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Przyczynek do wykorzystania perspektywy narracyjnej 
w zarz dzaniu ochron  zdrowia.

Analiza opieki nad pacjentk  podczas ci cia cesarskiego

Streszczenie

Niniejszy rozdzia  stanowi propozycj  wykorzystania medycyny narracyjnej na potrze-

by zarz dzania ochron  zdrowia. Medycyna narracyjna umo liwia uzupe nienie praktyki 

klinicznej opartej na faktach naukowych o dodatkow  refleksj  i empati , pozwalaj ce 

skuteczniej osi gn  wy yny profesjonalizmu. 

W rozdziale  prezentacja poznawczej perspektywy narracji osadzona jest w czterech 

konkretnych przyk adach opowie ci dotycz cych sytuacji ci cia cesarskiego. Poruszane 

s  kwestie dotycz ce umiej tno ci pracy w zespole, roli przep ywu informacji mi dzy 

cz onkami zespo u, hierarchizacji stanowisk, przydzielania zada  w zale no ci od posia-

danej wiedzy i umiej tno ci, wzajemnego kontrolowania i wnikliwej oceny aktualnej 

sytuacji po o niczej, oraz zapewnienia ci g o ci opieki.

Analiza oparta na przyk adach pozwala dok adne prze ledzi  wydarzenia z perspek-

tywy poszczególnych bohaterów, wraz z genez  mo liwych niedoci gni  oraz sformu-

owaniem uniwersalnych wniosków. W efekcie mo liwe jest d enie do osi gni cia jak 

najlepszego wykorzystania potencja u ca ego zespo u medycznego, optymalnego podzia-

u zada  wedle kompetencji oraz podwy szenia jako ci i efektywno ci wiadczonej pracy. 

Wysokie kompetencje interpersonalne pomagaj  w odpowiedniej wspó pracy pomi dzy 

cz onkami zespo u b d cymi przedstawicielami ró nych zawodów medycznych.

S owa kluczowe: ci cie cesarskie, medycyna narracyjna, zarz dzanie zespo em 

medycznym.

JEL: M540, I190

Abstract

This chapter proposes the use of narrative medicine for the purposes of health 

care management. Narrative medicine enables the supplementation of clinical evidence 
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based medicine with additional reflection and empathy, which contributes to achieving 

higher levels of professionalism. 

This part of the book presents the narrative perspective, established in four specific 

examples of stories on the Caesarean section. It addresses issues of teamwork, the role 

of information flow between team members, the hierarchy of positions, the assignment 

of tasks based on knowledge and skills, mutual control and an in-depth assessment 

of the current obstetric situation, as well as the affirmation of the continuity of care.

The analysis based on examples allows us to accurately trace the events from the 

perspective of individual characters, along with the genesis of possible shortcomings 

and the formulation of universal conclusions. As a result, efforts can be made to 

achiev e the best use of the potential of the whole medical team, the optimal division 

of tasks according to competencies and the increase of the quality and efficiency of 

the provided work. High interpersonal skills assist in appropriate co-operation between 

team members representing various medical professions.

Keywords: cesarean section, narrative medicine, crew resource management, 

 healthcare

Wprowadzenie 

Prezentowany rozdzia  stanowi wynik wspó pracy poznawczej dwojga 
przedstawicieli ró nych pokole  badaczy, reprezentuj cych ró ne dyscypli-
ny, lekarza-praktyka, a zarazem doktorantki Warszawskiego Uniwersytetu 
Medycznego (Joanna Kacperczyk-Bartnik) oraz psychologa i historiogra-
fa organizacji (Tomasz Ochinowski). Elementem cz cym by o wspólne 
zainteresowanie zarz dzaniem ochron  zdrowia, praktykowane przez oboje 
wymienionych. Okazj  do wspó pracy stworzy o seminarium z zakresu 
zarz dzania lud mi na studiach podyplomowych „Zarz dzanie w ochronie 
zdrowia”, na Wydziale Zarz dzania UW, w roku akademickim 2019–20201. 

Niniejszy rozdzia  stanowi propozycj  wykorzystania medycyny narracyjnej 
dla potrzeb zarz dzania ochron  zdrowia, szczególnie przez refleksyjnych prak-
tyków oddzia ywa  medycznych. Prezentacja poznawczej perspektywy narracji 
osadzona jest w konkretnym przyk adzie opowie ci dotycz cych sytuacji ci cia 
cesarskiego, która, wed ug wiedzy autorów, nie doczeka a si  dot d uj cia 
narracyjnego. Ten innowacyjny aspekt naszego artyku u jest wy czn  zas ug  
pierwszej wspó autorki, co na tym miejscu z dum  podkre la drugi autor.

1 Podstaw  niniejszego artyku u stanowi zmieniona wersja pracy dyplomowej autorstwa Joanny 
Kacperczyk-Bartnik, Opieka nad pacjentk  podczas ci cia cesarskiego: analiza organizacji pracy 

i podzia u kompetencji zespo u sali porodowej w wietle story-tellingu, WZ UW, 2020, napisanej 
pod kierunkiem Tomasza Ochinowskiego.
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1. Nurt narracyjny na wybranych obszarach bada  

obejmuj cych relacje „cz owiek–organizacja”. 

Przypomnienie podstawowych kwestii

1.1. Narratywizm a konstrukcjonizm w zarz dzaniu 

Pozwalaj c sobie na odrobin  metaforyki, któr , jak mam nadziej , 
recenzenci niniejszego artyku u potraktuj  tolerancyjnie, proponujemy, by 
roboczo uzna , i  nurt narracyjnego badania relacji cz owiek–organizacja 
przypomina troch  sag . Skandynawsk  b d  germa sk . Nie ma wpraw-
dzie tak d ugiej historii ani takiej g bi jak one. Jednak podobnie do sagi 
dotyka surowego, archetypicznego poziomu ludzkich do wiadcze . Równie  
podobnie jak saga czasami bardzo wyra nie zaznacza swoj  obecno  
w rodowiskach badaczy, czasami rwie si  i zanika. Dla jednych jest 
oczywisto ci , inni zupe nie o niej nie s yszeli lub s yszeli, ale zignorowali. 
Cho  mo e w a nie tym drugim przyda aby si  szczególnie. 

Poniewa  niebezpiecze stwo wspomnianego ignorowania do  dotkliwie 
dotyka od czasu do czasu tak e starszego ze wspó autorów niniejszego 
rozdzia u oraz jego wspó pracowników, to pozwalamy sobie zamie ci  pre-
zentowany paragraf, z ca  wiadomo ci  nara ania si  na zarzut, i  nad-
u ywamy cierpliwo ci P.T. Czytelników, przypominaj c oczywisto ci. Zarzut 
ten jednak uznajemy za lepszy od kolejnych nieporozumie 2.

„O jego (chodzi o podej cie narracyjne – uwaga T.O. i J.K.-B.) zasto-
sowaniu w samych badaniach organizacji napisano ju  cale tomy”, zauwa-
a Barbara Czarniawska (2015, p. 233) i wymienia przyk ady prac Davida 

M. Boje, Yiannisa Gabriela oraz – co jest w pe ni uzasadnione – swoje w asne. 
Podobnie rzecz przedstawia si  na terenie psychologii. Dzi ki publika-

cjom przede wszystkim Jerzego Trzebi skiego (2002), Urszuli Tokarskiej 
(2002; 2014), Marii Stra -Romanowskiej i jej rodowiska naukowego (Stra -
Romanowska i in., 2010a i b) oraz El biety Dryll i Anny Cierpki (np. 2011) 
o nurcie narracyjnym sporo dowiedzie  si  mog  tak e polscy czytelnicy 
prac psychologicznych. 

Zreszt  rol  zainicjowania omawianego podej cia na terenie nauk spo-
ecznych badacze organizacji bez adnej w tpliwo ci przyznaj  psychologom. 

Zgodnie wskazuj  na podstawowe znaczenie prac Jeromego Brunera (1991), 

2 Niedawno redaktorzy podr cznika akademickiego z szeroko rozumianej dziedziny nauk 
o organizacji odrzucili zamówiony przez nich wcze niej rozdzia  Organizacja jako opowie , gdy 
okaza  si  opisem perspektywy narratywistycznej. 
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który jako jeden z pierwszych zauwa y , e „opowie  jest naturalnym spo-
sobem organizowania do wiadczenia, sposobem w jaki postrzegamy wiat, 
a tak e najbardziej podstawow  form  komunikacji” (Kostera, 2005, s. 172). 

„Opowie  jest najbardziej naturalnym sposobem przekazywania wie-
dzy. Taka »wiedza narracyjna« przeciwstawiana jest wiedzy »logiczno-

-naukowej«, gdzie owe zdarzenia i dzia ania s  klasyfikowane, a potem 
liczone i porównywane, przede wszystkim w kategoriach wielko ci 
i cz stotliwo ci: wy sze – ni sze, wi ksze – mniejsze, rzadkie – cz ste” 
(streszczenie my li Brunera wed ug Czarniawskiej 2015, s. 225, nacisk 
w oryginale). 

Wspomniane przeciwstawienie powoduje, i  skupienie si  badaczy na 
jednym lub drugim rodzaju wiedzy zazwyczaj przynosi nie tylko odmienne 
decyzje metodologiczne (co mo na uzasadni  ró nym charakterem okre lo-
nych w ten sposób przedmiotów bada ), ale tak e odmienne postrzeganie 
zwolenników drugiej opcji, jako a  tak zupe nie „Innych”, e nie ma szans 
ani potrzeby by zobaczy  ich „twarz”3. S  bowiem radykalnie „nie-rozu-
miej cy” b d  radyklanie „nie-naukowi”. 

