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Przyczynek do wykorzystania perspektywy narracyjnej
w zarzadzaniu ochrong zdrowia.
Analiza opieki nad pacjentka podczas ciecia cesarskiego

Streszczenie

Niniejszy rozdzial stanowi propozycje wykorzystania medycyny narracyjnej na potrze-
by zarzadzania ochrong zdrowia. Medycyna narracyjna umozliwia uzupelnienie praktyki
klinicznej opartej na faktach naukowych o dodatkowa refleksje i empatie, pozwalajace
skuteczniej osiggna¢ wyzyny profesjonalizmu.

W rozdziale prezentacja poznawczej perspektywy narracji osadzona jest w czterech
konkretnych przyktadach opowiesci dotyczacych sytuacji cigcia cesarskiego. Poruszane
sa kwestie dotyczace umiejetnosci pracy w zespole, roli przeplywu informacji mi¢dzy
czlonkami zespotu, hierarchizacji stanowisk, przydzielania zadan w zaleznosci od posia-
danej wiedzy i umiejetnoSci, wzajemnego kontrolowania i wnikliwej oceny aktualnej
sytuacji polozniczej, oraz zapewnienia cigglosci opieki.

Analiza oparta na przyktadach pozwala doktadne przeSledzi¢ wydarzenia z perspek-
tywy poszczegblnych bohateréw, wraz z geneza mozliwych niedociagni¢¢ oraz sformu-
fowaniem uniwersalnych wnioskéw. W efekcie mozliwe jest dazenie do osiaggniecia jak
najlepszego wykorzystania potencjatu calego zespotu medycznego, optymalnego podzia-
Tu zadan wedle kompetencji oraz podwyzszenia jakosci i efektywnosci §$wiadczonej pracy.
Wysokie kompetencje interpersonalne pomagaja w odpowiedniej wspotpracy pomiedzy
czlonkami zespotu bedacymi przedstawicielami réznych zawodéw medycznych.

Stowa kluczowe: ciccie cesarskie, medycyna narracyjna, zarzadzanie zespolem
medycznym.
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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
achieve 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 rozdzial stanowi wynik wspOlpracy poznawczej dwojga
przedstawicieli r6znych pokolen badaczy, reprezentujacych rozne dyscypli-
ny, lekarza-praktyka, a zarazem doktorantki Warszawskiego Uniwersytetu
Medycznego (Joanna Kacperczyk-Bartnik) oraz psychologa i historiogra-
fa organizacji (Tomasz Ochinowski). Elementem faczacym bylo wspolne
zainteresowanie zarzadzaniem ochrong zdrowia, praktykowane przez oboje
wymienionych. Okazj¢ do wspOlpracy stworzyto seminarium z zakresu
zarzadzania ludzmi na studiach podyplomowych ,,Zarzadzanie w ochronie
zdrowia”, na Wydziale Zarzadzania UW, w roku akademickim 2019-20201.

Niniejszy rozdzial stanowi propozycje wykorzystania medycyny narracyjnej
dla potrzeb zarzadzania ochrong zdrowia, szczeg6lnie przez refleksyjnych prak-
tykow oddzialywan medycznych. Prezentacja poznawczej perspektywy narracji
osadzona jest w konkretnym przyktadzie opowiesci dotyczacych sytuacji ciecia
cesarskiego, ktora, wedlug wiedzy autoroéw, nie doczekata si¢ dotad ujecia
narracyjnego. Ten innowacyjny aspekt naszego artykutu jest wylaczng zastuga
pierwsze] wspoOtautorki, co na tym miejscu z dumg podkreSla drugi autor.

1 Podstawe niniejszego artykulu stanowi zmieniona wersja pracy dyplomowej autorstwa Joanny
Kacperczyk-Bartnik, Opieka nad pacjentkq podczas cigcia cesarskiego: analiza organizacji pracy
i podzialu kompetencji zespolu sali porodowej w swietle story-tellingu, WZ UW, 2020, napisanej
pod kierunkiem Tomasza Ochinowskiego.
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1. Nurt narracyjny na wybranych obszarach badan
obejmujacych relacje ,,czlowiek—organizacja”.
Przypomnienie podstawowych kwestii

1.1. Narratywizm a konstrukcjonizm w zarzadzaniu

Pozwalajac sobie na odrobing metaforyki, ktora, jak mam nadzieje,
recenzenci niniejszego artykutu potraktujg tolerancyjnie, proponujemy, by
roboczo uznad, iz nurt narracyjnego badania relacji czlowiek—-organizacja
przypomina troche sage. Skandynawska badZ germanska. Nie ma wpraw-
dzie tak dlugiej historii ani takiej glebi jak one. Jednak podobnie do sagi
dotyka surowego, archetypicznego poziomu ludzkich do$wiadczen. ROwniez
podobnie jak saga czasami bardzo wyraznie zaznacza swojg obecnoS$¢
w Srodowiskach badaczy, czasami rwie si¢ i zanika. Dla jednych jest
oczywistoScig, inni zupelnie o niej nie styszeli lub slyszeli, ale zignorowali.
Cho¢ moze wtasnie tym drugim przydalaby si¢ szczegOlnie.

Poniewaz niebezpieczefistwo wspomnianego ignorowania do$¢ dotkliwie
dotyka od czasu do czasu takze starszego ze wspOtautorOéw niniejszego
rozdzialu oraz jego wspoOtpracownikow, to pozwalamy sobie zamieSci¢ pre-
zentowany paragraf, z calag SwiadomoScig narazania si¢ na zarzut, iz nad-
uzywamy cierpliwosci PT. Czytelnikow, przypominajac oczywistoSci. Zarzut
ten jednak uznajemy za lepszy od kolejnych nieporozumien?.

,O jego (chodzi o podejscie narracyjne — uwaga T.O. i J.K.-B.) zasto-
sowaniu w samych badaniach organizacji napisano juz cale tomy”, zauwa-
za Barbara Czarniawska (2015, p. 233) i wymienia przyktady prac Davida
M. Boje, Yiannisa Gabriela oraz — co jest w petni uzasadnione — swoje wiasne.

Podobnie rzecz przedstawia si¢ na terenie psychologii. Dzigki publika-
cjom przede wszystkim Jerzego Trzebinskiego (2002), Urszuli Tokarskiej
(2002; 2014), Marii Stras-Romanowskiej i jej Srodowiska naukowego (Stras-
Romanowska i in., 2010a i b) oraz Elzbiety Dryll i Anny Cierpki (np. 2011)
o nurcie narracyjnym sporo dowiedzie¢ si¢ moga takze polscy czytelnicy
prac psychologicznych.

Zreszta role zainicjowania omawianego podejScia na terenie nauk spo-
tecznych badacze organizacji bez zadnej watpliwosci przyznaja psychologom.
Zgodnie wskazujg na podstawowe znaczenie prac Jeromego Brunera (1991),

2 Niedawno redaktorzy podrgcznika akademickiego z szeroko rozumianej dziedziny nauk
o organizacji odrzucili zaméwiony przez nich wczesniej rozdzial Organizacja jako opowiesé, gdy
okazal si¢ opisem perspektywy narratywistycznej.
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ktory jako jeden z pierwszych zauwazyl, ze ,,opowieS¢ jest naturalnym spo-
sobem organizowania do$wiadczenia, sposobem w jaki postrzegamy $wiat,
a takze najbardziej podstawowg forma komunikacji” (Kostera, 2005, s. 172).

,OpowieS¢ jest najbardziej naturalnym sposobem przekazywania wie-
dzy. Taka »wiedza narracyjna« przeciwstawiana jest wiedzy »logiczno-
-naukowej«, gdzie owe zdarzenia i dzialania sa klasyfikowane, a potem
liczone i poréwnywane, przede wszystkim w kategoriach wielkoSci
i czestotliwosci: wyzsze — nizsze, wigksze — mniejsze, rzadkie — czeste”
(streszczenie mySli Brunera wedtug Czarniawskiej 2015, s. 225, nacisk
w oryginale).

Wspomniane przeciwstawienie powoduje, iz skupienie si¢ badaczy na
jednym lub drugim rodzaju wiedzy zazwyczaj przynosi nie tylko odmienne
decyzje metodologiczne (co mozna uzasadni¢ réznym charakterem okreslo-
nych w ten sposdb przedmiotéw badan), ale takze odmienne postrzeganie
zwolennikoéw drugiej opcji, jako az tak zupeinie ,,Innych”, ze nie ma szans
ani potrzeby by zobaczy¢ ich ,twarz”3. Sg bowiem radykalnie ,nie-rozu-
miejacy” badz radyklanie ,,nie-naukowi”.

W obszarze nauk o zarzadzaniu sygnalizowana — i oczywiScie na potrzeby
niniejszego tekstu nieco przerysowana — sytuacja skutkuje dwoma oddziel-
nymi nurtami badan:

a) pozytywistycznym czy bardziej precyzyjnie rzecz ujmujac, neopozyty-

wistycznym, zwanym rowniez funkcjonalistycznym oraz

b) symbolicznym nalezacym do szerszego zbioru przekonan badawczych

zwanym konstruktywizmem.

