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Szpital jako instytucja totalna —
dyskursywne i instytucjonalne
uwarunkowania komunikacji

Nie ulega watpliwosci, ze pewien rodzaj i stopien opresyjnosci (takze symbolicznej)
wpisany jest immanentnie w kategorig instytucji spotecznej. Nie wchodzac tu w szcze-
gbétowe rozwazania, dotyczace tego zasadniczego dla nauk spotecznych pojecia (ktére
w moim tekscie jest tylko pojeciem pomocniczym, chcialabym pozostaé wiec przy
raczej intuicyjnym i ogélnym jego rozumieniu), zacytujmy klasyczna dla polskiej so-
cjologii i edukacji w tym zakresie prace Jana Szczepanskiego, ktdry wprowadzajac
kategorie instytucji spotecznej, pisze o nich jako o urzadzeniach, ,,zapewniajacych
nie tylko zaspokajanie potrzeb, ale takze zapewniajacych »porzadeks, tad, represje
dziatan spolecznie szkodliwych, ochrong obywateli i przestrzeganie prawa’l. Repre-
sja, jeden z zasadniczych instrumentdw utrzymania tadu spolecznego, jest wiec bez
watpienia jednoczesnie jedng z zasadniczych funkcji instytucji spotecznych. , Kazda
instytucja dazy do ograniczenia swych cztonkéw”? — pisze w tym kontekscie Erving
Goffman. ,Instytucje — kontynuuje Szczepanski — sg zespolami urzadzen, w kto-
rych wybrani czlonkowie grup otrzymuja uprawnienia do wykonywania czynnosci
okreslonych publicznie i impersonalnie, dla zaspokajania potrzeb jednostkowych
i grupowych i dla regulowania zachowan innych cztonkéw grupy™>.

Zauwazmy, tak zdefiniowana instytucja ma zdecydowanie charakter dyskursywny.
Zaréwno bowiem wybor czlonkéw grupy (Bourdieuowska dystynkcja), jak i defini-
cja — z jednej strony — czynnosci koniecznych do zaspokojenia potrzeb spotecz-

! J. Szczepaniski, Elementarne pojgcia socjologii, Warszawa 1972, s. 75.

2 E. Goffman, Charakterystyka instytucji totalnych, [w:] Elementy teorii socjologicznych, red. A. Ja-
sinska-Kania et al., Warszawa 2006, s. 316.

3 J. Szczepanski, op. cit., s. 76.
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nych, z drugiej zas§ — zachowan, ktére powinny by¢ ,,regulowane” (tym samym wiec
takich, ktore jako niepoddajace si¢ regulacji lub wobec regulacji uznane za niewtasci-
we/niepozadane/szkodliwe, powinny by¢ opresjonowane), podlegaja mechanizmom
dyskursywnym, regufom generujacym binarne opozycje oraz decydujacym o tym, co
ijak moze by¢ powiedziane w symbolicznie konstytuowanym systemie regut spotecz-
nych. Instytucja, kazda instytucja, jest wigc w swej istocie sposobem i efektem dziatan
Foucaultowskiego dyskursu®.

Wida¢ to wyraznie, kiedy przyjrzymy sie funkcjom tradycyjnie instytucjom przy-
pisywanym. Pozostaja one bowiem zawsze w relacji z kompleksem wladzy-wiedzy®
— czy to pojmowanym przez pryzmat kategorii pienigdza (funkcja ekonomiczna),
wigzanym z tradycyjnie pojmowang wladza (funkcja polityczna), czy wreszcie inter-
pretowanym w kontekscie kategorii przemocy symbolicznej (funkcja wychowawcza
i kulturowa, takze funkcja religijna).

Szczegolnie interesujace s3 tu instytucje, ktérych dominujaca funkcja okreslana
jest tradycyjnie jako funkcja socjalna. Do kategorii tej zalicza si¢ rozmaite domy
opieki i pomocy spolecznej, domy dziecka, domy starcéw, hospicja, noclegownie itp.
Wydaje sie jednak, ze katalog ten mozna i nalezatoby poszerzy¢, np. szpitale, przy-
najmniej w niektérych ich modelach, o czym nizej. ,S3 to instytucje zalatwiajace
sprawy wazne w odczuciu czlonkéw grupy, a ktérymi nie zajmuja si¢ ani instytucje
polityczne, ani ekonomiczne”® — pisze Szczepanski. Otéz owo ,,zalatwianie spraw
waznych w odczuciu cztonkéw grupy”, przy jednoczesnym pozostawaniu niejako na
marginesie tego, co dla owych cztonkéw grupy w zakresie funkcjonowania instytucji
innych typéw przezroczyste’; jakby wypelnianie pozostatej luki, dziatanie w ,,szarej
strefie”, do ktdrej nie dociera panstwo ani ekonomia, ma zasadnicze konsekwencje
dla funkcjonowania tego typu instytucji, zwlaszcza zas dla ich szczegélnego zakotwi-
czenia w dyskursie i szczegdlnej tendencji do totalizacji.

Instytucje tego rodzaju sg przedmiotem wzmozonego zainteresowania spotecz-
nego. Wida¢ to wyraznie w sposobie ich mediatyzacji. O ile systemy wiadzy lub
pienigdza interesuja media, jesli s3 one w stanie wykaza¢ w nich pewne zaburzenia
(dysfunkcje), o tyle np. system ochrony zdrowia lub opieki spotecznej interesuje me-
dia niejako sam z siebie, nieprzerwanie. Oczywiscie, dysfunkcje takze s3 mediatyzo-
wane, jednak znaczna czes¢ przekazéw medialnych, najczesciej lokujacych sie poza
kategorig przekazéw informacyjnych (a wigc np. reportaze, wywiady itp.), dotyczy,
by tak rzec, codziennego, interpretowanego jako niezaburzone (,normalne”, oczeki-

4 Por. przede wszystkim M. Foucault, Porzgdek dyskursu. Wyklad inauguracyjny wygloszony w Col-
lege de France 2 grudnia 1970 roku, przel. M. Koztowski, Gdansk 2002.

5 Por. np. M. Foucault, Historia seksualnosci, t. 1. Wola wiedzy, przel. B. Banasiak, T. Komendant,
K. Matuszewski, Warszawa 1995.

6 7. Szczepanski, op. cit., s. 78.

7 Obieg pienigdza i sprawowanie wladzy politycznej konstruowane sg jako spotecznie wazne i oczy-
wiste w odniesieniu do funkcjonujacych instytucji.
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wane czy nawet wlasciwe) funkcjonowanie ochrony zdrowia czy opieki spoteczne;.
W ten sposob reguly funkcjonowania systemu stajg si¢ lepiej spotecznie rozpozna-
walne, lepiej akceptowalne, w wigkszym zakresie i latwiej internalizowane. Instytucje
funkcjonujace w ramach systemu uzyskuja legitymizacj¢e — majg na przyktad prawo
przekracza¢ granice prywatnosci czy intymnosci, wolnoéci osobistej itp. (uznawa-
nych przeciez za konstytutywne dla tak zwanych spoleczenstw demokratycznych)
w imie wyzszych celéw, w imie spraw waznych w odczuciu cztonkéw grupy®. Tym
bardziej wiec zyskuja one uprawnienia do totalizacji, co wiecej — uprawnienia te
maja tym bardziej dyskursywny, symboliczny charakter. Pozostaja bowiem w zwigz-
ku z kategoriami, ktorych spoteczne konstrukeje niewatpliwie sa wykluczajace, jed-
nak ich granice podlegaja spolecznej ewolucji i zmianie. Sg to kategorie takie, jak
staro$¢, dziecinstwo, uzaleznienie, wreszcie — co dla moich rozwazan najistotniejsze
— zdrowie i choroba.

Wida¢ to wyraznie na przyktad w dyskursywnym wylanianiu si¢ i ewolucji kate-
gorii choroby psychicznej’, wida¢ jednak takze tam, gdzie granica miedzy choroba
a zdrowiem wydaje si¢ duzo bardziej zobiektywizowana. Ciekawym przykladem jest
coraz bardziej ostatnio popularna ,,pre-cukrzyca’, na ktérg wedtug American Dia-
betes Association choruje obecnie na §wiecie prawie 57 milionéw 0s6b'’. Czy stan
przedcukrzycowy jest stanem chorobowym? Czy zostanie, jako taki, dyskursywnie
skonstruowany? Prawdopodobnie tak, a mechanizm, ktdry tu obserwujemy; jest ana-
logiczny do tego, ktory doprowadzit do udyskursowienia jako choroby ADHD czy
depresji. Jego zasadniczym elementem jest uznawanie medycyny i instytucji w jej
imieniu spofecznie funkcjonujacych za panacea na coraz szerszy zakres spolecznych
problemoéw. W §lad za tym wzrasta pozycja medycyny jako nauki i by¢ moze pre-
stiz spoteczny jej kaptanow — lekarzy, z pewnoscig jednak wzrasta takze akceptacja
dla totalizujacych i panoptycznych tendencji instytucji w systemie medycznym (oraz
systemie opieki spolecznej) funkcjonujacych. Jesli bowiem totalizacja stuzy dobru
spolecznemu, jesli rozwiazuje wazne spolecznie problemy, jesli wreszcie znajduje
swe uzasadnienie w procedurach i prawdach ,,naukowych’, jest potencjalnie uzasad-
niona, nawet jesli znacznie odbiega od standardéw przyjmowanych za mozliwe do
zaakceptowania w ramach innych systemdéw (np. ekonomicznego lub politycznego).

