmowac, ale raczej
skwitowa¢ powiedzeniem: ,,Co$ go ugryzto’, ,Mial zty dzien”.

Przyzwyczajenie do sytuacji obnizania statusu pielegniarki skutkowa¢ moze
brakiem wzajemnego szacunku w relacji lekarz - pielegniarka oraz obnizeniem
poziomu zaufania, tak potrzebnego w pracy personelu medycznego.

Ciekawym zaobserwowanym zjawiskiem jest ,zarazanie si¢” brakiem szacunku
i fasadowo$¢ zyczliwosci i usmiechéw. Jak pisaly$my, najwyzej w hierarchii od-
dziatu szpitalnego stoi ordynator (kierownik) oddziatu. Jego wysoka — dominujaca
- pozycje podkresla nie tylko posiadanie wtasnego gabinetu, ale przede wszystkim
decyzyjnos¢ i mozliwos¢ kierowania pracg innych. Wysoki status i prestiz upraw-
nia do oczekiwania postuszenstwa i podporzadkowania. Jednostki buntujace si¢
silniej odczuwaja wysoki poziom wladzy 0séb znajdujacych si¢ wyzej w hierarchii.
Niektorzy lekarze wspominali o tym, ze nie sg dopuszczani do wykonywania zabie-
gow uwazanych za bardziej prestizowe. Zaréwno lekarze, jak i pielegniarki w swo-
ich wypowiedziach odnosili si¢ do nieréwnego przydzialu pacjentéw, podziatu
zadan, godzin pracy, dyzuréw i wymagan co do maksymalnego zaangazowania
w prace, w tym prace naukowy. Lekarze czesto interpretowali te dzialania jako
brak szacunku w stosunku do nich i ich pracy. Takie zachowanie implikowato po-
jawianie sie negatywnych emocji, ktére nastepnie przekazywane byty w dot, w kie-
runku pielegniarek i salowych. W ten sposob jednostki znajdujace sie na réznych
szczeblach szpitalnej hierarchii ,,zarazajg si¢” negatywnymi emocjami, przekazu-
jac je kolejno w dot do réznych grup pracownikéw medycznych i niemedycznych.
Zapobiegajac obnizeniu swojej samooceny i bronigc si¢ przed obnizeniem wla-
snego statusu i prestizu, lekarze kieruja podobne dzialania w strong pielegniarek,
a te z kolei — w strong salowych. Ten proces nazwatysmy ,,gra w brak szacunku”
Poniewaz salowe juz wczesniej zinternalizowaly i zaakceptowaly swoj niski status,
zarzadzajg negatywnymi emocjami, takimi jak zazenowanie czy wstyd, wynikaja-
cymi z braku szacunku. Salowe zracjonalizowaly swoje dzialania. Uwazaja, ze ktos
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musi wykonywac te czynnosci. Méwia, ze pomagaja pacjentom i dbajg o czystos¢
szpitala. Uwazaja, Ze bez nich szpital nie méglby sprawnie funkcjonowac¢. Taka
technika zarzadzania emocjami jest bardzo efektywna i zabezpiecza przed frustra-
cja i apatig. Takim dzialaniem chronigcym przed negatywnymi emocjami u pie-
legniarek jest natomiast unikanie sytuacji, ktore owe uczucia powodujg. Moze to
by¢ na przyktad takie ustawianie grafikoéw i dyzuréw, aby nie pracowac z lekarzem,
ktérego zachowanie powoduje odczuwanie negatywnych emocji. Tacy lekarze
okreslani sg przez pielegniarki mianem trudnych. Inng strategia chroniacg przed
negatywnymi emocjami jest odczuwanie dumy z powodu wykonywania zawodu,
ktérego misja jest pomaganie chorym i cierpiacym.

Z badan przeprowadzonych przez Agnieszke Bielemuk wraz z zespotem (2007:
27-33) wynika, ze na relacje interpersonalne pomiedzy lekarzami a pielegniarka-
mi wplyw ma staz pracy tej drugiej grupy zawodowej. Personel pielegniarski ma-
jacy dlugi staz zatrudnienia zdecydowanie czesciej okresla owe relacje z lekarzami
jako dobre w przeciwienstwie do pielegniarek legitymujacych sie krotkim stazem
pracy. Pielegniarki o niezbyt dlugim stazu znacznie czesciej okreslaty kontakty
z lekarzami jako dostateczne lub wrecz niedostateczne. Nasze badania tylko cze-
$ciowo potwierdzajg te teze. Faktycznie, pielegniarki z diuzszym stazem z oddzialu
neurochirurgii swoje relacje z lekarzami okreslaly jako pozytywne i partnerskie,
pelne wzajemnego szacunku i ciepta. Méwily, ze same dobrze wiedzg, co maja ro-
bi¢, a lekarze im ufajg. Mlodsze pielegniarki stwierdzaly, ze czasami odczuwaja
pogardliwe zachowanie lekarzy albo zaznaczaly fakt braku szacunku lub trudnosci
we wzajemnych relacjach. Sytuacja wyglada jednak inaczej w odniesieniu do od-
dzialu intensywnej terapii. Przypomnijmy, Ze personel pielegniarski zatrudniony
w oddziale intensywnej terapii legitymuje si¢ najkrdtszym stazem pracy, a relacje
pomiedzy personelem medycznym s3 tam okreslane jako bardzo dobre. Wystepu-
je tam najwyzszy poziom wzajemnego zaufania i to tam pielegniarki najczesciej
»trzymajg” emocje lekarzy. Dotyczy to gtoéwnie pielegniarek anestezjologicznych
oraz pielegniarki oddzialowej. W oddziale laryngologii relacje najczesciej spro-
wadzane s3 do procedur i polecen wydawanych pionowo w dét. W kazdym z ba-
danych oddzialéw na jako$¢ kontaktéw pozytywnie wpltywa sumiennos¢ po obu
omawianych stronach relacji, ale takze komunikatywnos¢, zaufanie, otwartos¢
oraz wyrozumialo$¢.