Pierwszy z wymienionych nurtow krytycy nazywaja tez fundamentali-
stycznym. Kontynuuje on, przedstawione przez nas na kartach pierwszego
rozdziatu, ,,zapatrzenie w nauki Sciste”, ktore lezato u genezy wyodr¢bnienia
sie miedzy innymi wspOlczesnej psychologii. Jego doS¢ niespodziewanym
wyrazem stato si¢ ,,w naukach zarzadzania (...) nieustanne poszukiwanie
magicznych formut sukcesu i lansowanie takich chwytliwych haset, jak:
»continuous improvement«, »reengineering«, »benchmarking«, czy »best
practices«” — pisal przed ponad dwudziestu laty Andrzej K. Kozminski,
wyraznie wymieniajac kategorie interesujace takze dla psychologa organi-
zacji (Kozminski, 1996, s. 10). I kontynuowat:

3 Nawiazuje tu oczywiscie do kategorii filozoficznych zapozyczonych z mysli Emmanuela
Levinasa.
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,Podejscie to, redukujace niepewnosS¢ przez radykalne uproszczenie
rzeczywistosci, jest coraz powszechniej akceptowane w naszej nauce,
praktyce i w ksztalceniu menedzerow”.

Koncowka przytoczonego zadania do dziS nic nie stracita na aktualnosci,
a raczej znacznie zyskata. Wspomniane podejScie obecnie konstytuuje tak
zwany gtowny nurt nauk o zarzadzaniu (zob. np. Zimniewicz, 2014).

Z kolei konstruktywizm (czasami opisywany jako ,konstrukcjonizm”)
to poglad, przedstawiony przed laty przede wszystkim na kartach, funda-
mentalnej dla tego sposobu myS§lenia, pracy amerykanskiego — niemieckie-
go tandemu socjologdw Petera Ludwiga Bergera i Thomasa Luckmanna
(1966) The Social Construction of Reality 1966 (wyd. pol. Spoleczne tworze-
nie rzeczywistosci, wyd. 1 1983, wyd. II 2010). Przywotany poglad proponu-
je, by rozumie¢ spoteczenstwo jako czg$¢ ludzkiego Swiata, stworzonego
i zamieszkatego przez ludzi. Konsekwentnie ,,percepcja rzeczywistosci (jawi
si¢ badaczowi jako — uwaga T.O.) oparta na subiektywnych doswiadczeniach
komunikacyjnych jednostki, ktora buduje swdj koncept rzeczywistosci spo-
tecznej na podstawie wielokrotnych aktow komunikacji. Interakcje oparte
s3 na istniejacym i wcigz redefiniowanym systemie struktur spolecznych,
a tym samym sg w swej istocie zinstytucjonalizowane” (Maj, 2009).

Z perspektywy nauk o organizacji ,,ide¢ konstruktywizmu bardzo traf-
nie oddal Kleppesté4, mowiac, ze nasz Swiat nie ma zadnego sensu, to
my musimy nada¢ mu sens. Swiat jest konstruowany i dekonstruowany
spolecznie przez uzywanie symboli, za pomocg ktorych ludzie tworza sens
i znaczenia (Kostera, 1996, s. 43)”.

1.2. Krotka glosa do problemu ,,idealizm-realizm” poznania narracyjnego

Dos¢ powszechnym uproszczeniem, pojawiajacym si¢ wsrod badaczy
zarzadzania, nawet (czy moze przede wszystkim) podczas dyskusji przy
okazji obron prac doktorskich, jest utozsamiane konstruktywizmu i beda-
cego jego konsekwencja narratywizmu z idealizmem. Trudno zaprzeczy¢, iz
takie interpretacje omawianej perspektywy poznawczej wystepuja. Ale nie
sa wcale jedynym, uprawnionym naukowo rozwigzaniem. W Polsce wspo-
mniane wczesniej uproszczenie powinno by¢ obce juz osobom majacym
na studiach styczno$¢ z naukami spotecznymi, nie tylko dzigki przektadom
przytoczonej wczesniej klasycznej pracy Bergera i Luckmana, ale chocby

4 Opinia Steina Kleppesté za prywatng komunikacja tegoz z M. Kostera, Lund, Szwecja,
czerwiec 1993.
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dzieki znanemu podrecznikowi Jerzego Szackiego Historia mysli socjologicz-
nej. Wydanie z 2004 roku (i nastgpne) tej publikacji zawiera nast¢pujaca
refleksje, naszym zdaniem kluczowg nie tylko dla studentow, jeSli chodzi
o perspektywe poznawczg niniejszego rozdziatu:

»(-..) Teza, ze rzeczywistoS¢ spoteczna nie jest dla ludzi czym§ danym,
lecz jest przez nich tworzona nie powinna by¢ brana tak dostownie, jak zda-
rza si¢ to krytykom ,,nowego idealizmu™>. Najmocniejsze bodaj argumenty
przeciwko takiemu jej odczytaniu mozna znalez¢ w glosnej ksiazce Petera
L. Bergera i Thomasa Luckmana Spoleczne tworzenie rzeczywistosci (...).
W ksiazce tej (...) znajdujemy obszerny wyktad przekonania, ze ,,tworze-
nie rzeczywistosci spolecznej” (a wigc takze organizacyjnej — uwaga T.O.)
nie powinno by¢ rozumiane na sposOb woluntarystyczny, a ona sama nie
istnieje wylacznie w sferze wyobrazen” (Szacki, 2004, s. 879).

Nastepnie przytacza mysl Davida Walsha (1972, s. 18), ktora jego zdaniem
trafnie streszcza stanowisko poznawcze cytowanego wczeSniej Luckmana:

»(-..) Durheim nie catkowicie si¢ mylil, dowodzac obiektywnosci (fak-
tycznoSci) Swiata spotecznego. Zabrakio mu jednak zrozumienia, ze ta
faktyczno$¢ Swiata spolecznego zalezy od tego, jak jest rozumiany przez
swoich cztonkow. Jest bowiem nie tak, ze obiektywny Swiat spoteczny
istnieje gdzie§ poza nimi (out there), a oni sa mu poddani, lecz tak,
Ze oni sami w procesie jego rozumienia (tj. wyjasniania, definiowania,
postrzegania) dokonuja eksternalizacji i obiektywizacji swojego Swiata
za pomoca dostepnego sobie Srodka swego rozumienia. Tym Srodkiem
jest przede wszystkim jezyk naturalny” (cyt. za Szackim 2004, s. 880).

Jezyk, pozwolimy sobie doda¢ w kontekScie problematyki niniejszego
rozdziatu, stanowi podstawowe ,,tworzywo” narracji. Ostatnio intersujace
idee na ten temat rozwija Charles Taylor, ktory apeluje o etnograficzne
podejscie do jezyka:

,Chodzi mi o jezykowg zdolno$¢ zrozumienia tego, ze ludzie bardzo
si¢ od siebie roznig. Ten sposdb postugiwania si¢ jezykiem nazywam
wtasnie podejSciem etnograficznym. Jest on pewnego rodzaju talentem,
oczywiscie nie w dostownym tego stowa znaczeniu. Chodzi o odnajdy-
wanie drogi, odnajdywanie jezyka, ktory daje dostep do jezyka innych
ludzi. W ten sposob zblizamy si¢ jakoS do tego, w jaki sposdb oni rozu-

5 Termin uzywany przez autoréw krytykujacych, ogdlnie rzecz biorac, te tendencje w socjologii
szerzej w naukach spotecznych, ktére nie wywodza si¢ z pozytywizmu.
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mieja swoj jezyk. (...) Przede wszystkim musimy zrozumieé, czym jest
inne rozumienie rzeczywistoSci niz nasze wlasne — bez tego nie zrobimy
niczego dobrego (Taylor i in., 2019).

Przyjecie postulowanej przez nurt narracyjny perspektywy poznawczej
niekoniecznie musi wigc oznacza¢ uznanie ontologicznych zalozen relatywi-
zmu. Symbole tworzone i wykorzystywane przez uczestnikow zycia organiza-
cyjnego (i oczywiscie szerzej, spolecznego) mozna traktowac¢ metaforycznie
jako ,,okna”, przez ktore wspomniani uczestnicy ,,dotykaja” tego zycia, przy
pomocy réznorodnych préb jego rozumienia (czyli, za cytowanym wcze$niej
Walshem, postrzegania, wyjasniania i definiowania). Badacz stara si¢ za$
zrozumie¢ owo rozumienie, uzywajac do tego celu racjonalnych sposobow,
ktore takze, cho¢ w inny sposdb, niz ma to miejsce przy poznaniu potocz-
nym, s narracyjne.

Na zjawisko zasygnalizowane przez nas w ostatniej czeSci poprzedniego
zdania, juz wiele lat temu, zwrécil uwage Bernard Lonergan (1976), ktorego
analizy ujawnily narracyjny charakter czynnoSci poznawczych podejmowa-
nych przez kazdego naukowca, niezaleznie od dziedziny wiedzy. Ta cecha
wysitkow badacza ,,skazuje” go na swiadomosS¢, iz dziata on nie w Swie-
cie dzieciecych wyobrazen, gdzie rzeczywistoS¢ da si¢ dotknaé bezposred-
nio, ale ,w zaposredniczonym przez znaczenie $wiecie ludzi dorostych”.
,Obiektywne ludzkie poznanie (...) to nie jest tylko widzenie, lecz rowniez
doswiadczanie, rozumienie, osagdzanie i wierzenie”. Za$ skrajny empirysta
,myli kryteria poznania Swiata zapoSredniczone przez znaczenie z kryteria-
mi Swiata bezposrednioSci — to, co mozna poznac jedynie przez uczucia,
dotyk i widzenie”. Tymczasem — z perspektywy lonerganowskiego krytyczne-
go realizmu — ,,obiektywne ludzkie poznanie dokonuje si¢ nie przez samo
doswiadczenie, lecz przez doSwiadczenie dopetnione ludzkim rozumieniem
i poprawnym sagdem” (Kerr, 2011, s. 135).