W obszarze nauk o zarz dzaniu sygnalizowana – i oczywi cie na potrzeby 
niniejszego tekstu nieco przerysowana – sytuacja skutkuje dwoma oddziel-
nymi nurtami bada : 

a) pozytywistycznym czy bardziej precyzyjnie rzecz ujmuj c, neopozyty-
wistycznym, zwanym równie  funkcjonalistycznym oraz

b) symbolicznym nale cym do szerszego zbioru przekona  badawczych 
zwanym konstruktywizmem.

Pierwszy z wymienionych nurtów krytycy nazywaj  te  fundamentali-
stycznym. Kontynuuje on, przedstawione przez nas na kartach pierwszego 
rozdzia u, „zapatrzenie w nauki cis e”, które le a o u genezy wyodr bnienia 
si  mi dzy innymi wspó czesnej psychologii. Jego do  niespodziewanym 
wyrazem sta o si  „w naukach zarz dzania (…) nieustanne poszukiwanie 
magicznych formu  sukcesu i lansowanie takich chwytliwych hase , jak: 
»continuous improvement«, »reengineering«, »benchmarking«, czy »best 
practices«” – pisa  przed ponad dwudziestu laty Andrzej K. Ko mi ski, 
wyra nie wymieniaj c kategorie interesuj ce tak e dla psychologa organi-
zacji (Ko mi ski, 1996, s. 10). I kontynuowa :

3 Nawi zuj  tu oczywi cie do kategorii filozoficznych zapo yczonych z my li Emmanuela 
Levinasa.
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„Podej cie to, redukuj ce niepewno  przez radykalne uproszczenie 
rzeczywisto ci, jest coraz powszechniej akceptowane w naszej nauce, 
praktyce i w kszta ceniu mened erów”.

Ko cówka przytoczonego zadania do dzi  nic nie straci a na aktualno ci, 
a raczej znacznie zyska a. Wspomniane podej cie obecnie konstytuuje tak 
zwany g ówny nurt nauk o zarz dzaniu (zob. np. Zimniewicz, 2014). 

Z kolei konstruktywizm (czasami opisywany jako „konstrukcjonizm”) 
to pogl d, przedstawiony przed laty przede wszystkim na kartach, funda-
mentalnej dla tego sposobu my lenia, pracy ameryka skiego – niemieckie-
go tandemu socjologów Petera Ludwiga Bergera i Thomasa Luckmanna 
(1966) The Social Construction of Reality 1966 (wyd. pol. Spo eczne tworze-

nie rzeczywisto ci, wyd. I 1983, wyd. II 2010). Przywo any pogl d proponu-
je, by rozumie  spo ecze stwo jako cz  ludzkiego wiata, stworzonego 
i zamieszka ego przez ludzi. Konsekwentnie „percepcja rzeczywisto ci (jawi 
si  badaczowi jako – uwaga T.O.) oparta na subiektywnych do wiadczeniach 
komunikacyjnych jednostki, która buduje swój koncept rzeczywisto ci spo-
ecznej na podstawie wielokrotnych aktów komunikacji. Interakcje oparte 

s  na istniej cym i wci  redefiniowanym systemie struktur spo ecznych, 
a tym samym s  w swej istocie zinstytucjonalizowane” (Maj, 2009).

Z perspektywy nauk o organizacji „ide  konstruktywizmu bardzo traf-
nie odda  Kleppest 4, mówi c, e nasz wiat nie ma adnego sensu, to 
my musimy nada  mu sens. wiat jest konstruowany i dekonstruowany 
spo ecznie przez u ywanie symboli, za pomoc  których ludzie tworz  sens 
i znaczenia (Kostera, 1996, s. 43)”. 

1.2. Krótka glosa do problemu „idealizm–realizm” poznania narracyjnego 

Do  powszechnym uproszczeniem, pojawiaj cym si  w ród badaczy 
zarz dzania, nawet (czy mo e przede wszystkim) podczas dyskusji przy 
okazji obron prac doktorskich, jest uto samiane konstruktywizmu i b d -
cego jego konsekwencj  narratywizmu z idealizmem. Trudno zaprzeczy , i  
takie interpretacje omawianej perspektywy poznawczej wyst puj . Ale nie 
s  wcale jedynym, uprawnionym naukowo rozwi zaniem. W Polsce wspo-
mniane wcze niej uproszczenie powinno by  obce ju  osobom maj cym 
na studiach styczno  z naukami spo ecznymi, nie tylko dzi ki przek adom 
przytoczonej wcze niej klasycznej pracy Bergera i Luckmana, ale cho by 

4 Opinia Steina Kleppest  za prywatn  komunikacj  tego  z M. Koster , Lund, Szwecja, 
czerwiec 1993.
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dzi ki znanemu podr cznikowi Jerzego Szackiego Historia my li socjologicz-

nej. Wydanie z 2004 roku (i nast pne) tej publikacji zawiera nast puj c  
refleksj , naszym zdaniem kluczow  nie tylko dla studentów, je li chodzi 
o perspektyw  poznawcz  niniejszego rozdzia u:

„(…) Teza, e rzeczywisto  spo eczna nie jest dla ludzi czym  danym, 
lecz jest przez nich tworzona nie powinna by  brana tak dos ownie, jak zda-
rza si  to krytykom „nowego idealizmu”5. Najmocniejsze bodaj argumenty 
przeciwko takiemu jej odczytaniu mo na znale  w g o nej ksi ce Petera 
L. Bergera i Thomasa Luckmana Spo eczne tworzenie rzeczywisto ci (…). 
W ksi ce tej (…) znajdujemy obszerny wyk ad przekonania, e „tworze-
nie rzeczywisto ci spo ecznej” (a wi c tak e organizacyjnej – uwaga T.O.) 
nie powinno by  rozumiane na sposób woluntarystyczny, a ona sama nie 
istnieje wy cznie w sferze wyobra e ” (Szacki, 2004, s. 879).

Nast pnie przytacza my l Davida Walsha (1972, s. 18), która jego zdaniem 
trafnie streszcza stanowisko poznawcze cytowanego wcze niej Luckmana:

„(…) Durheim nie ca kowicie si  myli , dowodz c obiektywno ci (fak-
tyczno ci) wiata spo ecznego. Zabrak o mu jednak zrozumienia, e ta 
faktyczno  wiata spo ecznego zale y od tego, jak jest rozumiany przez 
swoich cz onków. Jest bowiem nie tak, e obiektywny wiat spo eczny 
istnieje gdzie  poza nimi (out there), a oni s  mu poddani, lecz tak, 
e oni sami w procesie jego rozumienia (tj. wyja niania, definiowania, 

postrzegania) dokonuj  eksternalizacji i obiektywizacji swojego wiata 
za pomoc  dost pnego sobie rodka swego rozumienia. Tym rodkiem 
jest przede wszystkim j zyk naturalny” (cyt. za Szackim 2004, s. 880). 

J zyk, pozwolimy sobie doda  w kontek cie problematyki niniejszego 
rozdzia u, stanowi podstawowe „tworzywo” narracji. Ostatnio intersuj ce 
idee na ten temat rozwija Charles Taylor, który apeluje o etnograficzne 
podej cie do j zyka: 

„Chodzi mi o j zykow  zdolno  zrozumienia tego, e ludzie bardzo 
si  od siebie ró ni . Ten sposób pos ugiwania si  j zykiem nazywam 
w a nie podej ciem etnograficznym. Jest on pewnego rodzaju talentem, 
oczywi cie nie w dos ownym tego s owa znaczeniu. Chodzi o odnajdy-
wanie drogi, odnajdywanie j zyka, który daje dost p do j zyka innych 
ludzi. W ten sposób zbli amy si  jako  do tego, w jaki sposób oni rozu-

5 Termin u ywany przez autorów krytykuj cych, ogólnie rzecz bior c, te tendencje w socjologii 
szerzej w naukach spo ecznych, które nie wywodz  si  z pozytywizmu. 
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miej  swój j zyk. (…) Przede wszystkim musimy zrozumie , czym jest 
inne rozumienie rzeczywisto ci ni  nasze w asne – bez tego nie zrobimy 
niczego dobrego (Taylor i in., 2019). 

Przyj cie postulowanej przez nurt narracyjny perspektywy poznawczej 
niekoniecznie musi wi c oznacza  uznanie ontologicznych za o e  relatywi-
zmu. Symbole tworzone i wykorzystywane przez uczestników ycia organiza-
cyjnego (i oczywi cie szerzej, spo ecznego) mo na traktowa  metaforycznie 
jako „okna”, przez które wspomniani uczestnicy „dotykaj ” tego ycia, przy 
pomocy ró norodnych prób jego rozumienia (czyli, za cytowanym wcze niej 
Walshem, postrzegania, wyja niania i definiowania). Badacz stara si  za  
zrozumie  owo rozumienie, u ywaj c do tego celu racjonalnych sposobów, 
które tak e, cho  w inny sposób, ni  ma to miejsce przy poznaniu potocz-
nym, s  narracyjne. 