7.4. Podsumowanie

Podsumowujac wyniki analiz dotyczacych emocji powstajacych w pracy personelu
medycznego pracujacego w badanych przez nas oddziatach, na poczatek nalezy
stwierdzi¢, Ze zarzadzanie emocjami lekarzy i pielegniarek nie jest w zaden sposéb
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sprofesjonalizowane. Badanym brakuje na przyklad publikacji skierowanych do
personelu medycznego dotyczacych zarzadzania emocjami, radzenia sobie w sy-
tuacjach trudnych i traumatycznych czy chocby opiséw dzialan oséb majacych
podobne doswiadczenia. W pracy, ale takze poza nig, pozostaja oni sami z emocja-
mi swoimi i emocjami pacjentow. Widoczny jest brak wsparcia psychologicznego,
w tym takze zaje¢ z zakresu roznych dziedzin psychologii podczas edukacji na
medycznych studiach wyzszych.

Odnies¢ nalezy sie takze do fasady zyczliwosci i udawanego usmiechu, ktore
zaobserwowalysmy w trakcie badan. Personel medyczny wykonuje plytka prace
emocjonalng (zob. Hochschild, 1983; 2009) i w kontakcie z pacjentem lub jego
rodzing stara si¢ zachowa¢ powage i serdeczno$¢. Wedtug badanych s3 to oznaki
profesjonalizmu. Niejako ,,na zimno’, bezemocjonalnie podchodzg do trudnych
i przykrych sytuacji. Na korytarzach szpitalnych trudno dostrzec na twarzach ne-
gatywne emocje. Zauwazalne s3 one dopiero w przestrzeni zamknietej. W poko-
jach lekarskich i pielegniarskich tocza sie spory, kiotnie, a takze rozgrywaja si¢
dlugoletnie konflikty. To tam opada ,,maska” i fasadowa zyczliwo$¢ zastepuja dlu-
go nieokazywane emocje. Tam tez mozna odpocza¢ i roztadowa¢ emocje poprzez
ich wygaszenie lub uzewnetrznienie.

Dzien pracy lekarza czy pielegniarki jest do$¢ nieprzewidywalny. Konsekwen-
cja tego jest frustracja, ktéra nieodpowiednio zarzagdzana moze mie¢ negatywny
wplyw na proces pracy i wspotpracy, w tym wzajemne zaufanie i szacunek, a w za-
sadzie ich brak. Frustracje powoduje takze przeciazenie pracg na skutek brakow
kadrowych oraz wieloetatowosci. Wplywajg na nig tez organizacja i warunki pracy.
Kolejny czynnik potegujacy frustracje i stres to przerzucanie przez lekarzy czesci
swoich obowigzkow i odpowiedzialnosci na pielegniarki. To wszystko wptywa na
charakter relacji lekarz — pielegniarka, w ktdrej zdarza sie, ze brakuje szacunku
i wzajemnego respektowania swoich praw i obowigzkéw. Rodzi to psychiczny dys-
komfort.

Czynnikiem powodujacym najwieksze obcigzenie emocjonalne jest Smier¢ pa-
cjenta. Badani podkreslaja, ze nie da si¢ na nig przygotowac ani uodporni¢. W ta-
kich sytuacjach pomaga rozmowa z kolezankami w pokoju lekarskim i/lub piele-
gniarskim, ale takze otrzymywane w domu wsparcie czlonkéw rodziny.
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Celem niniejszej ksigzki byto pokazanie rzeczywistosci spolecznej z perspekty-
wy pracownikéw systemu ochrony zdrowia, a konkretnie personelu medycznego
pracujacego w duzym szpitalu publicznym. W etnografii tej chciaty$Smy ukaza¢
organizacyjna codzienno$¢ oddzialéw szpitalnych oraz realia pracy zatrudnio-
nych tam o0s6b z ich jasnymi stronami oraz trudnosciami, z ktérymi muszg si¢
mierzy¢. Pracownicy i pacjenci, a takze rodziny pacjentéw, podejmujac dzialania
terapeutyczne i opiekuncze we wspolnych staraniach o powrét chorego do zdro-
wia, muszg odnalez¢ si¢ w specyficznym kontekscie, na ktory sktadaja sie miedzy
innymi specjalizacja medyczna danego oddziatu i charakterystyka trafiajacych do
niego pacjentow, wspolnie podzielana przestrzen, a takze sposob zarzadzania szpi-
talem i obowiazujacy na poziomie krajowym system prawny. Wspélny cel, jakim
jest zdrowie pacjenta, angazuje dzien po dniu personel medyczny i niemedyczny,
a takze pacjentdw i ich rodziny, w interakcje i dzialania, z ktérych wylaniaja sie
niepowtarzalne rzeczywistosci spoleczne oddzialéw szpitalnych. Mamy nadzieje,
ze w poszczegdlnych rozdziatach udato nam sie¢ dobrze odda¢ ich specyfike.