8 Interesujaca mogtaby sie okazaé¢ analiza dyskursu medialnego w kontekscie przymusowej kwa-
rantanny czy aresztu domowego dla 0s6b powracajacych z krajow ogarnietych epidemia eboli. Wida¢
tu wyraznie, jak dwie ideologie: medycyny (w stuzbie bezpieczenstwa spolecznego) i wolnosci zderzaja
sie ze soba (por. np. MW, PAP, USA zaostrzajg prawo w zwigzku z ebolg, ,Gazeta Wyborcza’, 25.10.2014,
http://wyborcza.pl/1,75477,16865941,USA_zaostrzaja_prawo_w_zwiazku_z_ebola.html [dostep: 1 li-
stopada 2014].

° Por. M. Foucault, Historia szalesistwa w dobie klasycyzmu, przel. H. Keszycka, Warszawa 1987.

19 Por. np. http://pl.265health.com/conditions-treatments/diabetes/1018130304.html [dostep: 1 li-
stopada 2014].
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Mamy wigc wspoélczesnie do czynienia z postepujaca medykalizacja systemu
spolecznego i dyskursu publicznego. Medycyna i personel medyczny zyskujg coraz
wigkszy praktyczny, a zwlaszcza ideologiczny wplyw na coraz szersze sfery zycia spo-
tecznego. Proces ten, opisany juz w latach siedemdziesigtych!!, wiaze sig z coraz sil-
niejszg kontrolg spoteczng o duzym zakresie (takze symboliczng) przez wlaczenie do
kategorii choroby tych elementéw, ktdre wczesniej traktowane byly jako dewiacja lub
przestepstwo (np. uzaleznienie od narkotykéw czy alkoholu), a takze przez objecie
dyskursem medycznym tych pdl ludzkiej aktywnosci, ktére wezesniej uznawane byly
za odlegle od medycyny (np. wychowanie dzieci i ich dorastanie lub opieka nad oso-
bami starszymi, czy szerzej — procesy starzenia si¢).

Instytucje dzialajgce w dziedzinie ochrony zdrowia i opieki spotecznej czerpia
wigc zasadniczg cze$¢ uzasadnien swego funkcjonowania z ewidentnie dyskursyw-
nie formulowanych spolecznych przekonan i kostruktéw. Konstrukty te oparte sg na
binarnych opozycjach spolecznego pozadania i spotecznej szkodliwosci, bezpieczen-
stwa i zagrozenia, normalnosci i nienormalnosci i, jako takie, $wietnie legitymizujg
totalizujace tendencje tego rodzaju instytucji czy systemow. Owe dyskursywne uza-
sadnienia przyjmujg czgsto wrecz charakter ideologiczny. W tym kontekscie mowi
sie czgsto o ideologii zdrowia (health ideology) lub, pokrewnej, ideologii medycznej
(medical ideology)'?. Znaczna cze$¢ zachowan spolecznych jest wspétczesnie nie tyl-
ko legitymizowana, lecz takze — czesto dos¢ opresyjnie — narzucana przez odnie-
sienie do idei, norm czy wreszcie grup spolecznych powigzanych ze zdrowiem (np.
liczne zakazy i nakazy dotyczace kobiet cigzarnych czy opieki nad niemowletami).

Jest rzeczg interesujaca, o czym byla i bedzie jeszcze mowa, ze wymagania i ocze-
kiwania spoleczne powstajace na bazie tego typu ideologii pozostaja w sprzecznosci
z zasadniczymi, takze ideologicznymi, dyskursami wspoétczesnych spoteczenstw, ta-
kimi jak wolnos¢, indywidualizm czy prawo wlasnosci. Szpital, instytucja w pelni
praktykujaca ideologie zdrowia i realizujaca normy z niej wynikajace, pozostawia
ograniczong przestrzen dla praktykowania wtasnej wolnosci czy indywidualizmu.
Ideologia medyczna, oprocz tego, ze podnosi spoleczny (i w konsekwencji mate-
rialny) status jej reprezentantow, $wietnie legitymizuje ewidentne wykroczenia poza
podstawowe prawa jednostki, ktére — z powoddéw systemowych, a nie ztej woli per-
sonelu — wystepuja w instytucjach medycznych jako instytucjach quasi-totalnych
lub po prostu totalnych.

Istnieje stosunkowo obszerna literatura na temat organizacji i specyfiki doméw
opieki czy pomocy spolecznej i innych instytucji opiekunczych, takze jako instytu-
cji totalnych!®. Wskazywanie na totalizujacy charakter jest w tym kontekscie cze-

1 Por. L. llich, Limits to Medicine. Medical Nemesis. The Expropriation of Health, London 1975.

12 Por. np. Dictionary of medical sociology, red. W.C. Cockerham, EJ. Ritchey, Westport 1997.

13 Por. np. T. Zbyrad, Instytucje opieki totalnej jako forma zniewolenia i kontroli nad czlowiekiem
potrzebujgcym pomocy — na przykladzie doméw pomocy spotecznej, ,Roczniki Nauk Spolecznych” 4,
2012, nr 2.
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sto jednym z zasadniczych argumentdw na rzecz deinstytucjonalizacji, co w istocie
polegatoby wlasnie na zanegowaniu ich totalizujacego charakteru (zamiana domu
dziecka na rodzinny dom dziecka jest bowiem tym wlasnie — odejsciem od rozma-
itych specyfik instytucji totalnej w zakresie organizowania Zycia jej podopiecznych
ku instytucjonalnej ,normalnos$ci”).

Interesujace jest to, Ze postulaty deinstytucjonalizacji duzo rzadziej pojawiajg sie
w kontekscie opieki tradycyjnie uwazanej za opieke szpitalng i sa duzo gorzej me-
diatyzowane i spolecznie akceptowane. Pozostawmy na marginesie stany konstru-
owane jako ewidentnie chorobowe, zaburzone, a wiec takie, ktére jednoznacznie
wymagajag w naszych spoleczenstwach ingerencji lekarza, instytucji medycznej lub
systemu opieki medycznej jako takiego (cho¢, jak juz wspomnialam, takze kategoria
choroby jest konstruktem kulturowym i spolecznym i jako taka uznana powinna by¢
za dyskursywna). Przyjrzyjmy sie jednak blizej temu, jakie kontrowersje wywoluja
tzw. porody domowe — wyjecie wiec ze sSrodowiska szpitalnego, z instytucji totalnej
i z dyskursu medycznego stanu, ktdry nie jest definiowany jako stan chorobowy, lecz
tylko niosacy potencjalng mozliwos¢ zaburzen i komplikacji. Podobnie jest z tzw.
medycyng paliatywna czy opieka nad pacjentami z chorobami przewleklymi. Oczy-
wiscie, hospitalizacja jest spolecznie efektywna i — w pewnym sensie — po prostu
wygodna. Jednak z punktu widzenia moich rozwazan jest to, z jednej strony, eks-
pansja totalizacji (instytucji totalnej w postaci szpitala) w zycie codzienne, z drugiej
za$ — ekspansja dyskursu medycyny w obszary dotad dyskursywnie niezmedykali-
zowane. Jedli za$ pojawia si¢ kategoria deinstytucjonalizacji w kontekscie szpitala, ma
ona znaczenie wezsze i zasadniczo odmienne: rozumiana jest zazwyczaj jako zmiana
formy organizacji, zarzadzania czy wlasnosci takiej instytucji. Nie ma jednak mowy
o zanegowaniu, jako takich, instytucjonalnych ram leczenia szpitalnego.

W tym miejscu warto zapytac, czy istnieja rzeczywiscie podstawy, by szpital uzna¢
za instytucje totalng? Trzeba wyraznie podkresli¢, ze w teoriach, ktore stanowig inspi-
racje moich rozwazan, zwlaszcza za§ w koncepgji instytucji totalnej (azylum) Ervinga
Goffmana oraz koncepcji instytucji panoptycznej (panopticon) Michela Foucaulta'*
jako charakterystyczne realizacje tych form pojawiaja sie nie szpitale w ogdle, ale
szpitale psychiatryczne (a takze koszary, szkoly, zakony, wigzienia itp.).

W literaturze dotyczacej szpitali jako instytucji: ich modelowania, kultury organi-
zacji, zarzadzania, wreszcie komunikacji wida¢ tendencje do tego, by od tego totali-
zujgcego charakteru odchodzi¢, czy tez — precyzyjniej — by odejscie to postulowac
lub tez ogranicza¢ do pewnego typu opieki szpitalnej. Najbardziej rozpowszechniona
klasyfikacja modeli opieki szpitalnej (wedtug Rodneya M. Coe!®) uwzglednia model

1 E. Goffman, op. cit., oraz idem, Instytucje totalne. O pacjentach szpitali psychiatrycznych i miesz-
katicach innych instytucji totalnych, przel. O. Waskiewicz, J. Laszcz, Sopot 2011, oraz M. Foucault, Nad-
zorowac i karaé, przel. T. Komendant, Warszawa 1998.