Na zjawisko zasygnalizowane przez nas w ostatniej cz ci poprzedniego 
zdania, ju  wiele lat temu, zwróci  uwag  Bernard Lonergan (1976), którego 
analizy ujawni y narracyjny charakter czynno ci poznawczych podejmowa-
nych przez ka dego naukowca, niezale nie od dziedziny wiedzy. Ta cecha 
wysi ków badacza „skazuje” go na wiadomo , i  dzia a on nie w wie-
cie dzieci cych wyobra e , gdzie rzeczywisto  da si  dotkn  bezpo red-
nio, ale „w zapo redniczonym przez znaczenie wiecie ludzi doros ych”. 
„Obiektywne ludzkie poznanie (…) to nie jest tylko widzenie, lecz równie  
do wiadczanie, rozumienie, os dzanie i wierzenie”. Za  skrajny empirysta 
„myli kryteria poznania wiata zapo redniczone przez znaczenie z kryteria-
mi wiata bezpo rednio ci – to, co mo na pozna  jedynie przez uczucia, 
dotyk i widzenie”. Tymczasem – z perspektywy lonerganowskiego krytyczne-
go realizmu – „obiektywne ludzkie poznanie dokonuje si  nie przez samo 
do wiadczenie, lecz przez do wiadczenie dope nione ludzkim rozumieniem 
i poprawnym s dem” (Kerr, 2011, s. 135).

wiadomie przytoczyli my ustalenia zwolenników krytycznego realizmu 
(zob. tak e Polkinghorne, 1998; 2008; Polkinghorne i Ja owiecki, 2019), 
które by yby zapewne odrzucone przez niejednego przedstawiciela nurtu 
konstruktywistycznego. Jeste my jednak przekonani, i  perspektywa wyzna-
czona przez konstruktywizm jest na tyle otwarta i z „z natury nieortodok-
syjna”, e pozwala na przyj cie równie  takich ram epistemologicznych6.

Narracyjne podej cie do rzeczywisto ci organizacyjnej (czyli podzbioru 
rzeczywisto ci spo ecznej) jako czego , co da si  uj  jedynie za po rednic-

6 W kontek cie niniejszego rozdzia u chodzi o ramy poznania naukowego zidentyfikowane 
przez analityków tego procesu takich jak cytowany Bernard Lonergan.
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twem wysi ków jej zrozumienia podejmowanych przez jej uczestników, nie 
wyklucza tezy o istnieniu horyzontu prawdy dotycz cej tej rzeczywisto ci. 
D enie do tego horyzontu, naszym zdaniem, odgrywa sensotwórcz  rol  
w wysi kach poznawczych profesjonalnych badaczy zarz dzania (tak jak 
przedstawicieli innych dyscyplin spo ecznych i humanistycznych).

Jak wskazuj  cho by mi dzykulturowe badania nad mistyk  (a wi c nale-
ce do szeroko rozumianych obszarów historii idei i socjologii kultury; 

zob. Gannon i Traub, 1999) prowadzone z perspektywy relacyjnej: „nieza-
le nie od tego, jaki jest subiektywny odbiór rzeczywisto ci, w której yjemy 
i która nas otacza, (…) sama rzeczywisto  nie zmienia si ” (Waldenfels, 
2011, s. 76).

Oczywi cie stwierdzenie to nie stanowi deklaracji, i  rzeczywisto  jest 
niezmienna. Wyra a jedynie przekonanie (które podzielamy równie ), i  
zmiany rzeczywisto ci (lub ich brak) nie zale  od postrzegania tej rzeczy-
wisto ci przez podmiot poznaj cy. I id c dalej tym tropem my lenia, e 
gdzie  istnieje pewna rzeczywisto  obiektywna, która konstruuje ostateczn  
jedno  ludzko ci. 

Empirycznie jedno  ta przejawia si  na przyk ad w fakcie naukowym 
(oczywi cie podlegaj cym dyskusji), i  mo na mówi  o wspólnym rdzeniu 
do wiadcze  mistycznych, b d cym czym  bardziej podstawowym ni  ró nice 
mi dzy tradycjami religijnymi. „Wszyscy jednak znajdujemy si  w tej samej 

» odzi« i na dobre i z e dzielimy ten sam los” (Wandelfels, 2014, s. 76, 
nacisk T.O. i J.K.-B.; Ochinowski, 2017). Konstruktywizm za  szczególnie 
uczy pokory, by z tych za o e  nie wyci ga  zbyt daleko id cych wniosków 
co do poziomu pewno ci, a wi c i emocjonalnego przywi zywania si  do 
wyników w asnych bada . 

Podsumowuj c, konstruktywizm „koncentruje si  na symbolach i le -
cych u ich podstaw znaczeniach w procesie konstrukcji zjawisk organizacyj-
nych. W centrum uwagi znajduj  si  procesy tworzenia i nadawania sensu 
rzeczywisto ci. No nikami sensu s  symbole, nie tylko te specyficzne dla 
organizacji (poziom mikro/mezo), ale obejmuj ce swym zasi giem ca y kon-
tekst spo eczny (poziom mezo/makro), i to zarówno te ca kiem wiadome, 
jak i nie wiadome” (Kostera, 1996, s. 77).

W przeciwie stwie do „g ównego nurtu zarz dzania”, który traktuje pol-
skich naukowców g ównie jako „klientów” wzorcowych rozwi za  zachod-
nich, a szczególnie ameryka skich, badaczki z naszego kraju nale  do 
uznanych kreatorek konstrukcjonizmu dla potrzeb badania organizacji na 
skal  mi dzynarodow , a szczególnie jego metodologicznej konsekwencji, 
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czyli podej cia narracyjnego. Chodzi przede wszystkim o prace Barbary 
Czarniawskiej i Moniki Kostery. 

Warto wi c, na koniec niniejszego paragrafu, maj cego charakter wpro-
wadzenia do perspektywy narracyjnej, przypomnie  ich g os, z czasów ini-
cjowania narratywizmu w zarz dzaniu

„Czym by oby przedsi biorstwo, gdyby nagle wszyscy ludzie zdecydo-
wali si  nie przyj  do pracy?” – zastanawia si  Czarniawska-Joerges (…) 
i odpowiada – „starym budynkiem fabrycznym”. Straci oby wówczas swoje 
znaczenie jako przedsi biorstwo, przesta oby by  organizacj . „By  orga-
nizacj ” oznacza zatem raczej „dzia  si  organizacj ”, czyli ma sens tylko 
w kontek cie tego, co robi  ludzie” (Kostera 1996, s. 43; autorka wykorzy-
stuje prac  Czarniawskiej-Joerges, 1992).

1.3. Medycyna narracyjna

Perspektywa narracyjna coraz mielej znajduje swoje miejsce tak e 
w ochronie zdrowia, czyli obszarze cz cym zagadnienia ci le medyczne 
z organizacyjnymi. Na terenie zarówno praktyki medycznej, jak i naukowej 
refleksji jej dotycz cej, od pewnego ju  czasu pojawia si  termin „medycyna 
narracyjna” (b d  „narracja choroby”, ang. illness narrative). Wprowadzony 
on zosta  przez Rit  Charon, która rozwija omawiane podej cie przynaj-
mniej od prze omu lat 80. i 90. ubieg ego stulecia (zob. np. Charon, 1986; 
1993; 2001). Pod poj ciem „medycyna narracyjna” kryje si  nie tylko 
metodologia poznawania poszczególnych aspektów ochrony zdrowia, ale 
przede wszystkim swoista koncepcja relacji osoby reprezentuj cej personel 
medyczny z drugim cz owiekiem, zw aszcza, cho  nie tylko, z cz owiekiem 
cierpi cym, uczestnicz cym w tej relacji jako pacjent. Istot  perspektywy, 
zapocz tkowanej przez Charon, stanowi wysi ek, by doceni  rol  indywidu-
alnych historii ró nych ludzi tak, czy inaczej „zanurzonych” w ró norodne 
procesy zwi zane ze zdrowiem, by s ucha  tych opowie ci i samemu je 
tworzy  oraz konsekwentnie uzna  narracje za istotne elementy procesu 
niesienia pomocy. 

„W medycynie narracyjnej – ujmuj  rzecz lapidarnie Patrycja Zurzycka 
i Teresa Radzik (2015, s. 429) za Johann  Shapiro (2012) – personel, 
s uchaj c opowie ci pacjentów, próbuje je rozumie  i interpretowa , tak 
by móc oferowa  jak najlepsz  i odpowiadaj c  zapotrzebowaniom holi-
styczn  opiek ”.



176 Cz  3. Zarz dzania placówkami opieki zdrowotnej

Problematyka organizacyjna wnosi jeszcze, co konsekwentnie podkre-
lamy na kartach niniejszego rozdzia u, znaczenie opowie ci pracowników 

ochrony zdrowia. 
Medycyna narracyjna umo liwia uzupe nienie praktyki klinicznej opar-

tej na faktach naukowych, o dodatkow  refleksj  i empati , pozwalaj ce 
skuteczniej osi gn  wy yny profesjonalizmu (Charon, 1993). Zwolennicy 
medycyny narracyjnej uwa aj , e wiele wymiarów bada  medycznych, 
nauczania medycyny i praktyki klinicznej jest przesi kni tych podej ciem 
narracyjnym i mo na je uczyni  bardziej efektywnymi dzi ki dalszemu 
zastosowaniu metodyki narracyjnej. Zainteresowanie medycyn  narracyjn  
w licznych o rodkach naukowych na ca ym wiecie potwierdza jej zasadno  
i zastosowanie w zawodach zwi zanych z opiek  zdrowotn  (Heliker, 1999; 
Harden, 2000; Hurwitz, 2000).