Przeprowadzone przez nas badania wykazaly, ze przestrzen oddziatéw jako byt
fizyczny jest tez spolecznie konstruowana w toku codziennych interakcji miedzy
réznymi aktorami spolecznymi, wplywa na ich kontrole nad przestrzenia i ich mo-
bilno$¢. Ograniczenia wynikajace z takiej a nie innej fizycznej przestrzeni, w kto-
rej dzialaja, sklaniajg pracownikéw medycznych do adaptowania sie do tych wa-
runkéw albo ich aktywnego ksztaltowania i dopasowywania do swoich potrzeb.
Wicgksza kontrola nad przestrzenig jest przy tym zwigzana z pozycja zajmowang
w hierarchii zawodoéw medycznych. Przestrzen jest no$nikiem znaczen i staje si¢
narzedziem czy tez kanalem komunikowania sprzyjajacym koordynacji dziatan
medycznego i niemedycznego personelu oddzialow.

Jak wskazatySmy w rozdziale czwartym, kazdy z ordynatoréw badanych oddzia-
téw stosuje odmienny, charakterystyczny dla siebie styl zarzadzania. Na wybdr sty-
lu kierowania wptyw maja, odrebnie dla kazdego oddziatu, dwa rodzaje czynnikow.
Pierwszy z nich dotyczy uwarunkowan merytorycznych obejmujacych specyfike
pracy danego oddzialu. Drugi odnosi si¢ do relacji interpersonalnych i grupo-
wych, to jest miedzy innymi do sposobéw ksztaltowania tych interakcji i podej-
mowanych dzialan. Jest on wazny takze z powodu specyficznych uwarunkowan
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organizacyjnych, ktére komplikujg relacje przetozony — podwladny. Co ciekawe,
w trzech badanych oddziatach style kierowania personelem lekarskim i pielegniar-
sko-salowym rownowazyly si¢. Badania wykazaly takze, ze w sytuacji braku profe-
sjonalnego przygotowania do zarzadzania zespotami ludzkimi na sposob kierowa-
nia w znacznym stopniu wplyw ma proces socjalizacji wtdrnej.

Jesli chodzi o proces komunikowania w oddzialach szpitalnych, nasze badania
wykazaly, ze w kazdym z nich proces ten przebiegal nieco inaczej. Mimo to wyroz-
nily$my kilka elementéw majacych znaczny wplyw na przebieg samej komunikacji
i mogacych wspomagac ten proces. Jak sie okazalo, najlepsza atmosfera panuje
tam, gdzie wystepuje efektywna — i niezbedna do prawidfowego przebiegu procesu
zdrowienia chorego — wspolpraca pomigedzy poszczegdlnymi pracownikami, gtow-
nie lekarzami i pielegniarkami. Komunikacja ma wtedy charakter merytoryczny,
otwarty, instrumentalny oraz zawiera element afektywny. Jesli chodzi o konflikty
W pracy, to najczestsza ich przyczyna sa warunki pracy. Tak czgsto przywotywane
zarty pracownikow $wiadczg o tym, ze relacje pomiedzy nimi sg dobre. Pozwalaja
takze na rozladowanie drobnych konfliktow i zapobieganie narastaniu nieprzy-
jemnej atmosfery w pracy.

Niepewno$¢ opisana zostala w rozdziale széstym jako nieodlaczny element
praktykowania medycyny. Nie stanowi ona jednowymiarowego czynnika, z kto-
rym lekarze musza liczy¢ si¢ w swojej codziennej pracy. Na jego ksztalt wpltyw
maja nie tylko uwarunkowania zewnetrzne, takie jak specyfika specjalizacji me-
dycznej czy cechy leczonych pacjentéw. Charakter niepewnosci, jakiej doswiad-
czajg lekarze roznych specjalnosci, jest nieco odmienny, dlatego tez praktykujacy
medycy konstruuja wlasne, specyficzne sposoby i strategie radzenia sobie z nia.
Mozna jednak wyrdzni¢ kilka typowych sposobow radzenia sobie z niepewnoscia,
ktdére nazwatySmy ,,strategiami asekuracyjnymi”.