15 Pierwotnie sformutowana w: R.M. Coe, Sociology of medicine, Michigan 1978.
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opiekunczy, klasyczny i rehabilitacyjny, przy czym tylko ten pierwszy wigze sie z in-
stytucjonalizacjg o charakterze totalnym. Mamy tu wiec chorob¢ uznang za nieule-
czalng i trwalg role chorego. W istocie wigc leczenie jako takie pozostaje ograniczone
(lub wrecz w ogdle nie zachodzi), a dyskursywna definicja funkcji szpitala w tym
modelu to opieka i pokrzepienie przy ewentualnym tagodzeniu objawéw. Osobna
kategorie w tej klasyfikacji stanowig szpitale ogdlne, w ktérych przypadku mamy do
czynienia z chorobg diagnozowang jako odwracalna, z chwilowym wejsciem w role
pacjenta i postuszenstwem juz nie wobec zasad dzialania instytucji, lecz wobec pole-
cen lekarzy (w istocie, do czego jeszcze powroce, z punktu widzenia mechanizméw
sprawowania wladzy symbolicznej nie ma tu zasadniczej réznicy). Trzeci model, re-
habilitacyjny, wiaze si¢ z dgzeniem do przywrécenia sprawnosci, rola chorego ma
charakter nieciagly, a leczenie jest uzupetniajace. Model ten instytucjonalnie realizuje
sie w postaci osrodka rehabilitacyjnego, ktory — w mojej ocenie — jest zasadniczo
odmienny od modelu instytucji o charakterze szpitalnym (ktéra wystepuje w przy-
padku modelu opiekuniczego i klasycznego)'®. W tym sensie, moéwigc o szpitalu, nie
odnosze si¢ do tego, co zwyklo sie nazywaé modelem rehabilitacyjnym (cho¢ pewne
cechy ,,uszpitalnienia” z pewnoscig i tu mozna zauwazyc).

W klasycznym ujeciu zastosowanie kategorii instytucji totalnej ograniczane bywa
do modelu opiekunczego, ktéry — tak czy inaczej — uznawany jest za niegdy$ po-
wszechny, wspolczesnie zas ograniczony do wspomnianych wczesniej placéwek za-
mknietych (najczesciej hospicjow i szpitali psychiatrycznych). Szpital zas, instytucje
obecng w modelu drugim, interpretuje si¢ jako miejsce, ktdre jest (lub powinno by¢)
jak najodleglejsze od tego, co charakteryzowa¢ moze instytucje totalng. ,,Medycyna
szpitalna — pisze w pierwszym zdaniu swego podrecznika Andrew J. Dionne — jest
szybko rozwijajaca sie specjalizacja w Stanach Zjednoczonych. Niektorzy — stwier-
dza — interpretujg ten rozwoj jako postepujaca fragmentaryzacje opieki nad pacjen-
tem, coraz wyrazniejsze rozdzielenie swiadczenia zwigzanego z opieka medyczng na
$wiat wewnatrz- i pozaszpitalny. Jednak — natychmiast dodaje autor — dla wielu
innych, w tym dla mnie, ten nowy wysitek [wlozony w rozwo6j medycyny szpitalnej
— K.S.-K.] pozwala na calosciows, skoncentrowang na pacjencie (patient centered)
opieke szpitalng, we wspolpracy z zespolem lekarzy oraz innymi dostawcami ustug,

ktérzy posiadajg specjalistyczng wiedze w zakresie medycyny szpitalnej”!”.

16 Osobng sprawa pozostajg sanatoria, stanowigce, jak sie wydaje, zupetnie odmienny wzorzec in-
stytucjonalny, kulturowy i dyskursywny, ktérym w niniejszym tekscie nie bede si¢ zajmowac.

17 A.J. Dionne, The Little Black Book of Hospital Medicine, Canada 2011, s. IX. W dalszej czeéci
ksigzki nastepuje kilkusetstronicowy opis procedur, ktére powinny by¢ stosowane w szpitalach w zalez-
nosci od oddziatu, typu schorzenia, objawdw itp. Wyjatkowo interesujace jest to, ze analogiczna publi-
kacja z roku 1985 nie ma takich ambicji dyskursywnych, nie zarysowuje pola ideologicznego, w ktérym
o medycynie bedzie sie¢ méwic. ,Celem [publikacji] jest — czytamy w pierwszym zdaniu wstepu —
zapewnienie praktycznego przewodnika po diagnostyce, badaniach i ogélnie pojetym postepowaniu
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Ten rodzaj myslenia o medycynie szpitalnej powoduje, ze w literaturze dotyczacej
zarzadzania szpitalem czy tez — szerzej — kultury organizacji w tego typu insty-
tucjach powszechne sg postulaty dotyczace zmiany perspektywy i dotychczasowego
podejscia. Reprezentatywne jest tu ujecie pokazane w publikacji Innowacje organiza-
cyjne w szpitalach. W jej wstepie czytamy: ,Wspdlczesne szpitale juz dzi$§ nie moga
ogranicza¢ swojego zainteresowania do wykonywania czynnosci medycznych, nie
uwzgledniajac ogromnego obszaru towarzyszacego tym $wiadczeniom, a skupione-
go wokot jakosci, organizacji opieki medycznej czy kadr medycznych”!®. W litera-
turze, pozostajacej na gruncie tradycyjnie rozumianej teorii zarzadzania, rozpatru-
je si¢ nadal rozmaite metody zarzadzania personelem, kreowania innowacyjnosci,
implementacji nowych technologii, projektowania kosztow, efektywnosci itp., coraz
czedciej jednak tego rodzaju rozwazania uzupelniane sg o aspekty komunikacyjne
i kulturowe (a wigc symboliczne i dyskursywne). Bierze si¢ wigc pod uwage kwestie
techniczno-komunikacyjne (komunikacja interpersonalna i grupowa, relacje inter-
personalne i grupowe, tzw. bariery w komunikacji itp.), analizuje si¢ spoteczne kon-
teksty (role spoteczne, stereotypizacje, konflikty itp.) i kulture organizacji'®, podnosi
sie wreszcie tzw. problemy etyczno-moralne?’. Konsekwentnie podkresla si¢ wzra-
stajaca role zarzadzania jakoscia, najczesciej w kontekscie tzw. satysfakcji pacjenta.
W zwiazku z tym proponuje si¢ i probuje (z ograniczonym skutkiem — o czym za
chwile) implementowa¢ rozmaite dokumenty i standardy (np. analizowana ponizej
Karta Praw Pacjenta czy propozycja realizowania w szpitalach znanej z teorii zarza-
dzania metody QFD, co sprowadza si¢ do przelozenia oczekiwan konsumentoéw czy
odbiorcow na charakterystyke produktéw czy ustug?!). Oprécz wiec tak zwanych
wskaznikow strukturalnych, zaleca si¢ branie pod uwage takze wskaznikéw procesow
(ocena przebiegu leczenia, relacje z pacjentem i wskazniki rezultatéw), ktére dotycza
nie tylko efektywnosci zastosowanej terapii, $miertelnoéci itp., lecz takze komfortu
zycia czy satysfakcji pacjenta?2.

w najbardziej typowych problemach medycznych” (Handbook of Hospital Medicine, red. P.J. Mitchell,
P. Platt, C. Wren, Lancaster 1985, s. VII).

18 Innowacje organizacyjne w szpitalach, red. P. Karniej, M. Kesy, J. Stepniewski, Krakéw 2011, s. 15.

19 Por. np. . Joriczyk, Ksztattowanie proinnowacyjnej kultury organizacyjnej w szpitalu publicznym,
»Zarzadzanie Zasobami Ludzkimi’, 2011, nr 2, s. 43-54.

20 M. Kesy, Relacje i komunikacja w swiecie medycznym, Krakéw 2012.

2L Por. zwhaszcza K. Opolski, G. Dykowska, M. Mozdzonek, Zarzgdzanie przez jakos¢ w ustugach
zdrowotnych, Warszawa 2005; Postawy personelu medycznego wobec zarzgdzania szpitalem, red. Z. Nec-
ki, M. Kesy, Krakéw 2013, oraz M. Cholewa-Wiktor, Efektywnos¢ w szpitalach publicznych, ,,Studia
Ekonomiczne. Zeszyty Naukowe Uniwersytetu Ekonomicznego w Katowicach”, 2014, nr 180, s. 44-54.
Interesujacg proba przetozenia kategorii jakosci na kategorie ekonomiczne jest: M. Walkow, 1. Witczak,
Cena ludzkiego zycia — koszty jakosci w ochronie zdrowia, ,Pielegniarstwo i Zdrowie Publiczne” 2, 2012,
nr 3,s.207-212.