Warto raz jeszcze podkre li , i  analiza narracyjna mo e dotyczy  ró nych 
wymiarów relacji obecnych w medycynie, na przyk ad relacji lekarz–pacjent, 
relacji mi dzy pracownikami ochrony zdrowia, relacji lekarza ze spo ecze -
stwem, a tak e lekarza z samym sob  (Charon, 2001). Rozwój medycyny 
narracyjnej ma mi dzy innymi zwi zek z nurtem medycyny zorientowanej na 
pacjenta, w opozycji do medycyny paternalistycznej, relacji zdominowanej 
przez personel medyczny (Laine i Davidoff, 1996), a obecnie równie – 
w opozycji do rosn cej liczby procedur i wytycznych, mog cych przys oni  
realne potrzeby pacjentów. Narracyjne pojmowanie medycyny proponuje 
mi dzy innymi sposób jej nauczania, prowadzenia procesu diagnostycznego, 
a tak e rozumienia i stosowania zasad etyki (Jones, 1997; Anderson, 1998;). 
Ju  teraz pisanie tekstów narracyjnych w czono do programu nauczania 
w wielu szko ach medycznych i szpitalach, by wzmocni  refleksj  oraz samo-
wiadomo  pracowników ochrony zdrowia, a tak e zrozumienie przez nich 

perspektywy pacjentów (Charon, 1986; Branchi i in., 1993). Podobnie, nie-
którzy bioetycy przyj li perspektyw  narracyjn , aby wyj  poza legalistyczne 
podej cie oparte na sztywnych regu ach w kierunku zindywidualizowanej 
praktyki (Thompson, 2009). 

W kontek cie zarz dzania w ochronie zdrowia medycyna narracyjna 
umo liwia wykorzystanie przyk adowych historii w celu dog bnej anali-
zy poszczególnych elementów psychologicznych i spo ecznych zaistnia ych 
sytuacji (Ochinowski i Radowska, 2019). Analiza oparta na przyk adach 
pozwala dok adne prze ledzi  wydarzenia z perspektywy poszczególnych 
bohaterów, wraz z genez  ewentualnych niedoci gni  oraz wyci ganiem 
mniej lub bardziej uniwersalnych wniosków. W efekcie mo liwe jest d enie 
do osi gni cia jak najlepszego wykorzystania potencja u ca ego zespo u 
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medycznego, optymalnego podzia u zada  wedle kompetencji oraz pod-
wy szenia jako ci i efektywno ci wiadczonej pracy.

2. „Wielka narracja” dotycz ca pracy w bloku porodowym

Zastosowanie perspektywy narracyjnej do tak specyficznej sytuacji, jak  
wyznacza cesarskie ci cie, wymaga szczegó owego opisu kontekstu, którym 
niew tpliwie jest charakterystyka dzia a  medycznych w bloku porodowym. 
Zgodnie z konwencj  j zykow  przyniesion  przez dyskusje epoki post-
modernizmu, ale przydatn  do porz dkowania analiz narracyjnych tak e 
poza ci le postmodernistycznymi ramami, wspomnian  charakterystyk  
uwa amy za wielk  narracj  stwarzaj c  konieczny kontekst rekonstrukcji 
historii osobistych. Dlatego te  po wi camy im du o miejsca, nawet za cen  
zaburzenia proporcji tradycyjnie rozumianego tekstu naukowego. Jest to 
konieczne, by prezentowane pó niej opowie ci dotycz ce poszczególnych 
grup i pojedynczych osób, czyli „mikronarracje” by y zrozumia e kontek-
stualnie, a nie zawieszone w poznawczej pró ni. 

2.1. Ogólna charakterystyka pracy w bloku porodowym

Praca w bloku porodowym charakteryzuje si  wysokim nara eniem 
na stres, nisk  przewidywalno ci , du ym zró nicowaniem intensywno ci 
w ci gu kolejnych dni oraz konieczno ci  pracy w zró nicowanym zespole 
(Beck i in., 2015; Sheen i in., 2015; Leinweber i in., 2017). Ponadto wymaga 
wysokiej czujno ci i skupienia przez wi kszo  czasu trwania zmiany, która 
wynosi od 7 h 35 min. do 24 h. Przyjmuj c do szpitala jedn  pacjentk , 
sprawuje si  najcz ciej opiek  nad dwiema osobami – matk  i nienarodzo-
nym dzieckiem (dzie mi), odpowiadaj c za ich zdrowie w danym momencie, 
a tak e, w przypadku dzieci, za dalsze rokowanie do ko ca ycia. Zmiany 
w planie post powania nad pacjentk  mog  zachodzi  bardzo dynamicz-
nie, wymagaj c wczesnego reagowania na stwierdzone nieprawid owo ci, 
szybkiego podejmowania decyzji oraz sprawnej i efektywnej komunikacji 
z ca ym zespo em. Taki tryb pracy sprzyja hierarchizacji poszczególnych 
stanowisk, na ogó  w zale no ci od do wiadczenia i wykszta cenia. Jak 
ka da praca w rodowisku medycznym, wi e si  równie  z obowi zkiem 
ci g ego samokszta cenia w czasie wolnym od pracy, aktualizowania wie-
dzy i dostosowywania post powania do nowych wytycznych oraz aktów 
legislacyjnych. 
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Przy wszystkich poruszonych powy ej obci eniach fizycznych i psychicz-
nych osoby pracuj ce w bloku porodowym powinny wykazywa  si  wysokim 
stopniem empatii wobec pacjentek, które znajduj  si  w wyj tkowej sytuacji 
yciowej, s  na ogó  pe ne obaw zwi zanych z porodem oraz, ze wzgl du 

na fizjologicznie wyst puj ce zmiany hormonalne, bardziej nara one na 
prze ywanie wszelkiego rodzaju emocji. 

Nie bez znaczenia dla organizacji oraz stopnia zadowolenia z wykony-
wanej pracy, jest otrzymywane wynagrodzenie, które mo e odbiega  od 
stawek ambulatoryjnych w prywatnym sektorze ochrony zdrowia za znacznie 
spokojniejsz  prac  bez konieczno ci dy urowania w godzinach nocnych.

Celem niniejszej analizy jest przedstawienie organizacji pracy oraz 
podzia u kompetencji poszczególnych cz onków zespo u opiekuj cego si  
pacjentkami rodz cymi metod  ci cia cesarskiego z perspektywy osób pe -
ni cych ró ne stanowiska w szpitalu po o niczym.

2.2. Sk ad zespo u pracuj cego w bloku porodowym

2.2.1. Personel medyczny

Lekarze

Personel medyczny pracuj cy w szpitalu/oddziale po o niczym sk ada 
si  przede wszystkim z zespo u lekarskiego i zespo u po o niczego. W ród 
lekarzy znajduj  si  przedstawiciele m.in. trzech specjalizacji – po o nictwa 
i ginekologii, anestezjologii i intensywnej terapii oraz neonatologii. S  to 
zarówno lekarze w trakcie szkolenia specjalizacyjnego, jak i osoby, które 
uzyska y tytu  specjalisty. Znaczn  wi kszo  zespo u stanowi  stali pracow-
nicy danej jednostki. Oprócz nich w danym miejscu pracuj  równie  lekarze 
realizuj cy sta  cz stkowy w ramach szkolenia specjalizacyjnego, lekarze 
w trakcie szkolenia w ramach sta u podyplomowego oraz lekarze pracuj cy 
wy cznie w trybie dy urowym. Osoby pracuj ce w obr bie jednej jednostki 
ochrony zdrowia mog  pracowa  na bardzo ró nych zasadach – ró nych 
rodzajach umowy (np. umowa o prac , umowa cywilnoprawna), ró nych 
wynegocjowanych stawkach, ró nym wymiarze czasowym oraz w ró nych 
godzinach pracy i pe ni  ró n  liczb  dy urów w ci gu miesi ca. 

Po o ne

Jeszcze liczniejsz  od lekarzy grup  stanowi  po o ne. S  obecne na ka -
dym etapie opieki nad pacjentk – od przyj cia w izbie przyj  do wypisu ze 
szpitala. Pe ni  obowi zki, bez których nie by oby mo liwe funkcjonowanie 
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adnego oddzia u. W bloku porodowym przyjmuj  porody fizjologiczne, ale 
tak e pe ni  liczne obowi zki administracyjne, organizacyjne i piel gnacyj-
ne. Dbaj  o realizacj  zlece  lekarskich oraz prowadz  nadzór medyczny nad 
pacjentkami i noworodkami. Po o ne s  tak e obecne przy znieczuleniach 
oraz przy zabiegach operacyjnych. S  absolwentkami studiów wy szych na 
uczelniach medycznych oraz realizuj  kszta cenie podyplomowe podczas 
zdobywania specjalizacji. S  zrzeszone w Okr gowych Izbach Piel gniarek 
i Po o nych. Wykonuj  samodzielny zawód medyczny.

Inny personel medyczny

Oprócz lekarzy i po o nych w szpitalu po o niczym pracuj  m.in. piel -
gniarki, fizjoterapeuci, psychologowie, dietetycy i diagno ci laboratoryjni. 
Ka de z pe nionych stanowisk jest niezb dne dla kompleksowej opieki nad 
ci arnymi, rodz cymi, po o nicami i noworodkami.