Jak wynika z tresci rozdziatu siodmego, zarzadzanie emocjami przez lekarzy
i pielegniarki nie jest w zaden sposéb sprofesjonalizowane. Zaréwno w pracy, jak
i poza nig pozostajg oni sami z emocjami swoimi i emocjami pacjentéw. By¢ moze
wlasnie dlatego personel medyczny wykonuje ptytka prace emocjonalnag i za fasa-
da profesjonalnej serdecznosci czgsto ukrywa dystans. Jak wspominaly$smy, nie-
pewnos¢ jest nieodlaczng czescig pracy medycznej, co budzi trudne emocje. Kon-
sekwencja tej sytuacji jest frustracja, ktéra ma negatywny wplyw na proces pracy
i wspdlpracy pomiedzy cztonkami personelu szpitala. Nie jest zaskoczeniem, ze
czynnikiem powodujacym najwigksze obcigzenie emocjonalne jest $mier¢ pacjen-
ta. Jednak interesujace jest to, Ze nawet najbardziej odporni i do§wiadczeni lekarze
i pielegniarki nie tworzg na tyle efektywnych sposobéw radzenia sobie ze $miercia
pacjenta, aby si¢ od niej dystansowa¢ czy do niej przywyknac.

Relacja pomigdzy aktorami spotecznymi i kreowang spolecznie rzeczywisto$cig
organizacji nie jest jednostronna. Nie tylko aktorzy kreuja rzeczywistos¢, w kto-
rej funkcjonujg. Konteksty pracy i relacje miedzyludzkie funkcjonujgce w kazdym
z oddzialow szpitala wplywaja na tozsamosci, perspektywy postrzegania siebie
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i innych (Byczkowska, 2006), sposoby realizacji rol spofecznych (zob. Goffman,
1981), internalizacje okreslonych wartosci i norm spolecznych czy tez na sposo-
by radzenia sobie z emocjami (Pawlowska, 2013). Kultura organizacyjna kazdego
z badanych oddzialéw szpitalnych jest niepowtarzalng caloscig (Pawlowska, 2011),
ksztaltowang przez lekarzy, pielegniarki, salowe, fizjoterapeutéw, psychologow,
ratownikéw medycznych, personel techniczny, administracyjny, pacjentéw i ich
rodziny, a takze inne osoby majace styczno$¢ z oddzialem. Obejmuje ona swoiste
dla kazdego oddzialu artefakty jezykowe, to jest formy adresatywne, sposoby ko-
munikowania, w tym zarty, kartki z informacjami i tablice informacyjne, artefakty
fizyczne, czyli migedzy innymi ksztaltowanie przestrzeni, wyglad tablic informacyj-
nych, ubidr oraz artefakty behawioralne, w tym rytualy, sposoby dzialania i relacje
pomiedzy réznymi kategoriami personelu medycznego.

Jak wspomniaty$my powyzej, kultura ta ksztaltowana jest w specyficznym kon-
tekscie, reprodukowanym na kilku poziomach. Korzystajac z narzedzi, ktorych
dostarcza metodologia teorii ugruntowanej, w tym przypadku z matrycy wa-
runkow (conditional matrix) (Strauss, Corbin, 1990: 168; Konecki, 2000: 49-51),
przedstawily§my uwarunkowania dziatan aktoréw spotecznych zaangazowanych
w badanych oddziatach szpitalnych. Szczegélowe zbadanie pozioméw nie byto, co
prawda, celem naszych badan, lecz napisaly§my o nich, poniewaz ustanawiajg one
kontekst, w ktorym konstruowana jest zaréwno kultura organizacyjna poszcze-
gblnych oddzialéw, jak rowniez codzienna praktyka leczenia i opieki nad leczo-
nymi w oddziale pacjentami. Kontekst ten, zaleznie od roli - lekarza, pielegniarki,
chorego czy jego rodziny - w mniejszym lub wiekszym stopniu wptywa takze na
ksztaltowanie doswiadczen z oddziatu szpitalnego. Zarysowuja go ponizej zapre-
zentowane poziomy matrycy warunkow.

* Poziom mie¢dzynarodowy: przyjete i wdrozone miedzynarodowe standardy

i cele opieki zdrowotnej (np. evidence based medicine), procedury postepo-
wania opisane w literaturze medycznej, ale takze ksztalcenie na zagranicz-
nych uczelniach podczas stazy, stypendiow, goscinnych wykladow, udzial
w konferencjach poza Polskg. Kontakt z miedzynarodowymi instytucjami
medycznymi ksztaltuje wiedze, ale i praktyki badanych (np. zasada continu-
ity of care stosowana w oddziale neurochirurgii).

* Poziom krajowy: punkt wyj$ciowy stanowig krajowe standardy i wymagania
opisane w procedurach Narodowego Funduszu Zdrowia, uregulowaniach
prawnych Ministerstwa Zdrowia, ale takze system ksztalcenia, zakres wiedzy
medycznej i sposoby jej intepretowania, ktére nauczane s3 na studiach me-
dycznych. Nie bez znaczenia dla rzeczywistosci, w jakiej funkcjonujg przed-
stawiciele personelu, jest takze nagonka politykéw na srodowisko lekarskie,
jak sami lekarze czesto o tym mowili.

* Poziom spolecznosci: elementami z tego poziomu, ktére wplywaja na dzia-
tania aktoréw spolecznych pracujacych w oddzialach szpitalnych, sa przede
wszystkim habitusy (Bourdieu, 1977) poszczegélnych zawodow - lekarzy
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danej specjalnosci, pielegniarek, innych przedstawicieli personelu. Kulture
organizacyjng i realia pracy w kazdym z oddzialow ksztaltuja takze relacje
grup réznych specjalnosci czy zawodéw medycznych. Istotnym elementem
tego poziomu jest réwniez szeroko rozumiana relacja pacjent — personel.