Swiadomie przytoczyliSmy ustalenia zwolennikow krytycznego realizmu
(zob. takze Polkinghorne, 1998; 2008; Polkinghorne i Jalowiecki, 2019),
ktore bylyby zapewne odrzucone przez niejednego przedstawiciela nurtu
konstruktywistycznego. JesteSmy jednak przekonani, iz perspektywa wyzna-
czona przez konstruktywizm jest na tyle otwarta i z ,,z natury nieortodok-
syjna”, ze pozwala na przyjecie rowniez takich ram epistemologicznych®.

Narracyjne podejScie do rzeczywistoSci organizacyjnej (czyli podzbioru
rzeczywistosci spotecznej) jako czegos, co da si¢ ujaé jedynie za posrednic-

6 W kontekscie niniejszego rozdzialu chodzi o ramy poznania naukowego zidentyfikowane
przez analitykdw tego procesu takich jak cytowany Bernard Lonergan.
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twem wysilkow jej zrozumienia podejmowanych przez jej uczestnikow, nie
wyklucza tezy o istnieniu horyzontu prawdy dotyczacej tej rzeczywistoSci.
Dazenie do tego horyzontu, naszym zdaniem, odgrywa sensotwoOrczg role
w wysitkach poznawczych profesjonalnych badaczy zarzadzania (tak jak
przedstawicieli innych dyscyplin spofecznych i humanistycznych).

Jak wskazuja choéby migdzykulturowe badania nad mistyka (a wigc nale-
zace do szeroko rozumianych obszarOw historii idei i socjologii kultury;
zob. Gannon i Traub, 1999) prowadzone z perspektywy relacyjnej: ,,nieza-
leznie od tego, jaki jest subiektywny odbidr rzeczywistosci, w ktorej zyjemy
i ktora nas otacza, (...) sama rzeczywisto$¢ nie zmienia si¢” (Waldenfels,
2011, s. 76).

OczywiScie stwierdzenie to nie stanowi deklaracji, iz rzeczywistoS¢ jest
niezmienna. Wyraza jedynie przekonanie (ktére podzielamy réwniez), iz
zmiany rzeczywistosci (lub ich brak) nie zalezg od postrzegania tej rzeczy-
wistoSci przez podmiot poznajacy. I idac dalej tym tropem mySlenia, ze
gdzies istnieje pewna rzeczywistoS$¢ obiektywna, ktora konstruuje ostateczng
jednos¢ ludzkosci.

Empirycznie jednoS¢ ta przejawia si¢ na przykltad w fakcie naukowym
(oczywiscie podlegajacym dyskusji), iz mozna mowi¢ o wspolnym rdzeniu
doswiadczen mistycznych, bedacym czyms bardziej podstawowym niz roznice
migdzy tradycjami religijnymi. ,,Wszyscy jednak znajdujemy si¢ w tej samej
»lodzi« i na dobre i zle dzielimy ten sam los” (Wandelfels, 2014, s. 76,
nacisk T.O. i J.K.-B.; Ochinowski, 2017). Konstruktywizm za§ szczegdlnie
uczy pokory, by z tych zatozef nie wyciagaC zbyt daleko idacych wnioskow
co do poziomu pewnoSci, a wigc i emocjonalnego przywiazywania si¢ do
wynikow wlasnych badan.

Podsumowujac, konstruktywizm ,koncentruje si¢ na symbolach i leza-
cych u ich podstaw znaczeniach w procesie konstrukeji zjawisk organizacyj-
nych. W centrum uwagi znajduja si¢ procesy tworzenia i nadawania sensu
rzeczywistoSci. Nosnikami sensu sa symbole, nie tylko te specyficzne dla
organizacji (poziom mikro/mezo), ale obejmujace swym zasiggiem caly kon-
tekst spoleczny (poziom mezo/makro), i to zar6wno te calkiem $wiadome,
jak i nieSwiadome” (Kostera, 1996, s. 77).

W przeciwienstwie do ,,gtownego nurtu zarzadzania”, ktory traktuje pol-
skich naukowcow gtownie jako ,klientow” wzorcowych rozwiazan zachod-
nich, a szczegdlnie amerykanskich, badaczki z naszego kraju nalezg do
uznanych kreatorek konstrukcjonizmu dla potrzeb badania organizacji na
skale migdzynarodowa, a szczegdlnie jego metodologicznej konsekwencji,
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czyli podejScia narracyjnego. Chodzi przede wszystkim o prace Barbary
Czarniawskiej i Moniki Kostery.

Warto wigc, na koniec niniejszego paragrafu, majacego charakter wpro-
wadzenia do perspektywy narracyjnej, przypomniec ich gltos, z czasow ini-
cjowania narratywizmu w zarzadzaniu

,Czym byloby przedsigbiorstwo, gdyby nagle wszyscy ludzie zdecydo-
wali si¢ nie przyj$¢ do pracy?” — zastanawia si¢ Czarniawska-Joerges (...)
1 odpowiada — ,,starym budynkiem fabrycznym”. Stracitoby wowczas swoje
znaczenie jako przedsiebiorstwo, przestatoby by¢ organizacja. ,,By¢ orga-
nizacja” oznacza zatem raczej ,,dziaC si¢ organizacja”, czyli ma sens tylko
w kontekscie tego, co robig ludzie” (Kostera 1996, s. 43; autorka wykorzy-
stuje prace Czarniawskiej-Joerges, 1992).

1.3. Medycyna narracyjna

Perspektywa narracyjna coraz Smielej znajduje swoje miejsce takze
w ochronie zdrowia, czyli obszarze laczacym zagadnienia SciSle medyczne
z organizacyjnymi. Na terenie zaro6wno praktyki medycznej, jak i naukowe;j
refleksji jej dotyczacej, od pewnego juz czasu pojawia si¢ termin ,,medycyna
narracyjna” (badz ,,narracja choroby”, ang. illness narrative). Wprowadzony
on zostal przez Rite Charon, ktOra rozwija omawiane podejScie przynaj-
mniej od przetomu lat 80. i 90. ubiegtego stulecia (zob. np. Charon, 1986;
1993; 2001). Pod pojeciem ,medycyna narracyjna” kryje si¢ nie tylko
metodologia poznawania poszczegéOlnych aspektow ochrony zdrowia, ale
przede wszystkim swoista koncepcja relacji osoby reprezentujacej personel
medyczny z drugim czlowiekiem, zwlaszcza, cho¢ nie tylko, z czlowiekiem
cierpiacym, uczestniczacym w tej relacji jako pacjent. Istote perspektywy,
zapoczatkowanej przez Charon, stanowi wysitek, by doceni¢ role indywidu-
alnych historii r6znych ludzi tak, czy inaczej ,,zanurzonych” w r6znorodne
procesy zwigzane ze zdrowiem, by stucha¢ tych opowiesci i samemu je
tworzy¢ oraz konsekwentnie uznaC narracje za istotne elementy procesu
niesienia pomocy.

,» W medycynie narracyjnej — ujmuja rzecz lapidarnie Patrycja Zurzycka
i Teresa Radzik (2015, s. 429) za Johanng Shapiro (2012) — personel,
stuchajac opowiesci pacjentow, probuje je rozumied i interpretowac, tak
by méc oferowac jak najlepsza i odpowiadajaca zapotrzebowaniom holi-
styczng opieke”.
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Problematyka organizacyjna wnosi jeszcze, co konsekwentnie podkre-
Slamy na kartach niniejszego rozdziatu, znaczenie opowiesci pracownikow
ochrony zdrowia.

Medycyna narracyjna umozliwia uzupetnienie praktyki klinicznej opar-
tej na faktach naukowych, o dodatkowa refleksje 1 empatie, pozwalajace
skuteczniej osiagnaé wyzyny profesjonalizmu (Charon, 1993). Zwolennicy
medycyny narracyjnej uwazaja, ze wiele wymiarow badan medycznych,
nauczania medycyny i praktyki klinicznej jest przesigknietych podejSciem
narracyjnym i mozna je uczyni¢ bardziej efektywnymi dzigki dalszemu
zastosowaniu metodyki narracyjnej. Zainteresowanie medycyng narracyjng
w licznych oSrodkach naukowych na calym $wiecie potwierdza jej zasadnoS¢
i zastosowanie w zawodach zwigzanych z opieka zdrowotng (Heliker, 1999;
Harden, 2000; Hurwitz, 2000).