2.3. Sytuacje po o nicze i pozapo o nicze wymagaj ce rozwi zania 
ci y metod  ci cia cesarskiego

2.3.1. Wskazania po o nicze

Poród drogami i si ami natury, przy braku przeciwskaza , stanowi najbar-
dziej fizjologiczny i najlepszy z medycznego punktu widzenia sposób zako -
czenia ci y. Noworodek po porodzie si ami natury jest lepiej zaadoptowany 
do funkcjonowania w nowym rodowisku. Regeneracja organizmu matki po 
porodzie si ami natury zachodzi o wiele szybciej ni  po ci ciu cesarskim, 
dzi ki czemu mo liwe jest szybsze przywrócenie sprawno ci i samodzielna 
opieka nad dzieckiem. Ból po porodzie jest znacznie mniejszy. Procesy 
zmierzaj ce do rozwini cia laktacji zachodz  sprawniej. Poród si ami natu-
ry wi e si  tak e z mniejszym ryzykiem powik a  podczas kolejnych ci  
i porodów, które s  obecne w przypadku posiadania blizny po wcze niejszym 
ci ciu cesarskim (np. implantacja zarodka w bli nie, nieprawid owa lokali-
zacja o yska, rozej cie si  blizny w zaawansowanej ci y, zrosty stanowi ce 
dodatkow  barier  podczas kolejnego ci cia cesarskiego). 

Nie zawsze jednak poród si ami natury jest najlepszym rozwi za-
niem i w przypadku obecno ci wskaza  do ci cia cesarskiego koniecz-
ne jest rozwi zanie ci y przez poród operacyjny (Wielgo  i in., 2018). 
Dzieje si  tak np. przy nieprawid owym zapisie t tna p odu, które 
wiadczy o ryzyku wyst pienia zagra aj cej zamartwicy wewn trzmacicz-

nej i niedotlenienia oko oporodowego. Wówczas konieczne jest jak naj-
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szybsze zako czenie ci y, mo liwe poprzez poród zabiegowy lub ci cie 
cesarskie.

Kolejnym ze wskaza  po o niczych do ci cia cesarskiego jest niepra-
wid owe po o enie p odu. W przypadku po o enia nieg ówkowego nie 
jest mo liwy wystarczaj co bezpieczny poród drogami natury. Po o enie 
poprzeczne bezwzgl dnie wymaga zako czenia ci y poprzez ci cie cesar-
skie. Poród drogami natury przy po o eniu miednicowym tak e wi e si  ze 
zwi kszonym ryzykiem dla matki i dziecka, jednak jest mo liwy. Ze wzgl du 
na to, e jest wskazaniem do ci cia cesarskiego u kobiet rodz cych po raz 
pierwszy, najcz ciej pacjentki z dzie mi w po o eniu miednicowym maj  
wykonywane ci cie cesarskie.

Nieprawid owe wstawianie si  g ówki p odu w kanale rodnym oraz prze-
d u aj cy si  czas trwania porodu stanowi  kolejne wskazania do ci cia 
cesarskiego, które stwierdza si  w trakcie próby porodu drogami natury. 

Zagra aj ca infekcja wewn trzmaciczna, dysproporcja p odowo-miedni-
cowa, podejrzenie du ej masy p odu w badaniu ultrasonograficznym, stan 
po dwóch i wi cej ci ciach cesarskich, rozej cie blizny po poprzednim ci ciu 
cesarskim to kolejne przyk ady wskaza  po o niczych do ci cia cesarskiego. 
Wraz z rozwojem medycyny mo liwe jest wczesne wykrycie coraz wi kszej 
liczby nieprawid owo ci, a tak e coraz wi cej wskaza  do ci cia cesarskiego.

2.3.2. Wskazania pozapo o nicze

Oprócz wskaza  typowo po o niczych ci cia cesarskie wykonywane s  
w przypadku pozapo o niczych przeciwwskaza  do porodu si ami natury. 
Nale  do nich m.in. wskazania okulistyczne, ortopedyczne, neurologiczne, 
kardiologiczne, a nawet psychiatryczne. W ka dej sytuacji, gdy czynne par-
cie mo e stanowi  zagro enie dla stanu zdrowia matki i operacja brzuszna 
wi e si  z mniejszym ryzykiem, mo e by  wskazane zako czenie ci y 
metod  ci cia cesarskiego.

2.3.3. Profil pacjentek wymagaj cych wykonania ci cia cesarskiego

Ka da pacjentka i ka de ci cie cesarskie jest inne. Z tego powodu 
konieczna jest indywidualizacja opieki po o niczej w zale no ci od danej 
sytuacji klinicznej. Jedn  z podstawowych cech w momencie porodu jest 
stopie  jego zaawansowania oraz to, czy ci a jest donoszona (uko czone 
pe ne 37 tygodni ci y), czy te  trwa a krócej i mamy do czynienia z poro-
dem przedwczesnym. 

Nast pn  wa n  kwesti  przy wykonywaniu ci cia cesarskiego jest to, czy 
jest ono wykonywane ródporodowo, zw aszcza podczas drugiego okresu 
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porodu, czy te  wykonywane bez rozwini tej czynno ci skurczowej i bez 
zaawansowania porodu (Kominiarek i in., 2015). Ci cie cesarskie wyko-
nywane w drugim okresie porodu wi e si  z ni szym umiejscowieniem 
p odu w kanale rodnym, a przez to mo liwym trudniejszym wydobyciem 
i zwi kszonym ryzykiem p kni cia macicy. 

Kolejn  podstawow  kwesti  jest liczba p odów. W przypadku ci y 
bli niaczej wa ne jest wydobycie obojga dzieci w krótkim odst pie czasu, 
przy czym po o enie drugiego dziecka mo e si  zmieni  podczas wydobycia 
pierwszego i by  zupe nie inne ni  opisane w badaniu ultrasonograficznym 
przed porodem (Blickstein, 2000). Z tego powodu po o nik wykonuj cy ci -
cie cesarskie pacjentki w ci y mnogiej powinien mie  pewne do wiadczenie 
w wykonywaniu ci  cesarskich, a nie by  na pocz tku krzywej uczenia si . 

Pacjentki, które mia y w przesz o ci wykonywane ci cie cesarskie lub inne 
operacje brzuszne, mog  mie  zrosty w jamie brzusznej i z tego powodu ich 
operacje mog  by  trudniejsze (Nisenblat i in., 2006). Stan po dwóch ci -
ciach cesarskich stanowi wskazanie do porodu operacyjnego. Z tego powodu 
zarówno pierwsze, jak i drugie ci cie cesarskie powinno by  wykonywane 
wy cznie z powodu wskaza  medycznych. Tak zwane ci cia cesarskie na 
yczenie zwi kszaj  ryzyko powik a  matczynych i noworodkowych zarówno 

przy obecnym, jak i przy nast pnych porodach. 
Kolejnym aspektem wa nym ze wzgl du na stopie  trudno ci ci cia 

cesarskiego, jest lokalizacja o yska (Nielsen i in., 1989). W przypadku 
nisko osadzonego o yska, które zachodzi na przedni  cian  macicy, sta-
nowi ono przeszkod  podczas operacji i konieczne jest wydobycie dziec-
ka przez o ysko. Dochodzi wówczas do przeci cia o yska jednoczasowo 
z przeci ciem mi nia macicy. Ze wzgl du na bogate unaczynienie o yska 
oraz funkcje, które pe ni (dostarczanie m.in. tlenu od matki do dziecka), 
konieczne jest szybkie wydobycie i odp pnienie. Z tego powodu wa ny jest 
odpowiedni wybór operatora, a tak e szczegó owa ocena lokalizacji o y-
ska podczas badania ultrasonograficznego poprzedzaj cego ci cie cesarskie. 
Dodatkowym ryzykiem obci one s  przypadki, w których podejrzewane jest 
o ysko wrastaj ce/przerastaj ce mi sie  macicy. Podczas ci cia cesarskiego 

u takich pacjentek nale y by  przygotowanym na okoliczno  wyst pienia 
krwotoku oko oporodowego oraz konieczno  usuni cia macicy.

Nast pn  grup  pacjentek, które stanowi  wyzwanie dla po o nika pod-
czas ci cia cesarskiego, s  pacjentki oty e (Perlow i Morgan, 1994). Ze 
wzgl du na coraz wi kszy odsetek oty o ci w ród spo ecze stwa, a tak e 
ryzyko przybrania na masie podczas ci y pacjentki oty e s  przyjmowane do 
porodu coraz cz ciej. Coraz cz ciej mamy tak e do czynienia z tzw. oty-
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o ci  olbrzymi . W przypadku skrajnie oty ych pacjentek ka dy element 
opieki wi e si  z dodatkowymi aspektami wymagaj cymi odpowiedniej 
interwencji – od bezpiecznego u o enia pacjentki na stole operacyjnym, 
poprzez technik  ci cia cesarskiego i nast pnie zszywania pow ok, na pie-
l gnacji rany ko cz c.