22 por. Efektywnos¢ ochrony zdrowia, ,,Problemy Zarzadzania”, 2011, nr 3.
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Joanna Jonczyk wyrdznia na przyklad cztery mozliwosci rozumienia kategorii
innowacji w badaniach dotyczacych szpitali. Pierwsza perspektywa to perspektywa
ekonomiczna (w ramach ktorej szpitale traktuje si¢ tak jak inne zaklady ustugowe czy
ekonomiczne), drugie podejscie traktuje szpitale jako zbiory innowacji medycznych
(w zakresie technologii i farmakologii), w trzecim ujeciu badania koncentruja si¢ na
innowacjach w zakresie systeméw informacyjnych (rozumianych wasko — gléwnie
jako systemy informatyczne).

Czwarta grupa badan — pisze autorka — dotyczy koncepcji szpitala jako dostawcy kompleksowych
ustug opieki zdrowotnej. Koncepcja ta odzwierciedla zmiane podej$cia w zarzadzaniu szpitalami w kie-
runku wigkszego nacisku na powiazanie ustug medycznych z interesariuszami tych ustug. W badaniach
zwraca szczegolng uwage na pacjenta, ktory jest konsumentem calo$ciowego zestawu ustug medycznych
[...]. Konsekwencja tego jest traktowanie szpitala jako zbioru réznych innowacji, nie tylko technolo-
gicznych [...], ale réwniez innowacji dotyczacych ustug, zwigzanych ze zmianami w strukturze $wiad-
czonych ustug (wprowadzenie nowych ustug medycznych, rozwdj sieci prywatnych praktyk lekarskich
itd.), innowacji organizacyjnych (reorganizacje administracyjne, logistyczne, zmiany w strukturze or-
ganizacyjnej, wprowadzenie systemow oceny jakosci opieki zdrowotnej, zmiany metod diagnozowania,
leczenia, wdrozenia nowej organizacji czasu pracy itp.) czy innowacji spotecznych i kulturowych (roz-
woj pracownikéw, nowe umiejetnoéci, nowa wiedza, programy poprawy warunkéw pracy i placy itd.)?.

Jak wida¢, wspolczesna literatura przedmiotu obfituje w publikacje dotyczace sze-
roko rozumianych zagadnien zwigzanych z zarzadzaniem szpitalem czy tez wdraza-
niem w tego rodzaju placéwkach instrumentéw efektywnej komunikacji czy kreowa-
nia kultury organizacji. W tym kontekscie czesto pojawia si¢ odniesienie do modelu
IMS (Information-Motivation-Strategy), ktéry — zwlaszcza w pracach koncentruja-
cych si¢ na miekkich (komunikacyjnych, relacyjnych, kulturowych) aspektach za-
rzadzania — wydaje si¢ stanowi¢ model dominujacy i zdecydowanie postulowany.
»Model ten — czytamy w The Oxford Handbook of Health Communication, Behavior
Change, and Treatment Adherence — zapewnia jednoczes$nie prosta w zastosowa-
niu, ale w swej istocie poglebiong heurystyke stuzaca rozwigzaniu istotnego i zto-
zonego problemu niedostosowania (nonadherence), podkreslajac w kazdym swym
komponencie zasadnicza role komunikacji miedzy klinicystg a pacjentem”?4. Pierw-
szym elementem tego modelu jest informacja. Pacjent powinien otrzymac pelna,
zrozumialg dla niego informacje¢ na temat swego stanu zdrowia. Idea informacji ma
tu wiec charakter relacyjny — chodzi nie tylko o przekazanie pelnych danych, lecz
o przekazanie ich w ramach partnerskiej — opartej na obopolnym porozumieniu
— relacji. Drugim elementem jest motywacja. ,Pacjenci — pisza autorzy publikacji
— beda stosowac tylko te zalecenia, co do ktorych sg racjonalnie przekonani”?. Teza

23 1. Jotczyk, Istota innowacji w publicznych szpitalach, ,,Studia Ekonomiczne” 2013, nr 169, s. 45.

24 L.R. Martin, Barriers and Keys to Treatment Adherence and Health Behavior Change, [w:] The Ox-
ford Handbook of Health Communication, Behavior Change, and Treatment Adherence, red. L.R. Martin,
R.M. DiMatteo, Oxford 2014, s. 9.

25 Ibidem, s. 39.
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ta, sama w sobie budzgca watpliwosci, opiera sie na zalozeniu (lub postulacie) réw-
nowagi komunikacyjnej miedzy lekarzem a pacjentem: pacjent powinien stosowac
sie do zalecen lekarza, jednak nie z powodu autorytetu lekarza, ale dlatego ze zostal
do tego racjonalnie przekonany. Czy wobec dysonansu wiedzy racjonalne przeko-
nywanie ma tu jaka$ racje bytu — pozostaje kwestig osobng. Ostatnim elementem
modelu jest strategia, ktorej istotg jest to, ze pacjent musi mie¢ realne mozliwosci
(strategiczne zasoby) zastosowania zaleconej terapii. Ten postulat prowadzi z kolei
do zalecenia indywidualizacji i upodmiotowienia w relacji lekarz-pacjent. Kazdy
przypadek nalezy traktowac indywidualnie, biorac pod uwage nie tylko materialne,
ale takze spoteczne i kulturowe — symboliczne — zasoby pacjenta. Model ten prze-
klada sie na wiele badan i analiz, testow i zalecen, ktore w literaturze przedmiotu sg
referowane i formulowane. Na podstawie powyzszych zalozen powstaja i realizowa-
ne s3 programy szkolen i kurséw dla personelu medycznego. Pisze sie wigc i méwi
o aktywnym stuchaniu, wysytaniu informacji zwrotnej, odpowiednim zadawaniu
pytan, budowaniu relacji itp., szczegdlna uwage czesto poswiecajac komunikacji nie-
werbalnej i proksemice.

Komunikacja urasta wiec do rangi czynnika niemal decydujacego o powodze-
niu terapii, z pewnosciag za$ majgcego istotne znaczenie dla jej efektywnosci. ,,Do-
bra komunikacja lekarza z pacjentem — pisze Jan Doroszewski — to najwazniejsze
narzedzie wzajemnego rozumienia, niezbednego, aby proces leczenia byt obopdlng
wspolpraca. Wspolpraca za$ lekarza i pacjenta — konkluduje autor — daje najwigk-
szg skuteczno$¢ terapeutyczng i zapewnia mozliwoéci opieki™?®. Sporo uwagi po-
$wieca sie analizie systeméw komunikacji funkcjonujacych w placéwkach ochrony
zdrowia (w tym kontekscie pisze si¢ np. o kanalach komunikacji, typach informa-
cji czy wiadomosci, polityce komunikacyjnej instytucji, uczestnikach komunikacji,
narzedziach i ustugach komunikacyjnych — mediach w wezszym rozumieniu tego
terminu, standardach interakgji itp.)?”. Powstajg takze rozmaite regulacje, ktére zbli-
za¢ maja praktyke funkcjonowania instytucji medycznych, zwlaszcza za$ szpitali, do
zreferowanego wczesniej ideatu.

Podstawowym przykladem w Polsce jest oczywiscie Karta Praw Pacjenta. Stosun-
kowo obszerny dokument zawiera nie tylko zapisy odnoszace si¢ do praw zwigza-
nych z procedurg leczenia i ratowania zycia, ale tez w znacznej wigkszosci reguluje
kwestie relacji, a wigc komunikacji lekarz-pacjent. Mamy wiec zapisy dotyczace pra-
wa do zachowania intymnosci i godnos$ci pacjenta, mamy calg seri¢ zapiséw doty-
czacych prawa do informacji oraz prawa do $wiadomej zgody lub odmowy, prawa
do dodatkowej opieki i kontaktu z osobami z zewnatrz. Wprowadzenie tego rodzaju

26 . Doroszewski, Podstawy wspdlczesnej komunikacji lekarskiej, [w:] Porozumienie z pacjentem. Re-
lacje i komunikacja, red. ]. Doroszewski et al., Warszawa 2014, s. 13.

27 Por. np. E. Coiera, Communication Systems in Healthcare, ,,Clin. Biochem Rewiev” 27, 2006,
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1579411/ [dostep: 1 listopada 2014].
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dokumentdéw, wraz z systemem akredytacji, stworzeniem legislacyjnych mozliwo-
$ci wnoszenia skarg przez pacjentéw, powstawaniem organizacji pacjentéw, wresz-
cie postepujaca mediatyzacjg tematyki zdrowia i leczenia s3 — jak pisze Antonina
Ostrowska— zmianami, ktére umozliwiaja wprowadzenie partnerskiego modelu
relacji pacjent-lekarz?, Model partnerski to, w odréznieniu od modelu paternali-
stycznego, taki, w ktérym ,pacjent otrzymuje od lekarza informacje i rady. Na tej
podstawie wspolnie podejmuja decyzje, a zatem autonomia pacjenta nie jest ograni-
czona”. Tym samym: ,wlasciciel swojego ciala i obserwator dynamiki choroby staje
sie powoli ekspertem i subiektywnym dopetnieniem obiektywnej wiedzy medycznej,
jaka dysponuje lekarz”?°. Jednak, o co trudno sie spieraé, system ten wcigz nie dziata
tak, jak sie tego oczekuje, a przepowiadanych i zalecanych zmian w relacji lekarz-pa-
cjent wcigz nie widaé. By¢ moze przyczyng jest nie (lub nie tylko) zta wola czy brak
kompetencji, lecz pewne uwarunkowania systemowe, instytucjonalne, dyskursywne,
ktére konstytuujg interakcje lekarz—pacjent. By¢ moze ich rozpoznanie statoby sie
pomocne w poprawie jakosci tej interakcji.