Warto raz jeszcze podkresli¢, iz analiza narracyjna moze dotyczy¢ r6znych
wymiardw relacji obecnych w medycynie, na przyktad relacji lekarz—pacjent,
relacji migdzy pracownikami ochrony zdrowia, relacji lekarza ze spoteczen-
stwem, a takze lekarza z samym sobg (Charon, 2001). Rozw6j medycyny
narracyjnej ma mi¢dzy innymi zwigzek z nurtem medycyny zorientowanej na
pacjenta, w opozycji do medycyny paternalistycznej, relacji zdominowane;j
przez personel medyczny (Laine i Davidoff, 1996), a obecnie réwniez —
w opozycji do rosnacej liczby procedur i wytycznych, mogacych przystonié
realne potrzeby pacjentow. Narracyjne pojmowanie medycyny proponuje
migdzy innymi sposob jej nauczania, prowadzenia procesu diagnostycznego,
a takze rozumienia i stosowania zasad etyki (Jones, 1997; Anderson, 1998;).
Juz teraz pisanie tekstow narracyjnych wlaczono do programu nauczania
w wielu szkotach medycznych i szpitalach, by wzmocni¢ refleksje oraz samo-
SwiadomoS$¢ pracownikow ochrony zdrowia, a takze zrozumienie przez nich
perspektywy pacjentdw (Charon, 1986; Branchi i in., 1993). Podobnie, nie-
ktorzy bioetycy przyjeli perspektywe narracyjna, aby wyjS¢ poza legalistyczne
podejScie oparte na sztywnych regutach w kierunku zindywidualizowanej
praktyki (Thompson, 2009).

W kontekScie zarzadzania w ochronie zdrowia medycyna narracyjna
umozliwia wykorzystanie przyktadowych historii w celu dogtebnej anali-
zy poszczegOlnych elementow psychologicznych i spotecznych zaistniatych
sytuacji (Ochinowski i Radowska, 2019). Analiza oparta na przyktadach
pozwala doktadne przeSledzi¢ wydarzenia z perspektywy poszczegOlnych
bohaterow, wraz z geneza ewentualnych niedociagnie¢ oraz wyciaganiem
mniej lub bardziej uniwersalnych wnioskow. W efekcie mozliwe jest dazenie
do osiggniecia jak najlepszego wykorzystania potencjalu calego zespotu
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medycznego, optymalnego podziatlu zadan wedle kompetencji oraz pod-
wyzszenia jakoSci i efektywnosci §wiadczonej pracy.

2. ,,Wielka narracja” dotyczaca pracy w bloku porodowym

Zastosowanie perspektywy narracyjnej do tak specyficznej sytuacji, jaka
wyznacza cesarskie cigcie, wymaga szczegdlowego opisu kontekstu, ktorym
niewatpliwie jest charakterystyka dziatan medycznych w bloku porodowym.
Zgodnie z konwencjg jezykowa przyniesiong przez dyskusje epoki post-
modernizmu, ale przydatna do porzadkowania analiz narracyjnych takze
poza SciSle postmodernistycznymi ramami, wspomniang charakterystyke
uwazamy za wielka narracje stwarzajaca konieczny kontekst rekonstrukcji
historii osobistych. Dlatego tez poSwigcamy im duzo miejsca, nawet za ceng
zaburzenia proporcji tradycyjnie rozumianego tekstu naukowego. Jest to
konieczne, by prezentowane poOzniej opowiesci dotyczace poszczegdlnych
grup 1 pojedynczych osob, czyli ,,mikronarracje” byly zrozumiate kontek-
stualnie, a nie zawieszone w poznawczej prozni.

2.1. Ogodlna charakterystyka pracy w bloku porodowym

Praca w bloku porodowym charakteryzuje si¢ wysokim narazeniem
na stres, niska przewidywalnoscig, duzym zrdznicowaniem intensywnosci
w ciggu kolejnych dni oraz koniecznoScig pracy w zroznicowanym zespole
(Beck i in., 2015; Sheen i in., 2015; Leinweber i in., 2017). Ponadto wymaga
wysokiej czujnosci i skupienia przez wigkszo$¢ czasu trwania zmiany, ktora
wynosi od 7 h 35 min. do 24 h. Przyjmujac do szpitala jedng pacjentke,
sprawuje si¢ najczesciej opieke nad dwiema osobami — matkg i nienarodzo-
nym dzieckiem (dzie¢mi), odpowiadajac za ich zdrowie w danym momencie,
a takze, w przypadku dzieci, za dalsze rokowanie do kofica zycia. Zmiany
w planie postgpowania nad pacjentkg moga zachodzi¢ bardzo dynamicz-
nie, wymagajac wczesnego reagowania na stwierdzone nieprawidlowosci,
szybkiego podejmowania decyzji oraz sprawnej i efektywnej komunikacji
z calym zespolem. Taki tryb pracy sprzyja hierarchizacji poszczegllnych
stanowisk, na ogdt w zaleznoSci od doSwiadczenia i wyksztalcenia. Jak
kazda praca w Srodowisku medycznym, wigze si¢ roOwniez z obowigzkiem
cigglego samoksztatcenia w czasie wolnym od pracy, aktualizowania wie-
dzy i dostosowywania postgpowania do nowych wytycznych oraz aktow
legislacyjnych.
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Przy wszystkich poruszonych powyzej obciazeniach fizycznych i psychicz-
nych osoby pracujace w bloku porodowym powinny wykazywac si¢ wysokim
stopniem empatii wobec pacjentek, ktore znajdujg si¢ w wyjatkowej sytuacji
zyciowej, sa na ogol pelne obaw zwiazanych z porodem oraz, ze wzgledu
na fizjologicznie wystepujace zmiany hormonalne, bardziej narazone na
przezywanie wszelkiego rodzaju emocji.

Nie bez znaczenia dla organizacji oraz stopnia zadowolenia z wykony-
wanej pracy, jest otrzymywane wynagrodzenie, ktére moze odbiega¢ od
stawek ambulatoryjnych w prywatnym sektorze ochrony zdrowia za znacznie
spokojniejsza prace bez koniecznoSci dyzurowania w godzinach nocnych.

Celem niniejszej analizy jest przedstawienie organizacji pracy oraz
podzialu kompetencji poszczegOlnych czlonkow zespotu opiekujacego sie
pacjentkami rodzacymi metoda cigcia cesarskiego z perspektywy osob pet-
nigcych rozne stanowiska w szpitalu polozniczym.

2.2. Sklad zespotu pracujacego w bloku porodowym

2.2.1. Personel medyczny
Lekarze

Personel medyczny pracujacy w szpitalu/oddziale potozniczym sktada
sie przede wszystkim z zespotu lekarskiego i zespotu polozniczego. Wsrod
lekarzy znajdujg si¢ przedstawiciele m.in. trzech specjalizacji — poloznictwa
1 ginekologii, anestezjologii 1 intensywnej terapii oraz neonatologii. Sg to
zarOwno lekarze w trakcie szkolenia specjalizacyjnego, jak i osoby, ktore
uzyskaly tytut specjalisty. Znaczna wigkszos$¢ zespotu stanowig stali pracow-
nicy danej jednostki. Oprocz nich w danym miejscu pracuja rowniez lekarze
realizujacy staz czastkowy w ramach szkolenia specjalizacyjnego, lekarze
w trakcie szkolenia w ramach stazu podyplomowego oraz lekarze pracujacy
wylacznie w trybie dyzurowym. Osoby pracujace w obrebie jednej jednostki
ochrony zdrowia moga pracowac na bardzo r6znych zasadach — réznych
rodzajach umowy (np. umowa o pracg, umowa cywilnoprawna), roznych
wynegocjowanych stawkach, r6znym wymiarze czasowym oraz w roznych
godzinach pracy i petnig r6zng liczbe dyzurOw w ciggu miesigca.

Polozne

Jeszcze liczniejsza od lekarzy grupe stanowia potozne. Sa obecne na kaz-
dym etapie opieki nad pacjentka — od przyjecia w izbie przyje¢ do wypisu ze
szpitala. Petnig obowigzki, bez ktorych nie bytoby mozliwe funkcjonowanie
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zadnego oddzialu. W bloku porodowym przyjmuja porody fizjologiczne, ale
takze petlnig liczne obowigzki administracyjne, organizacyjne i pielegnacyj-
ne. Dbaja o realizacje zlecen lekarskich oraz prowadza nadzor medyczny nad
pacjentkami i noworodkami. Polozne sg takze obecne przy znieczuleniach
oraz przy zabiegach operacyjnych. Sa absolwentkami studiow wyzszych na
uczelniach medycznych oraz realizujg ksztalcenie podyplomowe podczas
zdobywania specjalizacji. Sg zrzeszone w Okregowych Izbach Pielegniarek
1 Poloznych. Wykonuja samodzielny zawdd medyczny.

Inny personel medyczny

Oprocz lekarzy i potoznych w szpitalu potozniczym pracuja m.in. piele-
gniarki, fizjoterapeuci, psychologowie, dietetycy i diagnosci laboratoryjni.
Kazde z petnionych stanowisk jest niezb¢dne dla kompleksowej opieki nad
cigzarnymi, rodzacymi, poloznicami i noworodkami.

2.3. Sytuacje poloznicze i pozapoloznicze wymagajace rozwiazania
cigzy metodq ciecia cesarskiego

2.3.1. Wskazania poloznicze

Porod drogami i sitami natury, przy braku przeciwskazan, stanowi najbar-
dziej fizjologiczny i najlepszy z medycznego punktu widzenia sposob zakon-
czenia cigzy. Noworodek po porodzie sitami natury jest lepiej zaadoptowany
do funkcjonowania w nowym Srodowisku. Regeneracja organizmu matki po
porodzie sifami natury zachodzi o wiele szybciej niz po cigciu cesarskim,
dzigki czemu mozliwe jest szybsze przywrOcenie sprawnosci i samodzielna
opieka nad dzieckiem. BOl po porodzie jest znacznie mniejszy. Procesy
zmierzajace do rozwinigcia laktacji zachodzg sprawniej. Porod sitami natu-
ry wiaze si¢ takze z mniejszym ryzykiem powiktan podczas kolejnych ciagz
1 porodow, ktore sa obecne w przypadku posiadania blizny po wczeSniejszym
cigciu cesarskim (np. implantacja zarodka w bliZnie, nieprawidlowa lokali-
zacja fozyska, rozejscie sie blizny w zaawansowanej cigzy, zrosty stanowigce
dodatkowa barier¢ podczas kolejnego cigcia cesarskiego).