Bez w tpienia, wa ny jest tak e podzia  pacjentek na podstawie warun-
ków „logistycznych”. Znaczna wi kszo  pacjentek jest przyjmowana do 
szpitala w sposób planowy lub na pocz tku rozwini cia czynno ci skurczo-
wej. Jest wówczas wystarczaj co du o czasu na odpowiednie i bezpieczne 
przygotowanie pacjentki do operacji. Znamy wynik badania grupy krwi, 
który jest obligatoryjnie wykonywany w ci y i niezb dny w przypadku lecze-
nia zaawansowanej niedokrwisto ci poporodowej lub krwotoku oko oporo-
dowego. Mo na wykona  inne badania w celu monitorowania parametrów 
niezb dnych do bezpiecznego znieczulenia i przeprowadzenia operacji. 
Mo liwe jest wykonanie badania ultrasonograficznego w celu szczegó owej 
oceny po o enia oraz szacowanej masy p odu i lokalizacji o yska. Jest rów-
nie  zebrany szczegó owy wywiad na temat stanu zdrowia pacjentki, wszel-
kich obci e  medycznych, przebiegu poprzednich ci  i porodów. Sytuacja 
wygl da zupe nie inaczej w przypadku pilnego przyjmowania pacjentki z nie-
prawid owym zapisem t tna p odu w izbie przyj  lub pacjentek przyj-
mowanych ze wzgl du na krwawienie, wypadni cie p powiny i z innych 
przyczyn wymagaj cych wykonania natychmiastowego ci cia cesarskiego. 
Nie ma wówczas czasu na dok adne zebranie wywiadu, pacjentki mog  
nie mie  przy sobie adnej dokumentacji medycznej, mo e nie by  znana 
grupa krwi ani wyniki bada  w kierunku zaka e  wirusowych, które s  
istotne zarówno ze wzgl du na bezpiecze stwo personelu medycznego, jak 
i dla monitorowania stanu zdrowia oraz profilaktyki zaka e  u noworodka. 

2.3.4. Podzia  ci  cesarskich ze wzgl du na stopie  pilno ci

Ci cie cesarskie, które nale y wykona  natychmiast, ró ni si  od plano-
wego ci cia cesarskiego. Jest wykonywane w celu ratowania ycia, np. przy 
nieprawid owym zapisie t tna p odu, przedwczesnym oddzieleniu si  o y-
ska, rozleg ym krwawieniu, wypadni ciu p powiny, napadzie rzucawki 
(Hillemanns i in., 2005). Jednym z najwa niejszych sk adowych wp ywaj -
cych na rokowanie dla matki i noworodka jest czas pomi dzy wyst pieniem 
wskaza  do natychmiastowego ci cia cesarskiego a wydobyciem dziecka 
(dzieci) (Kotarski i Bobi ski, 2014). W celu maksymalnego skrócenia tego 
czasu organizacja i przebieg operacji ró ni  si  od sytuacji planowych. 
Kluczowe jest szybkie poinformowanie wszystkich cz onków zespo u o orga-
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nizowanym ci ciu cesarskim oraz o stopniu jego pilno ci, rezygnacja z wszel-
kich czynno ci, które nie s  absolutnie niezb dne oraz pomoc pozosta ych 
pracowników w czynno ciach, które mo e wykona  osoba spoza g ównego 
zespo u zaanga owanego w wykonanie ci cia cesarskiego (np. cewnikowanie 
p cherza moczowego pacjentki, powiadomienie zespo u neonatologicznego, 
rozpakowanie elementów zestawu, sprawne umycie powierzchni brzucha 
pacjentki). Kolejn  wa n  kwesti  jest wybór takiej metody znieczulenia, 
która zadzia a jak najszybciej. Cz sto natychmiastowe ci cie cesarskie jest 
wykonywane w znieczuleniu ogólnym, a nie tak jak wi kszo  porodów 
operacyjnych, w znieczuleniu podpaj czynówkowym. Ze wzgl du na zasto-
sowanie sterylizacji skróconej konieczne jest w czenie szerokospektralnej 
antybiotykoterapii oko ooperacyjnej.

2.4. Szczegó owe elementy opieki nad pacjentk  i noworodkiem 

Podczas przygotowania pacjentki do planowego ci cia cesarskiego wa ne 
s  poszczególne elementy, ich kolejno , podzia  obowi zków oraz przep yw 
informacji w zespole, jak równie  czas wykonania czynno ci. W przypadku 
sprawniejszego przygotowania mo liwe jest wcze niejsze rozpocz cie planu 
operacyjnego i wykonanie wi kszej liczby ci  cesarskich w ci gu dnia.

Pierwszym z elementów jest weryfikacja wskaza  do ci cia cesarskiego 
(Wielgo  i in., 2018). W przypadku wskaza  pozapo o niczych konieczne jest 
ich stwierdzenie przez lekarza specjalist  w danej dziedzinie. Weryfikacja 
wskaza  po o niczych jest wykonywana przez specjalist  po o nictwa i gine-
kologii w izbie przyj  oraz w bloku porodowym. 

Po zapoznaniu si  z dokumentacj  oraz zleceniu wykonania bada  
lekarz powinien przekaza  informacje po o nym o zleceniu pobrania krwi, 
za o enia wk ucia obwodowego oraz nawodnienia do ylnego. Zaburzenie 
dotychczasowej kolejno ci lub brak przekazania informacji o wykonanych 
zleceniach przyczyniaj  si  w najlepszym wypadku do wyd u enia czasu 
przygotowania pacjentek. W gorszych przypadkach mog  doprowadzi  do 
konfliktu mi dzy poszczególnymi cz onkami zespo u, niepotrzebnych spi  
i pretensji, oskar e  o niew a ciwe wywi zywanie si  ze swoich obowi zków, 
niech ci do dalszej wspó pracy itd. 

Zebranie dok adnego wywiadu, wykonanie badania ultrasonograficznego 
oraz staranne wype nienie dokumentacji medycznej stanowi  nast pne ele-
menty przygotowania pacjentki do ci cia cesarskiego. Po wykonanym w ten 
sposób badaniu w bloku porodowym istotne informacje nt. pacjentki powin-
ny zosta  przekazane lekarzowi nadzoruj cemu w danym dniu przebieg 
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pracy w oddziale. Informacje zebrane w jednym miejscu w historii choroby 
powinny by  atwo i szybko dost pne dla lekarza, który nie mia  wcze niej 
styczno ci z pacjentk . Dzi ki temu zapewniona jest ci g o  opieki przez 
lekarzy dy urnych, dost p do informacji dla operatora, asysty, po o nych, 
anestezjologa, neonatologa, lekarzy oraz po o nych w sali pooperacyjnej 
i w oddziale po ogowym oraz dla ka dej innej osoby zaanga owanej w opie-
k  nad pacjentk  i noworodkiem.

Po odpowiednim przygotowaniu pacjentki, przy gotowo ci zespo u ope-
racyjnego oraz gotowo ci bloku operacyjnego pacjentka mo e zosta  prze-
kazana do sali ci ciowej. W tym celu konieczne jest wezwanie pe nego 
zespo u – lekarzy trzech specjalno ci, instrumentariuszek, anestetyczki. 

W sali operacyjnej pacjentka jest znieczulana, nast pnie ma cewnikowa-
ny p cherz moczowy i dezynfekowan  skór  brzucha. Jednocze nie trwaj  
przygotowania zespo u medycznego. Neonatolog zapoznaje si  z histo-
ri  choroby oraz pyta o zgod  pacjentki na opiek  nad noworodkiem. 
Instrumentariuszka i operatorzy myj  i ubieraj  si  do operacji. Rozk ada 
si  ca y potrzebny sprz t oraz sterylne ob o enie. Po zako czeniu czynno ci 
przygotowawczych mo na przyst pi  do operacji.

3. „Mirkonarracje” dotycz ce sytuacji cesarskiego ci cia. 

Przyk ad wykorzystania perspektywy medycyny narracyjnej 

do analizy problemów organizacyjnych dotycz cych sytuacji 

krytycznych w oddziale po o niczym

3.1. Wprowadzenie do mikronarracji 

Dot d na amach niniejszego rozdzia u zajmowali my si  prezentacj  
narracyjno ci jako „oferty poznawczej” dla ochrony zdrowia na poziomie 
ogólnym, stopniowo zaw aj c problematyk  do kwestii oddzia u po o -
niczego, a dok adnie bloku porodowego i sytuacji cesarskiego ciecia. Te 
szczegó owe zagadnienia zaj y najwi cej miejsca. By y to jednak ca y czas 
„wielkie narracje”, oparte na uogólnieniach literaturowych. 

Teraz zaproponujemy PT. Czytelnikom konkretny przyk ad wykorzystania 
wspomnianej perspektyw przez refleksyjnego praktyka oddzia ywa  medycz-
nych. Chodzi o poznawacze „zej cie” na poziom mikronarracji dotycz -
cych poszczególnych grup i pojedynczych osób. Przypadek ten pochodzi 
z do wiadczenia wspó autorki niniejszego tekstu Joanny Kacperczyk-Bartnik. 
Jak ju  wspominali my, czy ona prac  lekarza i prac  uniwersyteck . Na 
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amach prezentowanego rozdzia u wyst puje w obydwu rolach. Poprzednie 
cz ci tekstu wspó tworzy a przede wszystkim jako cz onkini spo eczno ci 
akademickiej. Cz  nast pna, a szczególnie fragment prezentowany na 
tym miejscu, jest w znacznym stopniu relacj  z jej do wiadczenia zawo-
dowego, poddanego refleksji o charakterze narracyjnym. Chodzi wi c, co 
warto raz jeszcze podkre li , o zastosowanie perspektywy narracyjnej przez 
refleksyjnego praktyka, bez odwo ywania si  do szczegó owych technik ana-
lizy narracji, których wykorzystanie zostawiamy na przysz o . W obecnym 
kszta cie prezentujemy PT. Czytelnikom przyk ad maj cy poznawaczy status 
przyczynku. Mamy nadziej , i  o mieli on praktyków ochrony zdrowia do 
si gni cia po medycyn  narracyjn , a badaczy do pog bienia sygnalizowanej 
przez nas problematyki. 