Niewatpliwie, analizujac instytucjonalny aspekt opieki szpitalnej, nie mozna
pomingc¢ jej szerszych — politycznych, spolecznych, organizacyjnych kontekstow.
Z pewnoscig zaréwno rzeczywisty sposob funkcjonowania systemoéw opieki zdro-
wotnej, jak i oczekiwania wobec tego systemu formulowane uzaleznione s od szer-
szego spotecznego i politycznego otoczenia. Polityczna w swej istocie definicja roli
panstwa, jego specyficznych funkcji wobec obywateli oraz standardu realizowania
owych funkcji majg tu decydujgce znaczenie (w tym kontekscie zwlaszcza istotne
sg idee subsydiarnosci i klientelizmu oraz zmieniajaca si¢ spolecznie funkcja rodzi-
ny). Rozbudowanie opiekunczych funkeji panstwa (i spolecznych w zwigzku z tym
oczekiwan), w polaczeniu z dominujgcag — politycznie i spolecznie — neoliberal-
na ideologia, samo w sobie stanowi mieszanke wybuchowa. Konsekwencje wida¢
w debacie i realnych trudnosciach zwigzanych z funkcjonowania subsystemu opieki
zdrowotnej. W tym kontekscie wyrdznia si¢ najczesciej pig¢ modeli systemow opieki
zdrowotnej:

1. Continental corporate (Francja, Niemcy, kraje Beneluksu);

2. Social democratic (Skandynawia);

3. Neo-liberal hybryd (Wielka Brytania);

4. Southern European (Wlochy, Grecja, Hiszpania, Portugalia);

5. Eastern transitional societies (Polska, Czechy)*’.

Klasyfikacje tego rodzaju sa z pewnoscia uzyteczne — wskazuja chociazby na
to, jak rézne systemy opieki zdrowotnej radzg sobie z koniecznymi wewnatrz- i ze-

28 A. Ostrowska, Paternalizm czy partnerstwo, relacje migdzy pacjentami a lekarzami w Europie, [w:]
W $rodku Europy?, red. H. Domanski et al., Warszawa 2006, s. 185-200.

29 Ibidem, s. 185.

30 M. Dent, Remodeling Hospitals and Health Professions in Europe. Medicine, Nursing and the State,
New York 2003, s. 12.
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wnatrzsystemowymi napieciami. Zaden jednak z tych systemow, jak sie wydaje,
nie wykracza, poniewaz nie jest w stanie wykroczy¢, poza konieczng instytucjo-
nalng charakterystyke szpitala jako instytucji quasi-totalnej lub totalnej. Jednocze-
$nie za§ — w kazdym z nich formulowane s, i w mniejszym lub wigkszym stopniu
wprowadzane do realizacji, postulaty dotyczace, wspomnianej wczes$niej, modyfika-
cji relacji lekarz-pacjent w kierunku relacji partnerskiej.

Z pewnoscig wiec kwestia systemowych (i finansowych) ograniczen funkcjonowa-
nia placéwek ochrony zdrowia®! nie pozostaje bez wpltywu na instytucjonalny cha-
rakter szpitala. Wazne s3 takze aspekty innowacyjnoéci w zarzadzaniu szpitalem??
oraz rozmaite dzialania, ktérych istotg ma by¢ poprawa relacji lekarz—pacjent, zwiek-
szenie wzajemnego zaufania, a co za tym idzie — efektywnosci terapii. To jednak, co
wydaje si¢ w polskiej literaturze przedmiotu zasadniczo pomijane, to spoteczne, kul-
turowe — symboliczne i dyskursywne konteksty funkcjonowania szpitala jako pla-
cowki ochrony zdrowia. Czgs¢ tej problematyki eksploruje socjologia medycyny (np.
spoleczna rola lekarza i pacjenta, modele relacji lekarz—pacjent, konteksty spoleczne
tej relacji, wzajemne stereotypy i uprzedzenia itp., a takze — o czym byla juz krétko
mowa — zagadnienia zwigzane z medykalizacja sfery publicznej). Podejmuje si¢ tez
czasem watek spolecznego funkcjonowania profesji medycznych, zwlaszcza za$ pro-
fesji lekarza (szczegodlnie w kontekscie prestizu i zaufania spotecznego).

W ograniczonym jednak stopniu bierze si¢ pod uwage charakter szpitala jako in-
stytucji wysoce sformalizowanej i rozwarstwionej, wyraznie biurokratycznej i (quasi)
autorytarnej. Szpital $§wietnie realizuje podstawowe cechy instytucji zbiurokratyzo-
wanej, scharakteryzowanej przez Maxa Webera®}, Mamy tu wiec do czynienia ze
specjalizacja, wynikajacg z racjonalnego podziatu pracy (przy czym funkcje legity-
mizacyjng pelni dodatkowo system dyskurséw medycznych); mamy scentralizowa-
ng wladze z wyrazng hierarchia (lekarze — pielegniarki — salowe). Kazde ,legalne”
dzialanie (ktdre nie kontestuje systemu instytucji) jest mocno sformalizowane, nie
moze odbiegaé od systemu restrykcyjnych formalnych regul i zasad. Wszystko to
prowadzi do depersonalizacji — przedstawiciel personelu w instytucji biurokratycz-
nej funkcjonuje jako niezindywidualizowany trybik w maszynie, a wszelkie przejawy
wyjatkowosci i odstgpstwo od regut traktowane s3 jako szkodliwe i niebezpieczne.
Jako takie sa3 powodem napietnowania lub sankcji. Jednoczesnie jednak instytucja,
jaka jest szpital, to nie tylko pole biurokratyzacji, ale takze profesjonalizacji. Lekarze
bowiem reprezentuja z pewnoscig nie tyle zawdd, ile profesje. W swej dziatalnosci
odnoszg si¢ do pewnego rodzaju eksperckiej ,wiedzy tajemnej” i kompetencji nie-
dostepnych dla przecigtnych aktoréw zycia spotecznego, podejmujg dzialania pro-

31 Na ten temat por. np. M. Kesy, Relacje i komunikacja w swiecie medycznym, Krakéw 2012.

32 Na ten temat por. Innowacje organizacyjne w szpitalach, red. P. Karniej et al., Warszawa 2011, oraz
System pomiaru i oceny dokona# szpitala, red. M. Hass-Symotiuk, Warszawa 2011.

33 M. Weber, Gospodarka i spoteczeristwo, Zarys socjologii rozumiejgcej, Warszawa 2002.
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wadzace do powaznych spolecznych konsekwencji, dlatego tez oczekuje sie od nich
przestrzegania norm etyki profesjonalnej. Majg spora doze autonomii, ale ponosza
takze indywidualng odpowiedzialnos$¢ za swe decyzje.

Medycyna stanowi niewatpliwie jeden z wazniejszych (i wciaz zyskujacy na zna-
czeniu) systemow eksperckich péznej nowoczesnosci. System ten — prawdopodob-
nie — lgczy w sobie zaréwno elementy wykonawstwa technicznego, jak i profesjonal-
nego znawstwa>*, Dzieki temu lekarze profesjonaliéci cieszg si¢ stosunkowo wysokim
zaufaniem spoltecznym, a prestiz tego zawodu wciaz jest raczej wysoki. Prawdopo-
dobnie wiec ich funkcjonowanie w instytucji biurokratycznej jest specyficzne, co
zwrotnie zmienia takze samg instytucje, jaka jest — w tym wypadku — szpital. Po-
dzial pracy wydaje si¢ bardziej racjonalny (bo oparty na legitymizujacym eksperckim
systemie medycyny), cz¢$¢ decyzji podejmowana jest zespotowo, a niektére kompe-
tencje personelu wyzszego bywaja delegowane na personel nizszy (tylko w wyjatko-
wych sytuacjach i wedlug $cisle okreslonych regut). Czasami zmniejsza si¢ stopien
depersonalizacji czy formalizacji (wydaje si¢ jednak, Ze mamy tu do czynienia nie
tyle ze zmniejszeniem stopnia formalizacji, ile zwiekszeniem stopnia zfozZonosci re-
gut ja konstytuujacych). Wciaz jednak lekarze profesjonalisci pracujacy w szpitalu
podporzadkowani si¢ rozbudowanym normom i regutom, ktére konstytuuja szpital
jako instytucje biurokratyczng lub — uzywajac okreslenia Ervinga Goftmana — in-
stytucje totalng>>.