Nie zawsze jednak pordd sitami natury jest najlepszym rozwiaza-
niem i w przypadku obecnosci wskazan do cigcia cesarskiego koniecz-
ne jest rozwigzanie cigzy przez pordd operacyjny (Wielgo$ i in., 2018).
Dzieje si¢ tak np. przy nieprawidlowym zapisie tetna plodu, ktore
Swiadczy o ryzyku wystapienia zagrazajacej zamartwicy wewnatrzmacicz-
nej i niedotlenienia okotoporodowego. Wowczas konieczne jest jak naj-
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szybsze zakonczenie ciazy, mozliwe poprzez pordd zabiegowy lub cigcie
cesarskie.

Kolejnym ze wskazan potozniczych do cigcia cesarskiego jest niepra-
widlowe potozenie ptodu. W przypadku polozenia niegtowkowego nie
jest mozliwy wystarczajaco bezpieczny pordd drogami natury. Polozenie
poprzeczne bezwzglednie wymaga zakoficzenia cigzy poprzez cigcie cesar-
skie. Porod drogami natury przy potozeniu miednicowym takze wigze si¢ ze
zwickszonym ryzykiem dla matki i dziecka, jednak jest mozliwy. Ze wzgledu
na to, ze jest wskazaniem do cigcia cesarskiego u kobiet rodzacych po raz
pierwszy, najczesciej pacjentki z dzie¢mi w potozeniu miednicowym majq
wykonywane cigcie cesarskie.

Nieprawidlowe wstawianie si¢ gtowki ptodu w kanale rodnym oraz prze-
dtuzajacy sie czas trwania porodu stanowig kolejne wskazania do cigcia
cesarskiego, ktore stwierdza si¢ w trakcie proby porodu drogami natury.

Zagrazajaca infekcja wewnatrzmaciczna, dysproporcja plodowo-miedni-
cowa, podejrzenie duzej masy plodu w badaniu ultrasonograficznym, stan
po dwoch i wiecej cieciach cesarskich, rozejscie blizny po poprzednim cigciu
cesarskim to kolejne przyktady wskazan potozniczych do cigcia cesarskiego.
Wraz z rozwojem medycyny mozliwe jest wczesne wykrycie coraz wigkszej
liczby nieprawidtowosci, a takze coraz wigcej wskazan do cigcia cesarskiego.

2.3.2. Wskazania pozapoloznicze

Oprocz wskazan typowo polozniczych cigcia cesarskie wykonywane sa
w przypadku pozapotozniczych przeciwwskazan do porodu sitami natury.
Nalezg do nich m.in. wskazania okulistyczne, ortopedyczne, neurologiczne,
kardiologiczne, a nawet psychiatryczne. W kazdej sytuacji, gdy czynne par-
cie moze stanowi¢ zagrozenie dla stanu zdrowia matki i operacja brzuszna
wiaze si¢ z mniejszym ryzykiem, moze by¢ wskazane zakoficzenie ciazy
metoda cigcia cesarskiego.

2.3.3. Profil pacjentek wymagajacych wykonania ciecia cesarskiego

Kazda pacjentka i1 kazde cigcie cesarskie jest inne. Z tego powodu
konieczna jest indywidualizacja opieki polozniczej w zaleznoSci od danej
sytuacji klinicznej. Jedng z podstawowych cech w momencie porodu jest
stopien jego zaawansowania oraz to, czy cigza jest donoszona (ukonczone
petne 37 tygodni ciazy), czy tez trwala krocej i mamy do czynienia z poro-
dem przedwczesnym.

Nastepng wazng kwestig przy wykonywaniu cigcia cesarskiego jest to, czy
jest ono wykonywane Srédporodowo, zwlaszcza podczas drugiego okresu
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porodu, czy tez wykonywane bez rozwini¢tej czynnosci skurczowej i bez
zaawansowania porodu (Kominiarek i in., 2015). Cigcie cesarskie wyko-
nywane w drugim okresie porodu wigze si¢ z nizszym umiejscowieniem
plodu w kanale rodnym, a przez to mozliwym trudniejszym wydobyciem
1 zwigkszonym ryzykiem peknigcia macicy.

Kolejna podstawowa kwestig jest liczba plodow. W przypadku ciazy
bliZzniaczej wazne jest wydobycie obojga dzieci w krotkim odstepie czasu,
przy czym potozenie drugiego dziecka moze si¢ zmieni¢ podczas wydobycia
pierwszego i by¢ zupetnie inne niz opisane w badaniu ultrasonograficznym
przed porodem (Blickstein, 2000). Z tego powodu potoznik wykonujacy cie-
cie cesarskie pacjentki w cigzy mnogiej powinien mie¢ pewne doSwiadczenie
w wykonywaniu cie¢ cesarskich, a nie by¢ na poczatku krzywej uczenia sie¢.

Pacjentki, ktore mialy w przesztosci wykonywane ci¢cie cesarskie lub inne
operacje brzuszne, moga mie¢ zrosty w jamie brzusznej i z tego powodu ich
operacje moga by¢ trudniejsze (Nisenblat i in., 2006). Stan po dwoch cig-
ciach cesarskich stanowi wskazanie do porodu operacyjnego. Z tego powodu
zarOWno pierwsze, jak i drugie cigcie cesarskie powinno by¢ wykonywane
wylacznie z powodu wskazan medycznych. Tak zwane cigcia cesarskie na
zyczenie zwiekszaja ryzyko powikian matczynych i noworodkowych zaréwno
przy obecnym, jak i przy nast¢pnych porodach.

Kolejnym aspektem waznym ze wzgledu na stopien trudnoSci cigcia
cesarskiego, jest lokalizacja fozyska (Nielsen i in., 1989). W przypadku
nisko osadzonego tozyska, ktore zachodzi na przednia Scian¢ macicy, sta-
nowi ono przeszkode podczas operacji i konieczne jest wydobycie dziec-
ka przez tozysko. Dochodzi wowczas do przecigcia lozyska jednoczasowo
z przecigciem mig$nia macicy. Ze wzgledu na bogate unaczynienie tozyska
oraz funkcje, ktére pelni (dostarczanie m.in. tlenu od matki do dziecka),
konieczne jest szybkie wydobycie i odpegpnienie. Z tego powodu wazny jest
odpowiedni wybOr operatora, a takze szczegblowa ocena lokalizacji tozy-
ska podczas badania ultrasonograficznego poprzedzajacego cigcie cesarskie.
Dodatkowym ryzykiem obcigzone sg przypadki, w ktorych podejrzewane jest
tozysko wrastajace/przerastajagce migsienn macicy. Podczas cigcia cesarskiego
u takich pacjentek nalezy by¢ przygotowanym na okoliczno$¢ wystapienia
krwotoku okotoporodowego oraz koniecznoS$¢ usunig¢cia macicy.

Nastepng grupa pacjentek, ktore stanowig wyzwanie dla potoznika pod-
czas cigcia cesarskiego, sa pacjentki otyte (Perlow i Morgan, 1994). Ze
wzgledu na coraz wigkszy odsetek otyloSci wsrdd spoleczenstwa, a takze
ryzyko przybrania na masie podczas cigzy pacjentki otyle sa przyjmowane do
porodu coraz czgSciej. Coraz czgScie] mamy takze do czynienia z tzw. oty-
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toscig olbrzymia. W przypadku skrajnie otylych pacjentek kazdy element
opieki wigze si¢ z dodatkowymi aspektami wymagajacymi odpowiedniej
interwencji — od bezpiecznego ulozenia pacjentki na stole operacyjnym,
poprzez technike cigcia cesarskiego i nastepnie zszywania powlok, na pie-
legnacji rany konczac.

Bez watpienia, wazny jest takze podzial pacjentek na podstawie warun-
kow ,logistycznych”. Znaczna wigkszoS¢ pacjentek jest przyjmowana do
szpitala w sposOb planowy lub na poczatku rozwini¢cia czynnoSci skurczo-
wej. Jest wowczas wystarczajaco duzo czasu na odpowiednie i bezpieczne
przygotowanie pacjentki do operacji. Znamy wynik badania grupy krwi,
ktory jest obligatoryjnie wykonywany w ciazy i niezbedny w przypadku lecze-
nia zaawansowanej niedokrwistoSci poporodowej lub krwotoku okotoporo-
dowego. Mozna wykona¢ inne badania w celu monitorowania parametrow
niezb¢dnych do bezpiecznego znieczulenia i przeprowadzenia operacji.
Mozliwe jest wykonanie badania ultrasonograficznego w celu szczegotowe;j
oceny polozenia oraz szacowanej masy ptodu i lokalizacji fozyska. Jest row-
niez zebrany szczego6lowy wywiad na temat stanu zdrowia pacjentki, wszel-
kich obcigzenh medycznych, przebiegu poprzednich ciaz i porodow. Sytuacja
wyglada zupetnie inaczej w przypadku pilnego przyjmowania pacjentki z nie-
prawidlowym zapisem tetna ptodu w izbie przyje¢ lub pacjentek przyj-
mowanych ze wzgledu na krwawienie, wypadnigcie pepowiny i z innych
przyczyn wymagajacych wykonania natychmiastowego cigcia cesarskiego.
Nie ma wowczas czasu na dokladne zebranie wywiadu, pacjentki mogg
nie mieC przy sobie zadne] dokumentacji medycznej, moze nie by¢ znana
grupa krwi ani wyniki badan w kierunku zakazefn wirusowych, ktore sa
istotne zarowno ze wzgledu na bezpieczefistwo personelu medycznego, jak
i dla monitorowania stanu zdrowia oraz profilaktyki zakazen u noworodka.