W dost pnej nam literaturze przedmiotu nie spotkali my dot d zasto-
sowania perspektywy narracyjnej przy analizie sytuacji cesarskiego ci cia. 

Nasz przyk ad nawi zuje te  do tej cz ci medycyny narracyjnej, która 
przekracza, wspominan  na pocz tku niniejszego rozdzia u „narracj  cho-
roby”. Starszy ze wspó autorów rozdzia u, Tomasz Ochinowski, mia  jeszcze 
zaszczyt nieco wspó pracowa  w przestrzeni dzia a  spo ecznych z profe-
sorem W odzimierzem Fija kowskim, wspó tworz cym przed laty nowo-
czesne, a zarazem humanistyczne rozwi zania dla polskiego po o nictwa. 
Wspomniany lekarz zwyk  podkre la , i  ci a nie jest stanem chorobowym, 
co uwa a  za wa ne wyzwanie dla mentalno ci potocznej zarówno, twórców 
jak i odbiorców ochrony zdrowia. 

Prezentowany przez nas przyczynek, obejmuj c zagadnienia pracy 
w oddziale po o niczym, przekracza wi c „narracj  choroby”, jednocze nie 
jednak pozostaj c na jej granicy poprzez analiz  zjawiska cesarskiego ci cia, 
które cz sto, cho  nie zawsze, realizowane jest wobec zagro e  zdrowia czy 
nawet ycia p odu lub matki. 

Przedstawione dalej historie s , ze zrozumia ych wzgl dów, zanonimi-
zowane i pozbawione jakakolwiek danych pozwalaj cych na identyfikacj , 
cho by tylko organizacyjn . W uzasadnianych przypadkach s u ymy dany-
mi szczegó owymi z zachowaniem ochrony danych osobowych i godno ci 
bohaterów.

3.2. Historia pierwsza: „Rola komunikacji w zespole bloku porodowego”

Rozpocz  si  typowy dzie  powszedni w bloku porodowym. Do oddzia u 
zosta y przyj te pacjentki do planowych ci  cesarskich. M odszy lekarz sali 
porodowej rozpocz  przyjmowanie i opisywanie pacjentek. Po zako czeniu 
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opisywania dwóch z trzech przyj tych pacjentek zosta  wezwany do pilnego 
ci cia cesarskiego u pacjentki rodz cej. Szybko wybieg  z sali i uda  si  na 
ci cie cesarskie. W tym czasie po o ne przyjmowa y now  pacjentk , by y 
obecne w czasie obchodu oraz przy innym porodzie si ami natury. Nikt nie 
przekaza  informacji o gotowych zleceniach dla pacjentek przyj tych na pla-
nowe ci cia cesarskie ani te  nie skontrolowa , czy zlecenia s  ju  wpisane.

Po godzinie zako czy o si  pilne ci cie cesarskie. Lekarz wraca do wyko-
nywania obowi zków w oddziale. W tym samym czasie lekarz nadzoruj cy 
prac  sprawdza, na jakim etapie s  aktualnie przygotowania pacjentek przyj -
tych do planowych ci  cesarskich. Ze wzgl du na brak wyników aktualnych 
bada  oraz brak nawodnienia do ylnego adna z pacjentek nie jest gotowa. 
Sala operacyjna stoi pusta. Zespó  anestezjologiczny oraz bloku operacyjnego 
oczekuje w gotowo ci. Ze wzgl du na konieczno  wykonania nieplanowego 
ci cia cesarskiego oraz na nieefektywn  komunikacj  w zespole, planowe 
ci cia cesarskie rozpocz to o godzinie 10:30. Jedna z przyj tych pacjentek 
nie mia a wykonanego planowego ci cia cesarskiego w ci gu dnia – b dzie je 
mia a wykonane nast pnego dnia rano. Dochodzi do spi  pomi dzy po o -
nymi i lekarzami, w obr bie zespo u lekarskiego, a tak e mi dzy pacjentk  
domagaj c  si  wykonania ci cia  cesarskiego a lekarzami dy urnymi.

Sytuacji tej mo na by o unikn  na kilka sposobów – 1) przekazuj c infor-
macje o wykonanych zleceniach bezpo rednio po ich zleceniu u pierwszej 
pacjentki, przed rozpocz ciem opisywania drugiej pacjentki; 2) przekazuj c 
informacje na temat zleconych bada  po o nej, która pojecha a na blok 
operacyjny w celu wykonania odpowiednich czynno ci przygotowawczych 
u pacjentki maj cej pilne ródporodowe ci cie cesarskie; 3) sprawdzaj c, 
czy wype niono dokumentacj  pacjentek oraz zlecono pobranie bada  lub 
pod czenie nawodnienia.

Umiej tno  pracy w zespole, przep yw informacji mi dzy cz onkami 
zespo u oraz ch  wspó pracy zwi kszaj  efektywno  dzia alno ci ca ego 
oddzia u. Wysokie kompetencje interpersonalne pomagaj  w odpowiedniej 
wspó pracy pomi dzy cz onkami zespo u b d cymi przedstawicielami ró -
nych zawodów medycznych (Watkins i in., 2017; Wang i in., 2018; Abd 
Hamid i Rasid, 2019).

3.2.1. Natychmiastowe i pilne ci cie cesarskie

W przypadku natychmiastowego ci cia cesarskiego wiele elementów 
wykonywanych w trakcie przygotowania do planowego ci cia cesarskiego 
jest pomijanych. S  np. wykonywane w sterylizacji skróconej i znieczuleniu 
ogólnym. Nie oczekuje si  równie  na wyniki bada  laboratoryjnych (zleco-
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nych na cito). Konieczna jest jednak obecno  kompletnego zespo u. Czas 
od wjazdu na sal  do wydobycia dziecka mo e trwa  minut  lub krócej. 
W przypadku braku powiadomienia neonatologów na sali nie ma cz ci 
zespo u, odpowiadaj cej za dalsz  opiek  nad noworodkiem. Przy wydobyciu 
zdrowego noworodka w dobrym stanie ogólnym oczekiwanie kilka minut na 
zespó  neonatologiczny nie ma znaczenia dla dalszego rokowania. Jednak 
w przypadku konieczno ci podj cia czynno ci resuscytacyjnych w pierwszej 
kolejno ci podejm  si  ich osoby niezajmuj ce si  na co dzie  resuscytacj  
noworodków, co stanowi zwi kszone ryzyko dla zdrowia dziecka. Z pozoru 
prosta rzecz – wci ni cie guzika i wezwanie cz ci zespo u – przy braku 
wykonania w odpowiednim momencie mo e stanowi  zagro enie dla dziecka. 
Z tego powodu wa ne jest nie tylko dbanie o w asne, przydzielone obowi zki, 
ale tak e kontrola nad czynno ciami wykonywanymi przez innych cz onków 
zespo u (Roemer i Heger-Römermann, 1993; Hillemanns i in., 1996).

3.3.  Historia druga: „Elastyczno  procedur i podzia u zada ”

U pacjentki rodz cej stwierdzono obni enie warto ci t tna p odu i ryzy-
ko niedotlenienia oko oporodowego. Zadecydowano o wykonaniu natych-
miastowego ci cia cesarskiego. Zespó  bloku porodowego b yskawicznie 
przetransportowa  pacjentk  do sali operacyjnej i przyst pi  do dalszych 
czynno ci. Po o ne poinformowa y o zaistnia ej sytuacji zespó  anestezjolo-
giczny oraz instrumentariuszki. W odpowiednim momencie wezwano równie  
zespó  neonatologiczny. Na sali zebra  si  t um skupionych lekarzy i po o -
nych, szybko przyst piono do operacji. Po wydobyciu krzycz cego dziecka 
wszyscy odetchn li z ulg . Dziecko urodzi o si  w stanie ogólnym dobrym 
i zosta o ocenione na 10 pkt Apgar. Gdyby jednak by o inaczej i noworodek 
wymaga by zaawansowanego leczenia, a osoba spiesz ca do wykonania ci cia 
cesarskiego ze wskaza  yciowych ani nikt inny nie wezwa by neonatologów, 
mog oby doj  do powa nych konsekwencji dla zdrowia. Z tego powodu 
obowi zuj ce procedury powinny uwzgl dnia  zapewnienie kompletno ci 
zespo u po o niczego, anestezjologicznego i neonato logicznego. 

3.4. Historia trzecia: „Kontrola wskaza  do wykonania danego zadania 
przed jego wykonaniem: wybór metody znieczulenia”.

Kolejna opowie  przedstawia dynamik  post puj cego porodu, wska-
zuj c na mo liwo  szybkiej zmiany stanu matki i dziecka (dzieci) oraz 
obrazuje znaczenie weryfikacji wskaza  do natychmiastowego/pilnego 
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ci cia cesarskiego tu  przed jego rozpocz ciem. W opisywanej sytuacji 
pacjentk  zakwalifikowano do ci cia cesarskiego z powodu nieprawid o-
wego zapisu KTG i zwolnienia t tna p odu w trakcie porodu si ami natury. 
Pacjentk  szybko przetransportowano do sali operacyjnej, wezwano pe en 
zespó , zacewnikowano p cherz moczowy pacjentki oraz przygotowano si  
do operacji, stosuj c sterylizacj  skrócon . Podczas kontrolnego s uchania 
t tna p odu w sali operacyjnej stwierdzono wyrównanie t tna p odu do 
warto ci prawid owych. 