Tym, co wyroznia ten typ instytucji juz na poziomie fizycznej, materialnej relacji
z otoczeniem, jest jej rzeczywiste oddzielenie od owego otoczenia. Wokol wigzien
i zaktadow psychiatrycznych buduje si¢ mury, szkoly czy koszary oddzielone s3 inne-
go typu ogrodzeniami. Instytucja totalna — jako instytucja opiekujaca si¢ niedotezny-
mi i niezdolnymi do samodzielnego funkcjonowania (dom starcéw), a czasami takze
niebezpiecznymi dla spoteczenstwa (szpital psychiatryczny), jako taka, ktéra chronié
ma spoleczenstwo przed osobami dla niego niebezpieczni (wiezienie), a takze jako
instytucja majaca sprawnie realizowa¢ okreslone zadania techniczne (koszary) czy
wreszcie instytucja dla oséb, ktore dobrowolnie wycofaly si¢ z zZycia — zawsze musi
by¢ przestrzennie oddzielona/odizolowana od zewngtrznego otoczenia. Szpital, kto-
ry w istocie pelni wszystkie wymienione funkcje (cho¢ w réznym stopniu i w ré6znym
natezeniu), jest instytucja opiekuncza, zapewnia bezpieczenstwo innym czlonkom
spoleczenstwa (np. poprzez opieke nad chorymi na choroby zakazne), pelni tech-
niczng funkcje polegajaca na wyleczeniu pacjentéw, przywroceniu ich normalnemu
zyciu, bedac réwniez w jakims$ sensie miejscem (niekoniecznie dobrowolnego, cho¢
czasami tak) wycofania si¢ z zycia — bywa otoczony plotem lub murem. Czasem
jednak owa komunikacja przestrzenna nie jest tak oczywista — mamy wiec parkany,

34 Por. A. Giddens, Konsekwencje nowoczesnosci, przet. E. Klekot, Krakéw 2008, s. 20 i n.
35 Charakterystyka instytucji totalnej za: E. Goffman, Instytucje totalne..., oraz idem, Charaktery-
styka...
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wydzielone wewnetrzne dziedzince, uklad budynkow tworzacy wyizolowana prze-
strzen. Zazwyczaj jest jaka§ — mniej lub bardziej dostowna — brama, przez ktora
wkraczamy do owego odrebnego $wiata. Architektura komplekséw szpitalnych przy-
pomina labirynt — przestrzen, ktdra trudno jest opusci¢, ktdra rzadzi si¢ wlasnymi
regufami, niedostepnymi dla jej pozaprofesjonalnych uzytkownikéw. Dojmujace po-
czucie zagubienia w przestrzeni jest takze formg symbolicznej kontroli — pacjent
traci poczucie sprawstwa, czuje si¢ uzalezniony od tych, ktérzy w ukladzie budynku
sie orientuja — od personelu medycznego (w tym wypadku dowolnego szczebla).
Oczywiscie, proksemika komplekséw szpitalnych ma swe formalne i racjonalne uza-
sadnienie, za$ niedoskonalo$¢ systemoéw orientacji przestrzennej bywa uznawana
za drobng niedogodno$¢, jednak w sensie komunikacyjnym utrzymywanie w stanie
niepewnosci co do miejsca, w ktérym sie znajduje, i miejsc, do ktérych samodzielnie
moge dotrzed, jest elementem dyskursywnego kompleksu wladzy-wiedzy.

Zasadniczg cechg instytucji totalnej jest, jak wiadomo, przetamanie barier oddzie-
lajacych poszczegdlne sfery zycia. Goffman podkresla zwlaszcza role oddzielania,
w normalnych spolecznych warunkach, miejsca spania, zabawy i pracy. Zjawisko
zniesienia barier zachodzi takze w instytucji szpitalnej, ma jednak nieco inny charak-
ter, co wiaze si¢ prawdopodobnie ze spotecznym okresleniem roli pacjenta. Pacjent
bowiem jest kim$, kto — z definicji — wylaczony zostal ze swych normalnych rél
spotecznych, w tym sensie kategorie pracy i zabawy wydaja si¢ tutaj wzglednie nie-
relewantne. Cho¢ przeciez pacjenci w szpitalu podejmuja dzialania bliskie kategorii
pracy czy spolecznego obowigzku — np. dzieci biorg udzial w lekcjach; wystepu-
ja takze zachowania, ktére z powodzeniem okresli¢ mozna mianem rozrywki, np.
ogladanie telewizji. Wszystko to jednak podporzadkowane jest regulom dyskursu
medycyny i leczenia, podstawowym bowiem zadaniem, zobowigzaniem pacjenta jest
powrdt do zdrowia. Szpital ma, po okresie izolacji, przywroci¢ go spoleczenstwu jako
pelnowartosciowego uczestnika zycia spotecznego.

Z owego podstawowego zobowigzania pacjenta wynikaja powinnosci dotyczace
codziennych dziatan — pacjent powinien zda¢ si¢ na wiedze ekspercka personelu
medycznego (przyjmowac zalecenia, nie dyskutujac z nimi; zauwazmy: takze pytanie
bywa odbierane, bo tak tez komunikacyjnie funkcjonuje, jako podwazanie stusznosci
diagnoz czy zalecen) i podporzadkowac si¢ szpitalnej rutynie. W istocie przestaje by¢
odpowiedzialny za siebie i swoje zycie — jedyne, co powinien zrobi¢, to wspolpra-
cowac na drodze do swojego wyleczenia — czyli przestrzega¢ regut uznanych przez
instytucje totalng za warunkujace powodzenie jej dziatania. W odniesieniu do tozsa-
mosci pacjenta zachodzg wigc zjawiska okreslane przez Goffmana mianem degrada-
cji (ponizenia, zniewolenia) i deprywacji osobowosci.

Niewatpliwie szpital jest instytucja, ,w ktdrej cale zycie toczy si¢ w jednym miej-
scu”®. Wszyscy wykonuja te same czynnosci w bezposrednim sgsiedztwie innych,

36 Ibidem, s. 51.
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w tym samym czasie. Nie ma tu dobrowolnosci ani wyboru. Rytm dnia reguluja po-
ranne i wieczorne porcje lekdw i zastrzyki, zmiany kropléwek i obchody lekarskie.
Pacjenci budzg si¢ nad ranem, o tej samej porze, zasypiaja wczesnie, niemal w tym
samym momencie. Positki podawane s3 o tej samej porze i w okreslonym czasie po-
winny by¢ zjedzone. Wszyscy dostajg to samo, jakiekolwiek odstepstwo uzasadnione
moze by¢ tylko zaleceniami wynikajacymi z nadrzednego tu systemu i dyskursu —
medycyny. Posilki nie muszg by¢ smaczne ani wyglada¢ estetycznie — w instytucji
totalnej takie kategorie oceny nie wystepuja, wychodza bowiem poza jej instytucjo-
nalne funkgje.

Pacjent, wyrwany z codziennosci i sieci spotecznych relacji (wspomniana degra-
dacja i deprywacja), buduje swa tozsamos¢ gtéwnie w opozycyjnej relacji do perso-
nelu medycznego lub tez wspolnotowej relacji do innych pacjentéw. Status spoleczny,
prestiz i dystynkcja pozostaja poza murami szpitala. Podobnie jak fizyczna atrak-
cyjnos¢ i zamozno$¢. Oczywiscie, nie jest wykluczone demonstrowanie odmiennego
stylu zycia, zachowania takie zawsze jednak spotykaja si¢ ze zdecydowang reakcja
opresyjng — nie tylko ze strony personelu, ale takze pensjonariuszy instytucji.

Mozliwo$¢ wniesienia swoich rzeczy jest ograniczona, podobnie jak mozliwo$¢
kultywowania indywidualnych nawykéw. Przestrzen, bedaca funkcjonalnie prywat-
ng przestrzenia pacjenta (16zko, posciel, szafka), jest stabo lub zgota nie jest zindywi-
dualizowana, wszelkie innowacje (przestawienie szafki, postawienie na niej czegos,
co nie jest niezbedne, powieszenie plakatu) przyjmowane s zle i opresjonowane jako
zaburzajace porzadek (utrudniajgce prace personelowi lub wprowadzajace dezorga-
nizacje)?’. Pacjent szpitala traci swe spoleczne charakterystyki, a zaspokajanie po-
trzeb jest zorganizowane przez instytucje. Poniewaz jednak potrzeby te, jako zaspo-
kajane przez instytucje wedlug przyjetych schematéw, musza by¢ zestandaryzowane
(zaréwno pod wzgledem ich charakterystyki jako takich, jak i sposobu ich zaspokoje-
nia), pensjonariusze tracg symboliczne mozliwo$ci komunikowania swej odrebnosci
(kulturowej, statusowej itp.). Pacjent szpitala pozbawiony jest tego, co we wspdlcze-
snych spoteczenstwach w najbardziej wyrazisty sposéb definiuje podmiot — pracy,
rozrywki, relacji rodzinnych i kolezenskich, wyznacznikéw statusu spotecznego i sty-
lu zycia. Wytwarzaja si¢ nowe grupy i relacje dominacji, nowe pozycje statusowe
i nowe style — szpitalnego — zycia.