= Poziom organizacyjno-instytucjonalny: to przede wszystkim organizacyjna
rzeczywisto$¢ badanego szpitala, a konkretnie system zarzadzania szpitalem,
jego charakter kliniczny, system réwnowaznego czasu pracy, rodzaj zatrud-
niania réznych kategorii pracownikéw itp.

= Poziom wewngtrzorganizacyjny: to specyficzne rozwigzania organizacyjne
realizowane w konkretnym oddziale - formalne i nieformalne, wytwarzane
lokalnie, reguty funkcjonowania oddzialéw zwigzane na przyktad z organi-
zacjg pracy, systemem nagrod i kar, stylem kierowania, formalnymi i nie-
formalnymi kanalami komunikacji, hierarchig. Do tego poziomu mozemy
zaliczy¢ takze funkcjonowanie pracownikéw oddzialéw w relatywnej izolacji
od innych oddzialéw. Personel ma ograniczong wiedze¢ dotyczaca tego, jakie
reguly obowiazuja w innych oddziatach, a przynaleznos¢ odczuwaja oni ra-
czej wobec swojego oddzialu niz wobec szpitala jako catosci.

= Poziom grupowo-indywidualny: to wspdlnie podzielana rzeczywistos¢ spo-
teczna, w ktérej wyzej wymienione czynniki wplywaja na jednostke, nieza-
leznie od roli, jaka pelni w oddziale. Funkcjonowanie w tej rzeczywistosci
przektada si¢ na osobiste doswiadczenie pracy w oddziale czy pobytu w nim
(w charakterze chorego lub kogos z jego bliskich).

= Poziom interakcji: poprzez interakcje aktorzy spofeczni ksztaltujg otaczajaca
ich organizacyjna rzeczywistos¢, a wiec i reprodukujg wzorce tych interakeji
czy dzialan, ktore pozwalaja realizowa¢ cele szpitala i oddziatu w okreslonym
kontekscie (opisanym na wyzszych poziomach).

* Poziom dzialania: to najbardziej bezposredni sposob, w jaki aktorzy realizujg
wzorce kulturowe, na przyklad podejmujac okreslone dzialania w specyficz-
ny sposob na podstawie interpretacji zinternalizowanych w kontekscie uwa-
runkowan z wyzszych poziomoéw matrycy.

Istotne jest, ze pomimo iz oddzialy s cze$ciami jednego duzego szpitala, w kaz-
dym z nich uksztaltowaly sie swoiste i czesto odmienne od siebie sposoby dziata-
nia aktoréw spotecznych. Jak sie zatem okazuje, konteksty funkcjonowania kazde-
go z oddzialéw sg na tyle specyficzne, ze rzeczywisto$¢ spoleczna kazdego z nich
ma charakter idiosynkratyczny. Wpasowuje si¢ to w teze o autonomicznym cha-
rakterze kultury organizacyjnej (Konecki, 2002) jako zjawiska spotecznego podle-
gajacego ciaglej rekonstrukcji przez uczestniczacych w niej aktoréw spotecznych.
Juz po zakonczeniu naszych badan w oddziatach zaszly pewne zmiany. W jednym
przypadku dotyczyly one zmiany na stanowisku ordynatora, w drugim - rozwoju
konfliktu pomig¢dzy pracownikami, w trzecim — zmiany statusu lekarzy rezyden-
tow wobec lekarzy specjalistow na skutek wywalczonej po ogdlnopolskim strajku
podwyzki wynagrodzen. Dzigki temu, ze nadal utrzymujemy kontakt z dyrekcja
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szpitala, dowiedzialy$my sie, Ze pod wpltywem tych zdarzen przeksztatceniu ulegty
niektore zasady czy normy funkcjonujace wezesniej w oddziatach.

Przyklad tych trzech oddzialéw pokazuje, ze ujednolicone, zinstytucjona-
lizowane cele systemu ochrony zdrowia, ktore stawia si¢ przed poszczegdlnymi
placowkami, nawet w ramach jednego szpitala sg realizowane w bardzo réznych
kontekstach kulturowo-spotecznych. Wczesniej wspominatysmy, ze cele systemu
ochrony zdrowia bywaja dos¢ enigmatycznie formulowane na poziomie miedzy-
narodowych organizacji medycznych. Z oczywistych wzgledéw na poziomie pla-
cowek medycznych s one okreslone bardziej precyzyjnie. Dla potrzeb zarzadzania
i kontroli cele te czesto sa biurokratycznie zdefiniowane jako zadania lub funkcje.
Koncentruja si¢ one na roéznych typach dzialan: pielegnacyjno-opiekunczych, na-
ukowo-badawczych, prewencyjnych, diagnostyczno-leczniczych, edukacyjnych,
rehabilitacyjnych i integrujacych (Domaradzki, 2018: 2). Aby dopelni¢ obrazu
niepowtarzalnej, konstruowanej spotecznie i procesualnej w swym charakterze
rzeczywisto$ci badanych oddziatow, przyblizymy, jak realizowaly one wymienione
wyzej zadania.