2.3.4. Podzial cie¢ cesarskich ze wzgledu na stopiefi pilnosci

Cigcie cesarskie, ktore nalezy wykona¢ natychmiast, rozni si¢ od plano-
wego cigcia cesarskiego. Jest wykonywane w celu ratowania zycia, np. przy
nieprawidlowym zapisie tetna plodu, przedwczesnym oddzieleniu si¢ tozy-
ska, rozlegltym krwawieniu, wypadnigciu pgpowiny, napadzie rzucawki
(Hillemanns i in., 2005). Jednym z najwazniejszych sktadowych wptywaja-
cych na rokowanie dla matki i noworodka jest czas pomiedzy wystapieniem
wskazan do natychmiastowego ciecia cesarskiego a wydobyciem dziecka
(dzieci) (Kotarski i Bobinski, 2014). W celu maksymalnego skrdcenia tego
czasu organizacja i przebieg operacji r6znig si¢ od sytuacji planowych.
Kluczowe jest szybkie poinformowanie wszystkich cztonkow zespotu o orga-
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nizowanym cigciu cesarskim oraz o stopniu jego pilnosci, rezygnacja z wszel-
kich czynnoSci, ktore nie sg absolutnie niezb¢dne oraz pomoc pozostatych
pracownikoOw w czynnoSciach, ktore moze wykonac osoba spoza gtownego
zespolu zaangazowanego w wykonanie ci¢cia cesarskiego (np. cewnikowanie
pecherza moczowego pacjentki, powiadomienie zespotu neonatologicznego,
rozpakowanie elementow zestawu, sprawne umycie powierzchni brzucha
pacjentki). Kolejng wazng kwestig jest wybor takiej metody znieczulenia,
ktora zadziala jak najszybciej. Czgsto natychmiastowe cigcie cesarskie jest
wykonywane w znieczuleniu ogdlnym, a nie tak jak wigkszo$¢ porodow
operacyjnych, w znieczuleniu podpajeczynowkowym. Ze wzgledu na zasto-
sowanie sterylizacji skroconej konieczne jest wiaczenie szerokospektralnej
antybiotykoterapii okolooperacyjne;j.

2.4. Szczegotowe elementy opieki nad pacjentka i noworodkiem

Podczas przygotowania pacjentki do planowego cigcia cesarskiego wazne
sg poszczegOlne elementy, ich kolejnos¢, podzial obowigzkéw oraz przeptyw
informacji w zespole, jak rOwniez czas wykonania czynnosSci. W przypadku
sprawniejszego przygotowania mozliwe jest wczesniejsze rozpoczecie planu
operacyjnego i wykonanie wigkszej liczby cie€ cesarskich w ciggu dnia.

Pierwszym z elementow jest weryfikacja wskazan do cigcia cesarskiego
(Wielgos i in., 2018). W przypadku wskazan pozapolozniczych konieczne jest
ich stwierdzenie przez lekarza specjalist¢ w danej dziedzinie. Weryfikacja
wskazan polozniczych jest wykonywana przez specjaliste poloznictwa i gine-
kologii w izbie przyje¢ oraz w bloku porodowym.

Po zapoznaniu si¢ z dokumentacjg oraz zleceniu wykonania badan
lekarz powinien przekaza¢ informacje poloznym o zleceniu pobrania krwi,
zatozenia wktucia obwodowego oraz nawodnienia dozylnego. Zaburzenie
dotychczasowej kolejnosci lub brak przekazania informacji o wykonanych
zleceniach przyczyniajg si¢ w najlepszym wypadku do wydluzenia czasu
przygotowania pacjentek. W gorszych przypadkach moga doprowadzi¢ do
konfliktu miedzy poszczegblnymi cztonkami zespotu, niepotrzebnych spiec
i pretensji, oskarzen o niewlasciwe wywigzywanie si¢ ze swoich obowigzkow,
niecheci do dalszej wspotpracy itd.

Zebranie doktadnego wywiadu, wykonanie badania ultrasonograficznego
oraz staranne wypelnienie dokumentacji medycznej stanowig nast¢pne ele-
menty przygotowania pacjentki do cigcia cesarskiego. Po wykonanym w ten
sposob badaniu w bloku porodowym istotne informacje nt. pacjentki powin-
ny zosta¢ przekazane lekarzowi nadzorujagcemu w danym dniu przebieg
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pracy w oddziale. Informacje zebrane w jednym miejscu w historii choroby
powinny by¢ fatwo i szybko dostepne dla lekarza, ktory nie miat wczeSniej
stycznoSci z pacjentky. Dzigki temu zapewniona jest ciggloS¢ opieki przez
lekarzy dyzurnych, dostep do informacji dla operatora, asysty, potoznych,
anestezjologa, neonatologa, lekarzy oraz potoznych w sali pooperacyjnej
1 w oddziale potogowym oraz dla kazdej innej osoby zaangazowanej w opie-
ke nad pacjentka i noworodkiem.

Po odpowiednim przygotowaniu pacjentki, przy gotowosci zespotu ope-
racyjnego oraz gotowosci bloku operacyjnego pacjentka moze zostaé prze-
kazana do sali cigciowej. W tym celu konieczne jest wezwanie pelnego
zespolu — lekarzy trzech specjalnoSci, instrumentariuszek, anestetyczki.

W sali operacyjnej pacjentka jest znieczulana, nastepnie ma cewnikowa-
ny pecherz moczowy i dezynfekowang skore brzucha. Jednocze$nie trwajg
przygotowania zespolu medycznego. Neonatolog zapoznaje si¢ z histo-
rig choroby oraz pyta o zgode¢ pacjentki na opieke nad noworodkiem.
Instrumentariuszka i operatorzy myja i ubierajg si¢ do operacji. Rozkada
sie caly potrzebny sprzet oraz sterylne obtozenie. Po zakonczeniu czynnoSci
przygotowawczych mozna przystapi¢ do operacji.

3. ,Mirkonarracje” dotyczace sytuacji cesarskiego ciecia.
Przyklad wykorzystania perspektywy medycyny narracyjnej
do analizy probleméw organizacyjnych dotyczacych sytuacji
krytycznych w oddziale polozniczym

3.1. Wprowadzenie do mikronarracji

Dotad na tamach niniejszego rozdzialu zajmowaliSmy si¢ prezentacja
narracyjnosci jako ,,oferty poznawcze]” dla ochrony zdrowia na poziomie
0ogOlnym, stopniowo zawezajac problematyke do kwestii oddziatu poloz-
niczego, a doktadnie bloku porodowego i sytuacji cesarskiego ciecia. Te
szczegOtowe zagadnienia zajely najwiecej miejsca. Byly to jednak caly czas
,wielkie narracje”, oparte na uogolnieniach literaturowych.

Teraz zaproponujemy PT. Czytelnikom konkretny przyktad wykorzystania
wspomnianej perspektyw przez refleksyjnego praktyka oddzialywan medycz-
nych. Chodzi o poznawacze ,zejScie” na poziom mikronarracji dotyczg-
cych poszczegOlnych grup i pojedynczych osob. Przypadek ten pochodzi
z doSwiadczenia wspolautorki niniejszego tekstu Joanny Kacperczyk-Bartnik.
Jak juz wspominaliSmy, taczy ona prace lekarza i prace uniwersytecka. Na
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tamach prezentowanego rozdziatu wystgpuje w obydwu rolach. Poprzednie
czesci tekstu wspottworzyta przede wszystkim jako cztonkini spotecznosci
akademickiej. Cz¢S¢ nastgpna, a szczegOlnie fragment prezentowany na
tym miejscu, jest w znacznym stopniu relacja z jej doSwiadczenia zawo-
dowego, poddanego refleksji o charakterze narracyjnym. Chodzi wigc, co
warto raz jeszcze podkresli¢, o zastosowanie perspektywy narracyjnej przez
refleksyjnego praktyka, bez odwolywania si¢ do szczegdbtowych technik ana-
lizy narracji, ktorych wykorzystanie zostawiamy na przyszios¢. W obecnym
ksztalcie prezentujemy PT. Czytelnikom przyktad majacy poznawaczy status
przyczynku. Mamy nadzieje, iz oSmieli on praktykow ochrony zdrowia do
siegniecia po medycyng narracyjng, a badaczy do poglebienia sygnalizowane;j
przez nas problematyki.

W dostepnej nam literaturze przedmiotu nie spotkaliSmy dotad zasto-
sowania perspektywy narracyjnej przy analizie sytuacji cesarskiego cigcia.

