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Niniejsze opracowanie powstato na podstawie badan dotyczgcych
stomatologéw'! i wykonywanej przez nich pracy. Podczas moich badan to
wiasnie proces przyjmowania pacjenta? ,wytonit” sie jako kategoria centralna
odpowiadajgca kryteriom zaproponowanego przez Glasera podstawowego
procesu spotecznego. Oznacza to, ze problem stanowigcy gtéwny przedmiot
mojej analizy jest nie tylko problemem waznym dla badacza, ale przede
wszystkim dla badanej spotecznosci (zob. rozdziat metodologiczny).

Proces przyjmowania pacjenta stomatologicznego jest procesem
niezwykle skomplikowanym i wewnetrznie zréznicowanym, w zwigzku z tym
ujecie go w jakis teoretyczny model staje sie bardzo trudne. Stworzenie
takiego modelu, wyjasniajgcego proces przyjmowania pacjenta
stomatologicznego, byto obok opisu moim najwazniejszym celem. Ze wzgledu
na ogromng ztozonos¢ badanego zjawiska w sktad takiego modelu musiato
wejsC wiele potgczonych hipotezami kategorii, a kazda z tych kategorii byta
dalej wewnetrznie zr6znicowana ze wzgledu na swoje wiasnosci.

Badany proces opisany zostat w niniejszej ksigzce w ujeciu
symboliczno-interakcjonistycznym, ktére bardzo dobrze wspotgrato z wybrang
metodologia — metodologig teorii ugruntowanej. Proces przyjmowania
pacjenta stomatologicznego byt rozpatrywany w kategoriach socjologii
medycyny, pracy profesjonalnej i socjologii interakcji Goffmana®. Takie
szerokie spektrum zastosowanych teorii wynikato ze specyfiki badanego
procesu; po pierwsze jest on gtowng czescig pracy medycznego
profesjonalisty - stomatologa, a po drugie proces ten jest w duzej mierze

interakcjg. W przywotywanym przeze mnie czesto podejsciu Straussa,

' Okreslenia dentysta i stomatolog w toku moich rozwazan stosowane sg zamiennie. W tym
samym znaczeniu uzywane jest tez stowo lekarz, chyba Zze z kontekstu jednoznacznie
wynika, ze chodzi o lekarzy po kierunku medycyna.

2 Przyjmowanie pacjenta jest terminem powszechnie uzywanym przez stomatologéw.

3 W tym miejscu trzeba zaznaczy¢, ze koncepcja Goffmana zostata tutaj zastosowana
jedynie powierzchownie do opisu faz przyjmowania pacjenta stomatologicznego oraz
zespotow. Gtownym paradygmatem pozostaje interakcjonizm symboliczny.
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wiekszos¢ dziatan podejmowanych podczas procesu przyjmowania pacjenta
stomatologicznego przez jego aktoréw mozna uznac¢ za prace (zob. czesé
empiryczna).

Trzeba zwrdci¢ tez uwage na fakt, ze stomatolog i pacjent nie sg
jedynymi aktorami procesu przyjmowania pacjenta — coraz czesciej mamy do
czynienia z wiekszg liczbg aktorow wykonujgcych swojg prace zwigzang z tym
procesem, wiec niezbedne stato sie tez zbadanie relacji zachodzgcych
pomiedzy wszystkimi istotnymi aktorami procesu, a nie ograniczanie sie tylko
do relacji lekarz-pacjent. Ponadto procesu przyjmowania pacjenta nie mozna
ograniczy¢ tylko do przypadku jednorazowej wizyty, czego powody opisane
zostang w nastepnych rozdziatach.

W celu lepszego i bardziej zrozumiatego przedstawienia wynikow badan
najpierw, w sposob syntetyczny i skrotowy, opisany zostat model
diachronicznie ujmujgcy proces przyjmowania pacjenta stomatologicznego.
Dopiero pozniej obszernie przedstawione zostato ujecie synchroniczne,
w ktorym uwzgledniono nie tylko subprocesy zachodzgce w ramach badanego
procesu, ale i aktorow, miejsce, w ktérym ten proces sie odbywa oraz szerszy
kontekst, czyli uwarunkowania prawne, ekonomiczne i kulturowe.