Pierwszy rodzaj to zadania pielegnacyjno-opiekuncze, do ktérych zaliczy¢ mo-
zemy opieke, wsparcie emocjonalne pacjenta, ograniczanie stresu zwigzanego
z chorobg i budowanie zaufania. Praca z pacjentami, a takze inne zadania stoja-
ce przed personelem pielegniarskim, ktéry spedza z pacjentem najwiecej czasu,
w kazdym z badanych oddziatéw sg realizowane odmiennie. Stan ogélny chorych
wplywa na sposob pracy personelu, a takze jest zrodtem réznego rodzaju emocji
oraz sposobow radzenia sobie z rodzinami pacjentow.

Drugi rodzaj zadan to te naukowo-badawcze, a wigc ukierunkowane na badanie
przyczyn chordb i rozwijanie metod leczenia. Poniewaz badane przez nas oddzialy
sg czescig szpitala klinicznego, cze$¢ jego personelu stanowig pracownicy nauko-
wi. W zaleznos$ci od oddzialu rézna byla forma i intensywnos¢ pracy naukowe;j.
W jednym oddziale byla to praca grupowa, w ktérg angazowano lekarzy rezyden-
tow przygotowujacych prace doktorskie. W innych byla to praca pod kierunkiem
naukowym znanego profesora, podporzadkowujacego prace naukowa swoich
podwtadnych swoim wiasnym zainteresowaniom.

Dzialan prewencyjnych, ktére stanowig trzeci rodzaj zadan i polegaja na pro-
mowaniu zdrowia i zapobieganiu chorobom, w zasadzie nie miaty$Smy okazji ob-
serwowac z uwagi na charakter badanych oddzialéw (chirurgiczne i intensywne;
terapii). W kontekscie komunikowania z pacjentami czy ich rodzinami na tabli-
cach ogloszeniowych wywieszonych na korytarzach dostgpne byly krotkie infor-
macje dotyczace zapobiegania chorobom i instrukcje dezynfekcji ragk. Zadania
prewencyjne zapewne sg realizowane w bezposrednich interakcjach z pacjentami
i ich rodzinami.

Z kolei zadania z kategorii diagnostyczno-leczniczych, polegajace na dazeniu do
okreslenia u pacjenta jednostki chorobowej i zapewnienia $wiadczen medycznych
zmierzajacych do jego wyleczenia byly, zdaniem pracownikéw i dyrekeji szpitala,
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realizowane w sposob wysokospecjalistyczny. Realizowana przez poszczegolnych
ordynatoréw polityka rozwoju oddzialéow obejmowata ksztalcenie i specjalizacje
pracownikéw w obstudze urzadzen medycznych. Takze sposoby stawiania dia-
gnozy czy podejmowania decyzji dotyczacych kolejnych krokéw terapeutycznych
réznity si¢ w badanych oddziatach. W oddziale laryngologii diagnozy postawione
przez lekarzy byly czesto weryfikowane i korygowane przez ordynator oddziatu,
co mialo zwiazek z jej stylem kierowania. Z kolei w oddziale neurochirurgii nawet
mlodsi specjalisci mieli wiele swobody w podejmowaniu decyzji, gdyz zdaniem
ordynatora pewien zakres autonomii jest niezbedny do uzyskania samodzielnosci.
Jesli ordynator nie zgadzat si¢ z podjeta decyzja, poddawat ja pod dyskusje na od-
prawie, gdzie mial decydujacy glos, ale umozliwial innym specjalistom przedsta-
wienie swoich argumentdéw.

Jako placéwka kliniczna badany szpital w szerokim zakresie realizowat zadania
edukacyjne, ukierunkowane na pogtebianie wiedzy i umiejetnosci personelu me-
dycznego czy ksztalcenie studentéw. W zaleznosci od oddziatu elementem zarza-
dzania, w tym elementem polityki motywacyjnej, bylo w mniejszym lub wiekszym
stopniu umozliwianie wyjazdéw na staze naukowe czy udzialu w szkoleniach.
Znalezienie finansowania takich wyjazdéw stanowito rodzaj nagrody dla pracow-
nikéw oddziatu, alternatywe dla premii, ktérej nie mozna wyplaci¢. W oddziale
neurochirurgii staz zagraniczny byl uwazany za wilasciwie nieodzowny element
ksztalcenia, z kolei w oddziale intensywnej terapii realizowano gléwnie staze kra-
jowe, umozliwiajace poznanie technik i procedur niestosowanych w macierzystym
szpitalu, ale wymaganych do ukonczenia specjalizacji. Jesli za$ chodzi o studentow,
to w oddziale neurochirurgii zajmowat si¢ nimi niepraktykujacy neurochirurg, dla
ktdrego bylta to jedyna stycznos¢ z oddziatem. W oddziale laryngologii zajmowali
sie nimi w duzej mierze lekarze rezydenci, natomiast na intensywnej terapii wiek-
szo$¢ obowigzkow dydaktycznych przejmowal ordynator lub osoby przez niego
wskazane.