Kwestia oderwania od pracy jest oczywista (w to miejsce pojawia si¢ wszechogar-
niajgca nuda). Rozrywka za$ traci swe podstawowe funkcje i cechy — mozna oglada¢
telewizje, ale na okreslonych zasadach, mozna stucha¢ radia, ale tak, by nie przeszka-
dza¢ innym, mozna gra¢ w gry komputerowe, jednak ze stuchawkami na uszach.
A wszystko to jest absolutnie podporzadkowane normom i regulom legitymizowa-
nym przez dyskurs medycyny, ktdrego straznikami i kaptanami sg przedstawiciele

37 Wyjatek stanowig tu oddzialy dzieciece, gdzie personalizacja jest dopuszczalna. Takze jednak tyl-
ko o tyle, o ile nie dezorganizuje sprawnego funkcjonowania instytucji.
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personelu medycznego. Generalnie zas, jak wiadomo, szpital jako miejsce, w kto-
rym przebywaja osoby chore (uposledzone, jak byta o tym mowa, w zakresie re-
alizacji swych rol spotecznych) — z zalozenia, w sposéb dyskursywnie oczywisty
i niepodwazalny, nie jest miejscem codziennych czynnos¢: ani zabawy, ani pracy. Jest
rzeczywisto$cia wyrwana, wyalienowang ze spolecznej codziennosci, wyrwang ze
spotecznego kontekstu.

Jak juz wspomniano, instytucja totalna, jaka jest szpital, legitymizuje swa total-
nos$¢ poprzez odwolanie si¢ do dyskursu medycyny i profesjonalnego dyskursu zawo-
dow medycznych. Glebiej znajduje sie oczywiscie spoteczny konstrukt zdrowia jako
warunku sprawnego funkcjonowania systemu. Legitymizacja ta siega bardzo daleko.
Zanegowane zostaja bowiem wartosci konstruowane jako podstawowe dla wspdtcze-
snych spoleczenstw i wspotczesnego cztowieka: indywidualizm i wolna wola. Zerwa-
ny zostaje zwigzek z praca i rodzing. Dodatkowo znacznie ograniczone zostaje prawo
do prywatnosci.

Instytucje totalne s3 bez watpienia instytucjami panoptycznymi. Istotg sprawo-
wanej tam wladzy jest nadzorowanie, a nie kierowanie czy okresowa kontrola. Pa-
cjenci nadzorowani sg nieprzerwanie przez personel, ale takze przez innych pacjen-
tow. Drzwi do sal pozostaja otwarte, w toaletach nie ma mozliwosci zamknigcia si¢
od $rodka. Czasami takze $ciany miedzy salami sg czgsciowo przeszklone. Wszyst-
ko w imie dobra i bezpieczenstwa pacjenta oraz efektywnosci machiny medycznej.
Z pewnoscig jest to medycznie uzasadnione. Jednak obnazenie cielesnosci i fizjo-
logicznosci budzi w zewnetrznym $wiecie tabuizowanych poczucie winy i wstydu.
Zdecydowanie pogarsza, i tak juz slaba, dyskursywna pozycje pacjenta, ktory odczu-
wa ten stan jako utrate¢ osobistej godnosci (jego ciato bywa odstaniane w obecnosci
innych, jego czynnosci fizjologiczne staja si¢ przedmiotem nie tylko obserwacji, ale
takze publicznie wyglaszanych analiz, komentarzy, uwag i polecen).

Wszelkie mozliwosci wdarcia si¢ $wiata zewnetrznego do instytucji totalnej uzna-
wane s3 za ryzykowne i jako takie ograniczane. Odwiedziny podlegaja $cistym proce-
durom, zaréwno w zakresie mozliwych terminéw i czasu trwania, jak i spodziewanego
przebiegu (decyzja o mozliwosci wstania z 16zka, wyjscia pacjenta na zewnatrz itp. po-
dejmowana jest przez personel medyczny). Nie nalezy moéwic¢ zbyt glosno, nie nalezy
zajmowac zbyt wiele miejsca. Nalezy przychodzi¢ pojedynczo, by zmniejszy¢ deregu-
lacje systemu wynikajaca z owych odwiedzin. Kazdy oddziat szpitalny dysponuje re-
gulaminem odwiedzin, ktéry wyraznie komunikowany jest odwiedzajacym?®. Wizyta
jest bowiem momentem wtargniecia (niepozadanego) swiata zewnetrznego do insty-

38 Na marginesie zauwazmy, ze odstepstwa od tych regulaminéw bywajg tez stosunkowo czesto
przez personel medyczny honorowane. To juz temat na inne rozwazania, prawdopodobnie jednak in-
stytucja totalna (takze o rygorze ostrzejszym niz szpital, jak np. wiezienie czy zakon, nie jest w stanie
unikng¢ wtargnie¢ codziennosci, konstytuowania si¢ podskérnych pradow kontrkultury i opozycji, kto-
re czasem — dla jego wlasnego bezpieczenstwa — bywaja przez system (nieoficjalnie) legitymizowane.
Goffman uzywa tu okre$lenia wtérne przystosowanie.
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tucji totalnej, grozi chwilowym zniesieniem catkowitej dominacji norm legitymizowa-
nych przez ideologi¢ medyczng. Graham Mooney i Jonathan Reinarz stusznie zwracaja
uwage, ze wizyt w instytucjach typu azylum (takze wigc, jak probuje wykazaé, w szpi-
talach) nie nalezy ogranicza¢ do odwiedzin krewnych i przyjaciét pacjentéw. Oprocz
nich bowiem w szpitalach pojawiajg sie takze tzw. public visitors (reprezentanci ,,szer-
szej publiczno$ci” — ksieza, przedstawiciele instytucji, np. szkoly, czy wreszcie, turysci,
czasem przedstawiciele srodowisk lokalnych); house visitors (pelniacy funkcje kontro-
Ine, ale pochodzacy z instytucji, zwigzani z tg instytucja), wreszcie official visitors (od
owej instytucji niezalezni, najczeséciej reprezentujacy nadrzedne instytucje kontrolne).
Wszyscy ci odwiedzajacy maja pewne cechy wspdlne. ,,Chociaz analizujemy wszystkie
typy odwiedzajacych osobno, trzeba pamieta¢, ze ich role i funkcje czgsto si¢ przenika-
ja. Emocjonalne wsparcie moze réwnie dobrze pochodzi¢ od ksigdza, jak i od cztonka
rodziny; monitoring moze by¢ oczywiscie realizowany przez house i official visitors, ale
takze przez rodzine i przyjaciél dziatajacych w interesie pacjenta™’. Rzeczywiscie funk-
cje odwiedzajacych i odwiedzin réznych typoéw czgsto wzajemnie sie uzupetniajg lub
wrecz na siebie nakladajg (zauwazmy jednak na marginesie, ze legitymizacja do pelnie-
nia owych funkcji bywa juz odmienna, podobnie jak ich instytucjonalne zakorzenie-
nie). Jak si¢ jednak wydaje, podobienstwo odwiedzin si¢ga jeszcze glebiej — ich istota
jest bowiem zawsze, wspomniane wczesniej, przekroczenie granic instytucji totalnej,
wtargniecie w ten system $wiata, ktory jest wobec niego zewnetrzny. Podobienstwo to
jednoczesnie jednak nie pozwala nam zapomnie¢ o pewnych zasadniczych réznicach.
Otéz odwiedziny dwdch ostatnich typow sg niejako wtargnieciami z subsystemoéw lub
systemow pokrewnych systemowi instytucji totalnej, z instytucji legitymizowanych
zblizonymi ideologiami i dyskursami. W tym sensie wtargniecia owe sg dla instytucji
totalnych mniej ryzykowne, cho¢ takze one obwarowane sg rozmaitymi zakazami i na-
kazami, ktdre utrzymuja w danym polu symboliczng i praktyczng dominacje instytucji
totalnej. Public visitors z kolei sg — z tego punktu widzenia — bardziej systemowo ,,nie-
bezpieczni’, jednak regularno$¢ i instytucjonalne ramy ich pobytu w szpitalu, pewne-
go rodzaju rytualizacja ich wizyt zabezpieczaja status quo. Niewatpliwie jednak kazdy
odwiedzajacy (dyrektor szpitala, przedstawiciele ministerstwa, nauczyciel czy ksiadz)
musi dostosowac si¢ do panujacego w placéwce szpitalnej rytmu dnia, musi podpo-
rzagdkowac si¢ wymogom sanitarnym oraz zaleceniom lekarskim dotyczacym pacjenta,
z ktérym rozmawia. Jednak specyfika odwiedzin jako zagrozenia ideologii i dyskursu
instytucji totalnej najlepiej widoczna jest w przypadku odwiedzin bliskich pacjenta.
Swiat instytucji totalnej to stosunkowo nieliczny zesp6t nadzorujacych, sprawu-
jacy kontrole nad rzadzonymi. Dlatego formy i procedury kontroli sg tak rozbudo-
wane, dlatego muszg dziala¢ sprawnie — trzeba wiec wcigz nadzorowac ich funkcjo-