Nasz przyktad nawigzuje tez do tej cze¢Sci medycyny narracyjnej, ktOra
przekracza, wspominang na poczatku niniejszego rozdzialu ,narracje cho-
roby”. Starszy ze wspotautorow rozdziatu, Tomasz Ochinowski, mial jeszcze
zaszczyt nieco wspoOlpracowa¢ w przestrzeni dzialan spotecznych z profe-
sorem Wlodzimierzem Fijatkowskim, wspottworzacym przed laty nowo-
czesne, a zarazem humanistyczne rozwigzania dla polskiego poloznictwa.
Wspomniany lekarz zwykt podkreslac, iz cigza nie jest stanem chorobowym,
co uwazal za wazne wyzwanie dla mentalnoSci potocznej zaréwno, twOrcow
jak i odbiorcow ochrony zdrowia.

Prezentowany przez nas przyczynek, obejmujac zagadnienia pracy
w oddziale potozniczym, przekracza wigc ,,narracj¢ choroby”, jednoczeSnie
jednak pozostajac na jej granicy poprzez analize zjawiska cesarskiego cigcia,
ktore czesto, cho€ nie zawsze, realizowane jest wobec zagrozen zdrowia czy
nawet zycia ptodu lub matki.

Przedstawione dalej historie sa, ze zrozumiatych wzgledow, zanonimi-
zowane 1 pozbawione jakakolwiek danych pozwalajacych na identyfikacje,
choéby tylko organizacyjng. W uzasadnianych przypadkach stuzymy dany-
mi szczegblowymi z zachowaniem ochrony danych osobowych i godnoSci
bohaterow.

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

Rozpoczat si¢ typowy dzien powszedni w bloku porodowym. Do oddziatu
zostaly przyjete pacjentki do planowych cie¢ cesarskich. Miodszy lekarz sali
porodowej rozpoczal przyjmowanie i opisywanie pacjentek. Po zakonczeniu
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opisywania dwoch z trzech przyjetych pacjentek zostal wezwany do pilnego
cigcia cesarskiego u pacjentki rodzacej. Szybko wybiegt z sali i udat si¢ na
cigcie cesarskie. W tym czasie polozne przyjmowaly nowa pacjentke, byly
obecne w czasie obchodu oraz przy innym porodzie sitami natury. Nikt nie
przekazal informacji o gotowych zleceniach dla pacjentek przyjetych na pla-
nowe ci¢cia cesarskie ani tez nie skontrolowal, czy zlecenia sa juz wpisane.

Po godzinie zakonczyto sie pilne ciecie cesarskie. Lekarz wraca do wyko-
nywania obowiazkow w oddziale. W tym samym czasie lekarz nadzorujacy
prace sprawdza, na jakim etapie sa aktualnie przygotowania pacjentek przyje-
tych do planowych cie¢ cesarskich. Ze wzgledu na brak wynikéw aktualnych
badan oraz brak nawodnienia dozylnego zadna z pacjentek nie jest gotowa.
Sala operacyjna stoi pusta. Zespot anestezjologiczny oraz bloku operacyjnego
oczekuje w gotowosci. Ze wzgledu na konieczno$¢ wykonania nieplanowego
cigcia cesarskiego oraz na nieefektywng komunikacje w zespole, planowe
cigcia cesarskie rozpoczeto o godzinie 10:30. Jedna z przyjetych pacjentek
nie miafa wykonanego planowego cigcia cesarskiego w ciaggu dnia — bedzie je
miata wykonane nastepnego dnia rano. Dochodzi do spie¢ pomiedzy potoz-
nymi i lekarzami, w obrebie zespotu lekarskiego, a takze migdzy pacjentka
domagajaca sie¢ wykonania cigcia cesarskiego a lekarzami dyzurnymi.

Sytuacji tej mozna bylo unikna¢ na kilka sposobdw — 1) przekazujac infor-
macje o wykonanych zleceniach bezposrednio po ich zleceniu u pierwszej
pacjentki, przed rozpoczeciem opisywania drugiej pacjentki; 2) przekazujac
informacje na temat zleconych badan potoznej, ktora pojechata na blok
operacyjny w celu wykonania odpowiednich czynnoSci przygotowawczych
u pacjentki majacej pilne Srédporodowe cigcie cesarskie; 3) sprawdzajac,
czy wypetniono dokumentacj¢ pacjentek oraz zlecono pobranie badan lub
podiagczenie nawodnienia.

UmiejetnoS¢ pracy w zespole, przeplyw informacji migedzy cztonkami
zespolu oraz chec¢ wspolpracy zwickszaja efektywnoS¢ dziatalnosci catego
oddziatu. Wysokie kompetencje interpersonalne pomagaja w odpowiednie;j
wspoOtpracy pomiedzy czionkami zespotu bedacymi przedstawicielami roz-
nych zawodéw medycznych (Watkins i in., 2017; Wang i in., 2018; Abd
Hamid i Rasid, 2019).

3.2.1. Natychmiastowe i pilne ciecie cesarskie

W przypadku natychmiastowego cigcia cesarskiego wiele elementow
wykonywanych w trakcie przygotowania do planowego cigcia cesarskiego
jest pomijanych. Sa np. wykonywane w sterylizacji skroconej i znieczuleniu
ogblnym. Nie oczekuje si¢ rOwniez na wyniki badan laboratoryjnych (zleco-
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nych na cito). Konieczna jest jednak obecnos¢ kompletnego zespotu. Czas
od wjazdu na sale do wydobycia dziecka moze trwa¢ minute lub krocej.
W przypadku braku powiadomienia neonatologdw na sali nie ma czgSci
zespolu, odpowiadajacej za dalsza opieke¢ nad noworodkiem. Przy wydobyciu
zdrowego noworodka w dobrym stanie ogdlnym oczekiwanie kilka minut na
zespOl neonatologiczny nie ma znaczenia dla dalszego rokowania. Jednak
w przypadku koniecznoSci podjecia czynnoSci resuscytacyjnych w pierwszej
kolejnosci podejma si¢ ich osoby niezajmujace si¢ na co dzien resuscytacjg
noworodkdéw, co stanowi zwigkszone ryzyko dla zdrowia dziecka. Z pozoru
prosta rzecz — wciSnigcie guzika i wezwanie cze¢Sci zespotu — przy braku
wykonania w odpowiednim momencie moze stanowi¢ zagrozenie dla dziecka.
Z tego powodu wazne jest nie tylko dbanie o wlasne, przydzielone obowiazki,
ale takze kontrola nad czynnoSciami wykonywanymi przez innych cztonkow
zespolu (Roemer i Heger-Romermann, 1993; Hillemanns i in., 1996).

3.3. Historia druga: ,,Elastyczno$¢ procedur i podzialu zadan”

U pacjentki rodzacej stwierdzono obnizenie wartosci tetna plodu i ryzy-
ko niedotlenienia okoloporodowego. Zadecydowano o wykonaniu natych-
miastowego ciecia cesarskiego. Zespol bloku porodowego btyskawicznie
przetransportowal pacjentke do sali operacyjnej i przystapit do dalszych
czynnosci. Polozne poinformowaly o zaistniatej sytuacji zespoOt anestezjolo-
giczny oraz instrumentariuszki. W odpowiednim momencie wezwano roOwniez
zespOl neonatologiczny. Na sali zebraf si¢ tlum skupionych lekarzy i potoz-
nych, szybko przystapiono do operacji. Po wydobyciu krzyczacego dziecka
wszyscy odetchngli z ulga. Dziecko urodzilo si¢ w stanie ogélnym dobrym
1 zostalo ocenione na 10 pkt Apgar. Gdyby jednak byto inaczej i noworodek
wymagalby zaawansowanego leczenia, a osoba spieszaca do wykonania cigcia
cesarskiego ze wskazan zyciowych ani nikt inny nie wezwatby neonatologow,
mogtoby doj$¢ do powaznych konsekwencji dla zdrowia. Z tego powodu
obowigzujace procedury powinny uwzglednia¢ zapewnienie kompletnoSci
zespolu polozniczego, anestezjologicznego i neonatologicznego.

3.4. Historia trzecia: ,,Kontrola wskazan do wykonania danego zadania
przed jego wykonaniem: wybor metody znieczulenia”.

Kolejna opowie$¢ przedstawia dynamike postepujacego porodu, wska-
zujac na mozliwo$¢ szybkiej zmiany stanu matki i dziecka (dzieci) oraz
obrazuje znaczenie weryfikacji wskazan do natychmiastowego/pilnego
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cigcia cesarskiego tuz przed jego rozpoczeciem. W opisywanej sytuacji
pacjentke zakwalifikowano do cigcia cesarskiego z powodu nieprawidio-
wego zapisu KTG i zwolnienia t¢tna ptodu w trakcie porodu sitami natury.
Pacjentke szybko przetransportowano do sali operacyjnej, wezwano pelen
zespoOl, zacewnikowano pecherz moczowy pacjentki oraz przygotowano sie
do operacji, stosujac sterylizacje skrocong. Podczas kontrolnego stuchania
tetna ptodu w sali operacyjnej stwierdzono wyréwnanie tetna plodu do
wartoSci prawidtowych.

Dzigki zaistniatej sytuacji mozliwe bylo zastosowanie bardziej korzystnego
dla matki i dziecka znieczulenia podpajeczynowkowego, ktdrego zastosowa-
nie moze wymagac wigcej czasu niz znieczulenie ogdlne (Mercier i in., 1996).