Zaprezentowane w ksigzce wyniki badan mogg tez do pewnego stopnia
petni¢ funkcje praktyczng, gdyz pokazujg istotne czynniki majgce wplyw
na przebieg procesu przyjmowania pacjenta stomatologicznego oraz pokazujg
mozliwe przyczyny konfliktdw i zaktécen interakcji. Znajomos¢ tych
uwarunkowan pozwolitaby lekarzom (a takze personelowi pomocniczemu,
pacjentom i osobom zarzgdzajgcym placéwkami medycznymi) na ,ulepszenie”
przebiegu wizyt stomatologicznych oraz na zmniejszenie liczby

nieporozumien.



1.
Czesc

teoretyczna



1. Paradygmat i orientacja teoretyczna zastosowane
w analizie — socjologia interpretatywna i interakcjonizm

symboliczny

Prowadzgc badania naukowe zaréwno w socjologii, jak i w innych
dziedzinach nauki, trzeba przyjg¢ jakis paradygmat. Paradygmat to pojecie
wprowadzone do filozofii nauki przez Thomasa Kuhna (2001: 10), ktory
zdefiniowat je miedzy innymi jako ,powszechnie uznawane osiggniecia
naukowe, ktore w pewnym czasie dostarczajg spotecznosci uczonych
modelowych problemow i rozwigzan” Ze scistym zdefiniowaniem pojecia
paradygmatu jest powazny problem, gdyz sam Kuhn definiowat je na wiele
sposobdéw (zob. Kuhn, 2001, 2003), co doprowadzito do tego, ze ,pojecie to
zostato rozdete do tego stopnia, ze stato sie metne, niejednoznaczne, zbyt
ogolne, tajemnicze i mylgce” (Jodkowski, 1990: 139), a sytuacje dodatkowo
komplikuje dos¢ dowolne i wielorakie uzywanie terminu paradygmat
w haukach spotecznych.

W naukach spotecznych problem paradygmatu jest niezwykle istotny,
poniewaz mamy w nich do czynienia z wiecej niz jednym obowigzujgcym, ale
nie powszechnie, paradygmatem. Egon Guba i Yvonna Lincoln (2000:
164-165) wyrdzniajg trzy najwazniejsze zatozenia zwigzane z paradygmatem
— ontologiczne, epistemologiczne i metodologiczne. Przyjecie zatozen
na temat badanej rzeczywisto$ci determinuje sposoby umozliwiajgce jej
poznanie, czyli z zatozen ontologicznych wynikajg zatozenia epistemologiczne
i przyjeta metodologia. Thomas P. Wilson (1973: 58-59), odwotujgc sie do
terminologii zaproponowanej przez Kuhna, wyroznit w socjologii dwa gtéwne
paradygmaty; normatywny i interpretatywny. Ireneusz Krzeminski (1986: 7-12)
podobnie wyznaczyt granice pomiedzy tymi paradygmatami, mowigc o dwoch
podejsciach, ktore okreslit mianem ,socjologii pozytywistycznej” i ,socjologii