Dzi ki zaistnia ej sytuacji mo liwe by o zastosowanie bardziej korzystnego 
dla matki i dziecka znieczulenia podpaj czynówkowego, którego zastosowa-
nie mo e wymaga  wi cej czasu ni  znieczulenie ogólne (Mercier i in., 1996).

3.4.1. Opieka nad pacjentk  w trakcie trwania ci cia cesarskiego

W wi kszo ci przypadków pacjentki maj  wykonywane ci cie cesarskie 
w trybie planowym lub przyspieszonym, lecz niewymagaj cym znieczule-
nia ogólnego ani sterylizacji skróconej. S  w pe ni przytomne i wiadome 
sytuacji panuj cej w sali operacyjnej. W trakcie ci cia cesarskiego obecny 
jest zespó  odpowiedzialny za przebieg znieczulenia (lekarz anestezjolog 
i po o na lub piel gniarska anestetyczna), zespó  odpowiedzialny za prze-
bieg operacji (dwóch lekarzy ginekologów wykonuj cych ci cie cesarskie, 
trzeci lekarz ginekolog nadzoruj cy operacj , dwie instrumetariuszki) oraz 
zespó  odpowiedzialny za opiek  nad noworodkiem (lekarz neonatolog 
oraz po o ne lub piel gniarki neonatologiczne). Oprócz tego, podczas ci -
cia cesarskiego mog  by  obecni lekarze sta y ci i studenci ucz cy si  od 
ka dego z wymienionych wcze niej zespo ów. 

Ze wzgl du na to, e grupa lekarzy pracuj cych w bloku porodowym 
jest bardzo zró nicowana pod wieloma wzgl dami, znajduj  si  w niej 
osoby o ró nym do wiadczeniu i ró nych umiej tno ciach. Cz  zespo-
u lekarskiego stanowi  lekarze ucz cy si  zawodu w ramach specjalizacji 

z po o nictwa i ginekologii. Celem programu specjalizacyjnego jest przy-
gotowanie specjalistów, którzy potrafi  zaj  si  pacjentkami w wi kszo ci 
mo liwych sytuacji po o niczych. Aby osi gn  ten cel, powinni zdobywa  
do wiadczenie pod czujnym okiem specjalistów. Nie zawsze jednak w ci gu 
dnia pracy w bloku porodowym priorytetem jest rozwój szkol cej si  kadry 
lekarskiej. Niekiedy dokonuje si  wyboru mi dzy szybciej wykonanym ci -
ciem cesarskim przez do wiadczonego operatora a d u ej trwaj c  operacj  
w wykonaniu m odszego lekarza.
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3.5. Historia czwarta: „Rozwój cz onków zespo u”

Jednego dnia przyj to do bloku porodowego trzy pacjentki skierowane 
w celu wykonania planowych ci  cesarskich. Ka da z pacjentek mia a inne 
wskazanie do ci cia cesarskiego. Mia y jednak pewn  wspóln  cech – ka da 
z nich mia a ju  jedno ci cie cesarskie w przesz o ci.

Lekarz koordynuj cy tego dnia prac  bloku porodowego zadecydowa  
o wyznaczeniu specjalistów do wykonania operacji. Wszystkie trzy ci cia 
cesarskie wykonano jako operacje planowe; nie wymaga y po piechu ze 
strony zespo u ani nie charakteryzowa y si  dodatkowymi cechami zwi k-
szaj cymi stopie  trudno ci zabiegu. Lekarze w trakcie specjalizacji wzi li 
udzia  w planowych ci ciach cesarskich wykonywanych w ci gu dnia przy 
pe nym zespole lekarskim w roli asysty. 

Plusem zaistnia ej sytuacji by a bardziej sprawna praca w sali ci ciowej. 
Z kolei minusem by a utrata mo liwo ci szkolenia pomimo zaistnia ych 
optymalnych warunków. Ze wzgl du na rosn cy odsetek wykonywanych ci  
cesarskich, a w efekcie coraz wi ksz  liczb  pacjentek ze wskazaniami do 
ci cia cesarskiego oraz jednocze nie histori  co najmniej jednego porodu 
operacyjnego w przesz o ci, jest to obecnie jedna z cz ciej wyst puj cych 
sytuacji po o niczych, wymagaj ca umiej tno ci wykonania ci cia cesarskie-
go u takiej pacjentki przez ka d  osob , która uzyska a tytu  specjalisty 
(Mandel i in., 2000).

4. Wnioski wynikaj ce z analizy przytoczonych historii

4.1. Podzia  kompetencji

Podzia  kompetencji w zespole po o niczo-neonatologicznym wymaga 
przejrzysto ci i dba o ci o szczegó y. Jednocze nie konieczna jest pewna 
doza elastyczno ci i wzajemnego uzupe niania wykonywanych zada  w obli-
czu nieprzewidzianych okoliczno ci. W przypadku, gdy wa nym czynni-
kiem jest jak najbardziej skrócony czas dzia a , zadania niewymagaj ce 
specjalistycznych umiej tno ci powinny by  wykonane przez osoby, które 
znajduj  si  w danym momencie najbli ej i mog  je wykona  najszybciej. 
To przenikanie zada  i uzupe nianie brakuj cych elementów procedur nie 
mo e prowadzi  do wkraczania w obszar cudzych kompetencji w przypad-
ku zada , których wykonanie przez niewystarczaj co do wiadczon  osob  
lub osob  bez odpowiednich kwalifikacji, mo e doprowadzi  do zagro enia 
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dla pacjentów lub zb dnego zamieszania organizacyjnego czy nie cis o ci 
informacyjnej. 

Ze wzgl du na du  odpowiedzialno  za zdrowie i ycie kobiety i jej 
dziecka (dzieci) poziom kompetencji uzyskanych i wymaganych do pracy 
w bloku porodowym skutkuje hierarchizacj  stanowisk oraz przydzielaniem 
zada  w zale no ci od posiadanej wiedzy i umiej tno ci.

4.2. Medyczne uzasadnienie obranego post powania

Pomimo pilno ci wykonywanych procedur oraz dba o ci o czas ich wyko-
nania, nale y mie  równie  na uwadze jako  oraz wskazania medyczne. 
W pracy zespo owej konieczne jest wzajemne kontrolowanie i uzupe -
nianie w nadzorowaniu aktualnej sytuacji po o niczej, która mo e by  
bardzo zmienna w czasie i drastycznie zmienia  rodzaj wymaganego post -
powania. 

4.3. Skuteczna komunikacja

Skuteczna komunikacja odgrywa kluczow  rol  zarówno w podziale 
wykonywanych zada , jak i w przekazywaniu informacji na temat obecnych 
wskaza  medycznych przed wykonaniem odpowiednich w danej sytuacji 
procedur. Przep yw informacji w bloku porodowym powinien by  wielo-
kierunkowy, klarowny i sprawny, a sytuacje wymagaj ce szybkiej reakcji 
powinny mie  okre lone krótkie i g o ne komunikaty, np. g o ne wypo-
wiedzenie s owa „Jodyna!” w przypadku organizowania natychmiastowego 
ci cia cesarskiego ze wskaza  yciowych.

4.4. Zapewnienie ci g o ci opieki

Zapewnienie ci g o ci opieki wymaga organizacji zasobów ludzkich 
w taki sposób, aby osoby o wszystkich wymaganych kompetencjach by y 
obecne przez ca y czas funkcjonowania oddzia u (24h na dob , 7 dni w tygo-
dniu). Drug  równie wa n  kwesti  jest szkolenie przysz ej kadry medycznej, 
m.in. przez prowadzenie kszta cenia studentów, lekarzy sta ystów, lekarzy 
w trakcie specjalizacji. Jednym w celów dzia ania jednostek prowadz cych 
szkolenia jest zapewnienie ci g o ci opieki w kolejnych latach trwania ich 
dzia alno ci.
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Podsumowanie

Dzi ki perspektywie narracyjnej mo liwe jest pog bienie analizy sytu-
acji wyst puj cych – by ograniczy  si  do naszego przypadku – w oddziale 
po o niczym na podstawie osobistych do wiadcze  personelu i pacjentek. 
Ka da osoba ocenia dan  sytuacj  ze swojej perspektywy i oceny te mog  
si  ró ni  mi dzy sob . Dog bna analiza historii post factum mo e pomóc 
wskaza  na niedoci gni cia organizacyjne nie zawsze dostrzegane przez 
osoby zaanga owane w dan  sytuacj . Analiza historii sk ania tak e do 
refleksji nad aktualnie obowi zuj cymi procedurami i umo liwia poszuki-
wanie lepszych rozwi za . Opisane przez nas historie zwracaj  uwag  na 
potrzeb  skutecznej komunikacji w zespole, konieczno  odpowiedniego 
podzia u zada  w zale no ci od kompetencji i do wiadczenia, dostosowania 
post powania medycznego do aktualnych wskaza  oraz zapewnienie ci -
g o ci pracy zespo u poprzez ci g e kszta cenie i wdra anie nowych osób. 
Poziom tych wniosków jest oczywi cie wy cznie przyczynkarski, sygnalizu-
j cy problemy do dalszego zbadania i krytycznej analizy. Tak w a nie rola 
medycyny narracyjnej – jako „sygnalizatora” istotnych zagadnie – równie  
tej uprawianej przy pomocy zaawansowanych technik analizy narracji, jest 
autorom niniejszego rozdzia u szczególnie bliska. Pozwala dostrzec proble-
my, które umykaj  innym perspektywom poznawczym – zarówno w medy-
cynie, jak i w zarz dzaniu. 
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