3.4.1. Opieka nad pacjentka w trakcie trwania cigcia cesarskiego

W wigkszoSci przypadkow pacjentki maja wykonywane cigcie cesarskie
w trybie planowym lub przyspieszonym, lecz niewymagajacym znieczule-
nia ogblnego ani sterylizacji skroconej. Sa w pelni przytomne i Swiadome
sytuacji panujacej w sali operacyjnej. W trakcie ciecia cesarskiego obecny
jest zespOl odpowiedzialny za przebieg znieczulenia (lekarz anestezjolog
i potozna lub pielegniarska anestetyczna), zespdt odpowiedzialny za prze-
bieg operacji (dwoch lekarzy ginekologdw wykonujacych cigcie cesarskie,
trzeci lekarz ginekolog nadzorujacy operacje, dwie instrumetariuszki) oraz
zespol odpowiedzialny za opiek¢ nad noworodkiem (lekarz neonatolog
oraz potozne lub pielegniarki neonatologiczne). Oprocz tego, podczas cig-
cia cesarskiego mogg by¢ obecni lekarze stazySci i studenci uczacy si¢ od
kazdego z wymienionych wczesniej zespotow.

Ze wzgledu na to, ze grupa lekarzy pracujacych w bloku porodowym
jest bardzo zroznicowana pod wieloma wzgledami, znajduja si¢ w niej
osoby o ro6znym doSwiadczeniu i r6znych umiejetnoSciach. CzgS¢ zespo-
tu lekarskiego stanowig lekarze uczacy si¢ zawodu w ramach specjalizacji
z poloznictwa i ginekologii. Celem programu specjalizacyjnego jest przy-
gotowanie specjalistow, ktorzy potrafia zajac si¢ pacjentkami w wiekszoSci
mozliwych sytuacji potozniczych. Aby osiagnac ten cel, powinni zdobywac
doswiadczenie pod czujnym okiem specjalistow. Nie zawsze jednak w ciagu
dnia pracy w bloku porodowym priorytetem jest rozw0j szkolacej si¢ kadry
lekarskiej. Niekiedy dokonuje si¢ wyboru miedzy szybciej wykonanym cig-
ciem cesarskim przez dos§wiadczonego operatora a dtuzej trwajaca operacja
w wykonaniu mtodszego lekarza.
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3.5. Historia czwarta: ,Rozwdj czlonkow zespotu”

Jednego dnia przyjeto do bloku porodowego trzy pacjentki skierowane
w celu wykonania planowych cie¢ cesarskich. Kazda z pacjentek miata inne
wskazanie do cigcia cesarskiego. Mialy jednak pewna wspolna cech¢ — kazda
z nich miata juz jedno cigcie cesarskie w przesztoSci.

Lekarz koordynujacy tego dnia prace bloku porodowego zadecydowat
o wyznaczeniu specjalistow do wykonania operacji. Wszystkie trzy cigcia
cesarskie wykonano jako operacje planowe; nie wymagaly poSpiechu ze
strony zespolu ani nie charakteryzowaly si¢ dodatkowymi cechami zwigk-
szajacymi stopien trudnoSci zabiegu. Lekarze w trakcie specjalizacji wzig¢li
udziat w planowych cigciach cesarskich wykonywanych w ciagu dnia przy
pelnym zespole lekarskim w roli asysty.

Plusem zaistnialej sytuacji byta bardziej sprawna praca w sali cigciowe;.
Z kolei minusem byta utrata mozliwosci szkolenia pomimo zaistnialych
optymalnych warunkow. Ze wzgledu na rosnacy odsetek wykonywanych ciec
cesarskich, a w efekcie coraz wigksza liczbe pacjentek ze wskazaniami do
ciecia cesarskiego oraz jednocze$nie historig co najmniej jednego porodu
operacyjnego w przeszloSci, jest to obecnie jedna z czeSciej wystepujacych
sytuacji potozniczych, wymagajaca umiejetnosci wykonania cigcia cesarskie-
go u takiej pacjentki przez kazda osobe, ktora uzyskala tytul specjalisty
(Mandel i in., 2000).

4. Wnioski wynikajace z analizy przytoczonych historii

4.1. Podzial kompetencji

Podzial kompetencji w zespole potozniczo-neonatologicznym wymaga
przejrzystosci i dbalosci o szczegoly. Jednocze$nie konieczna jest pewna
doza elastycznosci 1 wzajemnego uzupelniania wykonywanych zadan w obli-
czu nieprzewidzianych okolicznoSci. W przypadku, gdy waznym czynni-
kiem jest jak najbardziej skrocony czas dzialan, zadania niewymagajace
specjalistycznych umiejetnoSci powinny by¢ wykonane przez osoby, ktore
znajdujg si¢ w danym momencie najblizej i moga je wykonac najszybciej.
To przenikanie zadaf i uzupelnianie brakujacych elementow procedur nie
moze prowadzi¢ do wkraczania w obszar cudzych kompetencji w przypad-
ku zadan, ktorych wykonanie przez niewystarczajagco doSwiadczong osobe
lub osobg bez odpowiednich kwalifikacji, moze doprowadzi¢ do zagrozenia
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dla pacjentow lub zbednego zamieszania organizacyjnego czy nieScistosSci
informacyjne;j.

Ze wzgledu na duza odpowiedzialno$¢ za zdrowie i zycie kobiety i jej
dziecka (dzieci) poziom kompetencji uzyskanych i wymaganych do pracy
w bloku porodowym skutkuje hierarchizacja stanowisk oraz przydzielaniem
zadan w zaleznoSci od posiadanej wiedzy i umiejetnosci.

4.2. Medyczne uzasadnienie obranego postepowania

Pomimo pilnosci wykonywanych procedur oraz dbatosci o czas ich wyko-
nania, nalezy mie¢ rowniez na uwadze jakoS¢ oraz wskazania medyczne.
W pracy zespolowej konieczne jest wzajemne kontrolowanie i uzupet-
nianie w nadzorowaniu aktualnej sytuacji potozniczej, ktéra moze byc
bardzo zmienna w czasie i drastycznie zmienia¢ rodzaj wymaganego poste-
powania.

4.3. Skuteczna komunikacja

Skuteczna komunikacja odgrywa kluczowa rol¢ zarowno w podziale
wykonywanych zadaf, jak i w przekazywaniu informacji na temat obecnych
wskazan medycznych przed wykonaniem odpowiednich w danej sytuacji
procedur. Przeplyw informacji w bloku porodowym powinien by¢ wielo-
kierunkowy, klarowny i sprawny, a sytuacje wymagajace szybkiej reakcji
powinny mie¢ okreslone krotkie i gtoSne komunikaty, np. gltoSne wypo-
wiedzenie stowa ,,Jodyna!” w przypadku organizowania natychmiastowego
cigcia cesarskiego ze wskazan zyciowych.

4.4. Zapewnienie ciggloSci opieki

Zapewnienie ciaggloSci opieki wymaga organizacji zasobow ludzkich
w taki sposob, aby osoby o wszystkich wymaganych kompetencjach byly
obecne przez caly czas funkcjonowania oddzialu (24h na dobg, 7 dni w tygo-
dniu). Drugg rownie wazng kwestig jest szkolenie przysziej kadry medycznej,
m.in. przez prowadzenie ksztalcenia studentow, lekarzy stazystow, lekarzy
w trakcie specjalizacji. Jednym w celow dzialania jednostek prowadzacych
szkolenia jest zapewnienie ciagloSci opieki w kolejnych latach trwania ich
dziatalnosci.
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Podsumowanie

Dzigki perspektywie narracyjnej mozliwe jest poglebienie analizy sytu-
acji wystepujacych — by ograniczy¢ si¢ do naszego przypadku — w oddziale
potozniczym na podstawie osobistych doswiadczen personelu i pacjentek.
Kazda osoba ocenia dang sytuacje ze swojej perspektywy i oceny te moga
si¢ rozni¢ migdzy soba. Doglebna analiza historii post factum moze pomoc
wskaza¢ na niedociagnigcia organizacyjne nie zawsze dostrzegane przez
osoby zaangazowane w dang sytuacje. Analiza historii skfania takze do
refleksji nad aktualnie obowigzujacymi procedurami i umozliwia poszuki-
wanie lepszych rozwigzan. Opisane przez nas historie zwracaja uwage na
potrzebe skutecznej komunikacji w zespole, konieczno$¢ odpowiedniego
podziatu zadah w zaleznoSci od kompetencji i doSwiadczenia, dostosowania
postepowania medycznego do aktualnych wskazafi oraz zapewnienie cig-
gloSci pracy zespotu poprzez ciagte ksztalcenie i wdrazanie nowych osob.
Poziom tych wnioskéw jest oczywiScie wylacznie przyczynkarski, sygnalizu-
jacy problemy do dalszego zbadania i krytycznej analizy. Tak wiaSnie rola
medycyny narracyjnej — jako ,,sygnalizatora” istotnych zagadnien — réwniez
tej uprawianej przy pomocy zaawansowanych technik analizy narracji, jest
autorom niniejszego rozdziatu szczegoélnie bliska. Pozwala dostrzec proble-
my, ktore umykaja innym perspektywom poznawczym — zaréwno w medy-
cynie, jak i w zarzadzaniu.
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