humanistycznej”. W pierwszym ujeciu cztowiek widziany jest jako podlegajgca
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roznym prawom i uwarunkowaniom istota, ktdérej zachowanie jest
zdeterminowane przez zewnetrzne i wewnetrzne czynniki. W podejsciu drugim
cztowiek postrzegany jest jako istota rozumiejgca, interpretujgca
rzeczywistos¢, nadajgca sens i znaczenia zewnetrznemu swiatu, ktora
aktywnie i Swiadomie tworzy swoj swiat. W historii socjologii po jednej stronie
sytuujg sie August Comte ze swoim scjentystycznym podejsciem do badan,
Herbert Spencer, twoérca teorii organicyzmu, a wiec w pewnym stopniu
prekursor strukturalnego funkcjonalizmu czy Vilfredo Pareto, ktéry do nauk
spotecznych starat sie wprowadzi¢ nie tylko schemat logiczno-
eksperymentalny, ale i takie pojecia jak system i rownowaga. Po drugiej
stronie nalezy umiesci¢ przede wszystkim Wilhelma Diltheya ustanawiajgcego
za przedmiot socjologii kulture, w ktérej najwazniejsze sg znaczenie
i interpretacja, Maxa Webera i jego postulat socjologii rozumiejgcej oraz
Floriana Znanieckiego, tworce koncepcji wspoétczynnika humanistycznego
(Szacki, 2002: 251-262, 290-302, 343-354, 417-425, 458-480, 567-573).
Jednak, jak stwierdza Krzeminski (1996: 10), spor pomiedzy tymi dwoma
podejsciami jest nierozstrzygalny na gruncie nauki (podobnie twierdzit Kuhn).
W swoich badaniach przyjgtem paradygmat interpretatywny,
a konkretnie jedng z orientacji socjologicznych mieszczgcy sie w jego zakresie
— interakcjonizm symboliczny. Pomimo Ze orientacja ta jest dzisiaj, przede
wszystkim w socjologii amerykanskiej, dosy¢ wptywowym kierunkiem, a jej
przedstawiciele przeprowadzili wiele doniostych badan, trudno o jej
syntetyczny opis czy systematyczng charakterystyke. Sktadajg sie na to dwa
gtdbwne czynniki; brak jednego okres$lonego fundatora i rozciggniecie
powstawania tej orientacji w czasie (Hatas, 2006: 31-32). Chociaz tworca
pojecia jest Herbert Blumer, to za ,ojca” tej orientacji uzna¢ mozna Georga
Herberta Meada (Krzeminski, 1996: 11). Percepcja dokonan Meada jest
niezwykle trudna, gdyz za swojego zycia nie wydat zadnej ksigzki, a dzieta

wydane po jego Smierci sg jedynie probg rekonstrukcji meadowskich teorii
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na podstawie notatek z prowadzonych przez niego wykfadéw. Mead ponadto
wcale nie uwazat sie za socjologa czy psychologa spotecznego, lecz za
filozofa (Szacki, 2002: 577-588). Jesli zas chodzi o rozciggniecie w czasie,
to najpierw warto przyjrze¢ sie dwom najwazniejszym zrodtom teorii
symbolicznego interakcjonizmu; amerykanskiemu pragmatyzmowi i socjologii
formalnej (Hatas, 2006: 44-55).

Pragmatyzm, zwigzany przede wszystkim z takimi nazwiskami jak
Charles Sanders Peirce, Wiliam James czy John Dewey to kierunek
filozoficzny, w ktdérego centrum znajdujg sie pojecia znaczenia i prawdy
(Blackburn, 1997: 307-308). Wktad pragmatyzmu do symbolicznego
interakcjonizmu najlepiej widoczny jest w nastepujgcych sferach: zwigzku idei
i dziatania, komunikacji w dziataniu, kontekstowosci zjawisk i bedgcej ich
konsekwencjg ,antyintelektualistycznej epistemologii pragmatyzmu” (Hatas,
2006: 44). Przez to ostatnie pojecie autorka rozumie odejscie w teorii poznania
od postulowanej przez Kartezjusza, dominujgcej za czasOw pierwszych
filozofébw pragmatyzmu zasadzie budowania wiedzy naukowej na podstawie
jasnych poje¢ i aksjomatow. Budowanie takiej wiedzy miato oczywiscie
w przewazajgcej czesci charakter dedukcyjny. Dla przedstawicieli
pragmatyzmu wiedza jest nierozerwalnie zwigzana z dziataniem, nacisk
ktadzie sie na indukcje, wiec wiedza przestaje by¢ rzekomym
odzwierciedleniem istniejgcej rzeczywistosci — staje sie zakorzeniona
w doswiadczeniu osoby dziatajgcej. Z kolei socjologia formalna Georga
Simmla dostarczyta interakcjonizmowi przede wszystkim cze$ci stownika
pojeciowego oraz wzajemnego oddziatywania jednostek jako podstawy analizy
(Hatas, 2006: 50-55).