Zadania rehabilitacyjne, ktore skupiajg si¢ na przywroceniu pacjentowi spraw-
nosci psychofizycznej i spotecznej, w kazdym z oddziatéw byty realizowane inaczej
i uzaleznione od specyfiki chorych. Oddzial intensywnej terapii to przede wszyst-
kim fizjoterapia 0séb nieprzytomnych, ktére nie mogty poruszac sie samodziel-
nie. Celem tych dzialan bylto zapobiezenie negatywnym skutkom dlugotrwatego
lezenia. W oddziale neurochirurgii pacjenci po zabiegach kregostupa i mézgu po-
trzebowali pomocy fizjoterapeutéw — w pionizowaniu, siedzeniu, chodzeniu - czy
wsparcia psychologicznego w ¢wiczeniach funkeji poznawczych lub usprawnianiu
mowy. Z kolei w oddziale laryngologicznym, z uwagi na inny typ leczonych scho-
rzen, zadania te byly realizowane w mniejszym zakresie i dotyczyly na przyktad
rehabilitacji logopedycznej po operacjach krtani.

Najwieksze réznice miedzy oddzialami zauwazyly$my w odniesieniu do zadan
integrujacych, polegajacych na lgczeniu przedstawicieli zawodéw medycznych
i dyscyplin naukowych w zespdl, ktérego celem jest leczenie pacjentow. Sposoby
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integracji uzaleznione byly od tego, czy w oddziale zesp6! byt zgrany czy nie, czy
preferowano prace indywidualng czy grupows, a takze od stopnia rywalizacji po-
miedzy pracownikami réznych kategorii zawodowych. We wszystkich oddzia-
tach organizowano spotkania naukowe, zaréwno dla lekarzy, jak i pielegniarek.
Rdznice dotyczyty miedzy innymi dzielenia sie wiedza i dopuszczania mlodszych
kolegéw do trudniejszych zabiegéw. W oddziale intensywnej terapii trudniejsze za-
biegi ordynator wolal wykonywa¢ sam. Calkiem inaczej zorganizowano te kwestie
w oddziale neurochirurgicznym, gdzie kazdy rezydent przez kilka miesiecy byt
»przypisany” do jednego lekarza specjalisty, aby pdzniej przej$¢ pod opieke innego
i nauczy¢ sie innych sposobow pracy. Roznice wystepowaly takze w kwestii wspot-
pracy z innymi oddzialami czy klinikami. Z uwagi na poczucie wyjatkowosci od-
dzialu neurochirurgii na tle innych takich oddzialéw w Polsce jego pracownicy
raczej niechetnie radzili si¢ czy konsultowali z osobami spoza oddzialu. Z kolei
w oddziale laryngologii taka wspdtpraca byla utrzymywana. Warto przypomniec,
ze ze wzgledu na znaczne braki kadrowe w polskim systemie ochrony zdrowia wie-
lu lekarzy i wiele pielegniarek podejmuje prace w kilku placéwkach, przez co by¢
moze latwiej jest moéwic o wspdlnocie doswiadczen zawodowych niz doswiadczen
z pracy w jednej placowce.

Jak wspomnialy$my, nie wszystkie wymienione cele systemu ochrony zdro-
wia s3 w jednakowym stopniu realizowane przez szpitale. Zwlaszcza dzialalnos¢
edukacyjna odgrywa wigkszg role w szpitalach akademickich, takich jak badana
przez nas placowka. Sg one powigzane z uczelniami medycznymi i w ciggu roku
akademickiego staja sie takze miejscem prowadzenia zaje¢ dla studentéow roz-
nych kierunkéw medycznych. Wymienione wyzej zadania odzwierciedlane sg tez
w stopniu i zakresie specjalizacji poszczegolnych szpitali czy oddzialow. Tak jest
oczywiscie w zalozeniach, natomiast w praktyce szpitale realizuja zadania, ktorych
z formalnego punktu widzenia realizowa¢ nie powinny, ale wzgledy etyczne i mo-
ralne czasem zwyciezaja nad ekonomiczng racjonalnoscia i biurokracja. Procesy
demograficzne (starzenie si¢ spoleczenstwa), ale tez uwarunkowania spoteczno-
-kulturowe sprawiaja, ze szpitale czesto traktuje si¢ jak domy opieki spoleczne;j.
Jednym z przykladow ilustrujacych taki stan rzeczy jest sytuacja, ktérg moglysmy
zaobserwowac¢ w oddziale neurochirurgii, gdzie, jak wyjasnili nam nasi rozméwcy;,
przebywali wtedy stali rezydenci. Tak nazywani byli pacjenci, nad ktérymi opieka
stala sie zbyt duzym wyzwaniem dla rodziny, lub tacy, ktérzy tej rodziny nie maja.
Obowiazek znalezienia docelowego miejsca pobytu dla takiej osoby spada na od-
dzial szpitala, angazujac zasoby, ktorych i tak nie jest wiele. Nieprzystawalnos¢
procedur do realiéw albo, jak kto woli, realiéw do procedur, jest jednym z tych
elementéw szpitalnej rzeczywistosci, ktéry budzi silng frustracje i podwaza po-
czucie sensownosci wysitkow personelu medycznego. Nie powinno wiec dziwic,
ze wiele lekarzy i pielegniarek wybiera prace za granica, gdzie zarobki sg bardziej
atrakcyjne, ale tez organizacja dzialalnosci szpitali w wigkszym stopniu pozwala
im sie skupi¢ na leczeniu i opiece nad pacjentami.
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Na podstawie wynikéw naszych badan mozemy zaproponowac trzy gtéwne su-
gestie zmian, ktére mogtyby w znacznym stopniu poprawi¢ warunki pracy i wply-
na¢ na zwiekszenie efektywnosci personelu medycznego. Pierwszym problemem,
o ktérym czesto mowili nasi badani, jest wieloetatowos¢ powodujaca nadmierne
zmeczenie. D3zenie do zapewnienia personelowi medycznemu warunkéw, w kto-
rych jego przedstawiciele nie musieliby pracowa¢ w kilku miejscach, pozwolilo-
by nie tylko na zmniejszenie przemeczenia, ale takze silniejsze utozsamienie si¢
z miejscem pracy, a przez to wieksze zaangazowanie w prace oraz budowanie sil-
niejszych wiezi grupowych z innymi pracownikami.