3" G. Mooney, ]. Reinarz, Hospital and Asylum Visiting in Historical Perspective: Themes and Issues,
[w:] Permeable Walls: Historical Perspectives on Hospital and Asylum Visiting, red. G. Mooney, J. Reinarz,
Amsterdam-New York 2009, s. 9.
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nowanie. Granica migdzy tymi dwiema grupami jest wyrazna i nieprzekraczalna. To
na niej, w znacznym stopniu, zasadza sie efektywnos$¢ nadzoru w instytucji totalne;.
Miedzy personelem medycznym a pacjentami istnieje potezny dystans spoteczny, dy-
stans niwelujacy wszelkie inne mozliwe dystynkcje. Niezaleznie od statusu w $wiecie
pozaszpitalnym, pacjent zawsze podlega systemowi regul instytucji totalnej, regula-
minom, za ktérych przestrzeganie otrzymuje si¢ nagrody i przywileje. Sq one praw-
dopodobnie nieco mniej formalne niz w przypadku wigzienia czy koszar (sympatia,
dobra relacja, wieksze mozliwe ustepstwa ze strony personelu), tak samo jednak, jak
pisze Goffman: ,sam proces wydobywania si¢ spod wladzy instytucji totalnej jest tu
wlaczony w system przywilejow. Jedne zachowania liczg si¢ na niekorzys¢ podwlad-
nych, tzn. prowadza do przedtuzania czasu pobytu (lub nie skracaja go), a inne moga
go skrécie™,

Wiadza w szpitalu, jak w kazdej instytucji totalnej, ma charakter grupowy i wy-
nika z miejsca, ktére dana osoba zajmuje w hierarchii instytucji. Generalnie jednak
personel jest zasadniczym wykonawcg i egzekutorem licznych praw, ktére reguluja
funkcjonowanie instytucji jako takiej. Rozmaite napietnowania uzasadniane sg dys-
kursywnie — regulaminem, zasadami, wreszcie dobrem pacjenta lub wspotpacjen-
tow. W tym sensie personel jest dysponentem wtadzy, ktérg ma instytucja totalna
jako taka, a ktdrej legitymizacja bierze si¢ z dyskurséw, do jakich si¢ odwotuje (w tym
przypadku dyskursu medycyny i zdrowia). W rzeczywistosci szpitalnej mozna takze
zaobserwowac wszystkie techniki adaptacyjne, ktére w kontekscie instytucji total-
nych sg opisywane: wycofanie (apatie, regres, otepienie); bunt, zadomowienie (utoz-
samienie si¢ z instytucja, zinternalizowanie jej norm w sensie budowania w zgodzie
z nimi bezpiecznej i stabilnej egzystencji), wreszcie konwersje (catkowite przejecie
norm i stanie sie ich rzecznikiem).

Prawdopodobnie elementy totalizacji i/lub panoptyzmu nie s3 w szpitalach tak
jednoznaczne lub tak drastyczne, jak w typowych instytucjach totalnych — dlatego,
by¢ moze, szpital nalezy okresla¢ mianem instytucji quasi-totalnej. Tak czy inaczej,
zarysowane powyzej systemowe i dyskursywne charakterystyki majg zasadnicze zna-
czenie dla proceséw komunikacyjnych zachodzacych w instytucjach szpitalnych, dla
interakcji pacjentéw z personelem medycznym, takze oczywiscie dla interakcji mie-
dzy pacjentami oraz wewnatrz grupy personelu medycznego. Komunikacja lekarz-
pacjent jawi si¢ w tym kontekscie jako relacja z definicji i koniecznosci zinstytucjona-
lizowana i niesymetryczna. Lekarz wystepuje bowiem jako reprezentant kompleksu
medycznej wladzy-wiedzy, ma statusows, funkcjonalng i kompetencyjna (w zakresie
nauk medycznych) przewage nad pacjentem. Lekarz jest takze przedstawicielem in-
stytucji o cechach instytucji totalnej i panoptycznej, kierujacej si¢ zasada ujednolica-
nia, schematyzacji i proceduralnosci, podlega — tak samo jak pacjent — jej niekwe-
stionowanym regutom. Procedura przyjecia do szpitala nie moze by¢ negocjowana

40 E. Goffman, Charakterystyka...., s. 323.
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z lekarzem — nawet gdyby bylby on, personalnie, do tego gotowy, nie jest osobg
wladng zmienia¢ normy i reguty wynikajace z dyskursu. Krétko méwiac, personel
ma zasadniczg i nieredukowalng przewage symboliczng nad pacjentem, wynikaja-
ca zardwno z jego zwiazkow z dyskursywnie konstruowang ideologia medyczng, jak
i z relacji z instytucjonalnie tworzong totalnoscig.

Jak si¢ wydaje, tutaj wlasnie kry¢ sie moze odpowiedz na pytanie o to, dlaczego
wszelkie postulowane zmiany, charakteryzowane pokrétce powyzej, przyjmuja sie
w szpitalach opornie, a zintensyfikowanie form kontroli spotecznej nad tego typu
instytucjami przynosi czesto skutki odwrotne do zamierzonych. To, co okresla si¢
w literaturze mianem modelu partnerskiego, pozostaje w zasadniczej sprzecznosci
z instytucjonalnie, dyskursywnie definiowanymi warunkami interakeji lekarz—pa-
cjent. Warunki owe uniemozliwiaja w istocie pelng realizacj¢ postulatéw modelu
partnerskiego. Pacjent moze i powinien uzyska¢ informacje, jednak ramy interak-
cji w zasadzie wykluczajg partnerskos¢ i porozumienie, wobec zasadniczego dyso-
nansu w zakresie posiadanej wiedzy profesjonalnej trudno takze prawdopodobnie
racjonalnie przekona¢ pacjenta (czy on sam zresztg oczekuje takiego przekonania,
czy raczej zalecenia, ktére da mu poczucie pewnosci i bezpieczenstwa, utrzyma jego
zaufanie do systemu wiedzy eksperckiej, zwolni z odpowiedzialnosci i trudnosci wy-
boréw?). W instytucji totalnej, konstytuowanej przez schematyzacje i znormalizo-
wanie, trudno wreszcie méwi¢ o upodmiotowieniu i indywidualnym traktowaniu.
Paradoksalnie, co w $wietle powyzszych rozwazan nie powinno zaskakiwaé, proba
implementacji rozmaitych dokumentéw i standardéw (w rodzaju kart praw pacjen-
ta), wzrastajace zainteresowanie mediow nieprawidtowosciami w ochronie zdrowia,
wreszcie — zwigkszajaca si¢ tzw. samo$wiadomos¢ oraz zorganizowanie pacjentow
(co przejawia si¢ np. lawinowo wzrastajacg liczbg proceséw sadowych) przynosi
skutki odwrotne do tych, ktérych mogliby$my si¢ spodziewa¢. Wzrasta mianowicie
stopien formalizacji, poniewaz personel medyczny tym bardziej obawia si¢ jakkol-
wiek rozumianej indywidualizacji, ktéra wigzalaby si¢ z wyjsciem poza procedury.
Proceduralnos$¢ bowiem i schematyzacja zapewniaja poczucie bezpieczenstwa. I to,
paradoksalnie, obu stronom interakcji. Lekarze unikaja osobistej, indywidualnej
odpowiedzialno$ci, pacjenci za§ maja poczucie systemowego i poznawczego bez-
pieczenstwa, poniewaz mogg zda¢ sie na sformalizowane dzialanie systemu wiedzy
medycznej (mimo wszystko np. zatrzymanie w szpitalu zwieksza poczucie bezpie-
czenstwa chorego i rodziny, a decyzje o odmowie wykonania tego zalecenia bywaja
podejmowane stosunkowo rzadko*?).

Dystans statusowy, symboliczny pomiedzy lekarzem a pacjentem jest po prostu
zbyt duzy, zwlaszcza jesli do interakeji dochodzi w warunkach instytucji bliskiej mo-

41 Teza ta jest oparta na obserwacji i wynika z zasad funkcjonowania mechanizméw komunikacyj-
nych, dyskursywnych i spolecznych. Interesujace byloby potwierdzenie jej w badaniach empirycznych.
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delowi instytucji totalnej, w ktérej dzialaja, wielokrotnie wspominane mechanizmy,
pogarszajace dodatkowo dyskursywna pozycje pacjenta.

Czy oznacza to, Ze realizacja postulatéw dotyczacych koniecznych zmian w za-
kresie zarzadzania, kultury organizacji, komunikacji w placéwkach ochrony zdrowia
(w tym zwlaszcza w szpitalach) jest z géry skazana nie niepowodzenie? Z pewno-
$cig nie, trzeba jednak — dyskutujac o tych problemach, szkolac personel medyczny,
wprowadzajac rozmaite regulacje — mie¢ na uwadze instytucjonalne i dyskursywne
uwarunkowania funkcjonowania tego typu podmiotow.

The hospital as a total institution — discursive and institutional
determinants of communication

Summary

Drawing on the concepts formulated by Erving Goffman and Michel Foucault, the author analyses the
hospital as a total and panoptical institution. Pointing to institutional, systemic and organisational indi-
cators of such a classification, she examines the necessary framework and contexts of communication as
well as their impact on the doctor—patient interaction.
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