Drugim problemem, ktdry zidentyfikowatySmy w naszych badaniach, jest dy-
stansowanie si¢ emocjonalne w stosunku do pacjentéw. Jest ono spowodowane
brakiem procedur i standardéw dotyczacych komunikacji z chorymi i ich rodzi-
nami. Kazdy z lekarzy sam stara si¢ znalez¢ sposéb na komunikowanie si¢ z pa-
cjentami. Niektdrzy robig to bardziej, inni mniej efektywnie. Wprowadzenie szko-
len z zakresu komunikowania, rdwniez w sytuacjach trudnych, daloby lekarzom,
pielegniarkom, a takze innym pracownikom medycznym profesjonalne narzedzia
ulatwiajace porozumienie nie tylko z pacjentami i ich rodzinami, ale tez ze wspot-
pracownikami.

Obcigzenie emocjonalne, jakiego do$wiadczaja osoby pracujace z pacjentami,
to kolejny problem majacy powazne konsekwencje dla personelu medycznego.
Czeste przezywanie sytuacji stresowych, a takze dlugotrwale wystepowanie ne-
gatywnych emocji moze powodowac frustracje czy nawet wypalenie zawodowe.
Dlatego tez uwazamy, ze wlasciwe bytoby wprowadzenie do programéw studiow
medycznych réznych specjalnosci zaje¢ uczacych, jak radzi¢ sobie z trudnymi
emocjami. Innym rozwigzaniem jest zorganizowanie systemowego wsparcia psy-
chologicznego. Przedstawiciele personelu mogliby liczy¢ na pomoc psychologa
w trudnych momentach, takich jak $mier¢ pacjenta, niewtasciwie podjeta decyzja
czy konflikty w pracy.

Podsumowujac, chciatyby$my podkresli¢ rosngce znaczenie badan etnograficz-
nych prowadzonych w placéwkach i dla placéwek ochrony zdrowia. Zainteresowa-
nie mediéw i tak zwanej opinii publicznej koncentruje si¢ najczesciej na pacjen-
tach, gdyz zdecydowana wigkszo$¢ z nas wystepuje w szpitalach wlasnie w tym
charakterze. Naszym celem, zaréwno w trakcie prowadzenia badania, jak i pod-
czas przygotowywania tej ksiazki, bylo oddanie glosu przedstawicielom personelu
medycznego oraz pokazanie placowki medycznej ich oczami. Jak wyjasnily$my
wczesniej, ogolne i zbiurokratyzowane cele stawiane przed szpitalami sg realizo-
wane przez konkretnych ludzi, funkcjonujacych w konstruowanej spotecznie rze-
czywisto$ci. Sposob i zakres realizacji tych zadan jest uzalezniony od specyficznej
i niepowtarzalnej kultury organizacyjnej oddziatu, wspéttworzonej przez pracow-
nikéw medycznych, technicznych, administracyjnych, a takze przez pacjentéw
i ich rodziny. Kluczowym elementem rozwoju calej sfery ochrony zdrowia jest
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wsluchanie si¢ w glosy zaréwno personelu medycznego, jak i innych pracownikéw
systemu ochrony zdrowia, poniewaz to oni realizuja plany, cele czy procedury wy-
nikajgce z wymagan systemu. Ich praca polega na wprowadzaniu w zycie biurokra-
tycznych zalecen. Nie jest jednak tak, Ze tylko od personelu szpitali zalezy poziom
ustug medycznych, co czgsto przedstawiajag w ten sposob politycy. Jest to wynik
dzialania w okreslonym kontekscie systemu ochrony zdrowia, na wielu opisanych
wyzej poziomach, efekt oddziatywania kultury organizacyjnej czy indywidualnych
sposobdw realizacji roli spotecznej wedlug wczesniej zinternalizowanych wzor-
cow. Warto bytoby zatem przyjrzec sie temu, jakie dziatania ksztaltujace te czynni-
ki mozna podja¢ na poziomie systemowym, aby praca w oddziale szpitalnym byta
bardziej efektywna i satysfakcjonujaca. Skorzystaja na tym nie tylko pracownicy
szpitali, ale i pacjenci, czyli my wszyscy.
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