Rozciggniecie w czasie jest dobrze ilustrowane przez wyrdznione przez
Elzbiete Hatas (ibidem: 37-39) trzy etapy rozwoju interakcjonizmu
symbolicznego; protointerakcjonizm (od 1892 r., za najwazniejszych

przedstawicieli nalezy uznaé filozoféw pragmatyzmu Deweya, Peirca, Jamesa
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i Meada), interakcjonizm (od 1937 r., interpretacja koncepcji Meada, dgzenie
do pewnej systematyzacji, przedstawicielami sg: Herbert Blumer, Manford
Kuhn, Sheldon Stryker, Timotsu Shibutani, Arnold M. Rose, Anzelm Strauss,
Norman Denzin) i neointerakcjonizm (od 1969 r., pod wptywem innych teorii,
np. socjologii fenomenologicznej lub postmodernizmu)?.

Pomimo opisanych powyzej trudnosci ze Scistg definicjg interakcjonizmu
symbolicznego mozna wyrdzni¢ cechy wspodlne czynigce z niego odrebng
perspektywe teoretyczng. Jonathan H. Turner® (2004: 419-421) wyrdznit cztery
punkty zbiezne teorii interakcjonistycznych — nacisk na zdolno$¢ ludzi
do postugiwania sie symbolami, ktéra w duzym stopniu uwolnita ich od
zdeterminowania instynktownego i biologicznego, zwrdécenie uwagi na
komunikacje symboliczng pomiedzy Iludzmi, uznanie ,przyjmowania roli
innego” za podstawowg zdolnos¢ umozliwiajgcy interakcje oraz zatozenie, ze
umyst i jazh wylaniajg sie z interakcji, ale jednoczesnie to one czynig jg
mozliwg.

Dobrg ilustracjg réznorodnosci koncepcji interakcjonistycznych moga
by¢ dwie szkoty wyroste na gruncie teorii Meada — zwigzana z Herbertem
Blumerem Szkota Chicago i kojarzona przede wszystkim z Manfordem
Kuhnem Szkota lowa (Hatas, 2006: 38-39). Te dwa podejscia udzielajg
odmiennych odpowiedzi na takie podstawowe pytania, jak pytania o nature
jednostki, interakcji i organizacji spotecznej oraz o najodpowiedniejszg forme
metodologii i teorii socjologicznej (Slezak, 2009: 18). Poniewaz moim celem
nie sg rozwazania teoretyczne, pozwole sobie omingC opis tych roéznic,
skupiajgc sie jedynie na przedstawieniu teorii Blumera, ktéra
w prezentowanych przeze mnie badaniach byta podstawowg orientacjg

teoretyczna.

4 Daty podane przy tej periodyzacji sg umowne, a druga faza wcale nie skonczyta sie wraz
z nadejsciem trzeciej.

5 Nalezy tutaj poczyni¢ zastrzezenie, ze autor ten nie jest przedstawicielem interakcjonizmu
symbolicznego.
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Koncepcja Blumera jawi sie jako trzeci punkt widzenia, odrebny zaréwno
od naturalizmu, jak i od determinizmu kulturowego (Hatas, 2007: VII). Nalezy
zaznaczyc, ze btedem jest ograniczanie tej koncepcji do mikrosocjologii, gdyz
zainteresowania jej autora byty duzo szersze i obejmowaty takze zagadnienia
makrospoteczne, a jego teoria dobrze nadawata sie do ich analizy (ibidem: VII,
Piotrowski, 1999: 8). Blumer wyrdzniat trzy przestanki stanowigce podstawe
symbolicznego interakcjonizmu. Po pierwsze ,istoty ludzkie dziatajg wobec
przedmiotow na podstawie znaczen, jakie te przedmioty dla nich
majg” (Blumer, 2007: 5-6). Przestanka ta odrzucata przyjmowanie,
stosowanego czesto do dzisiaj w naukach spotecznych, modelu bodziec-
reakcja, pomijajgcego procesy interpretacji i nadawania znaczenia. Po drugie
,Zhaczenia takich przedmiotow wywodzg sie z interakcji spotecznych, jakie
fgczg jednostke z otoczeniem” (ibidem: 6). Uznanie tej przestanki stanowi¢ ma
gtébwng linie podziatu miedzy interakcjonizmem a pozostatymi teoriami;
znaczenia nie mozna traktowac¢ ani za wewnetrzng wtasnos¢ przedmiotu, ani
za skutek kombinacji elementéw psychologicznych podmiotu postrzegajgcego.
Znaczenie staje sie w tym ujeciu wytworem wspoélnych préb definicji sytuacii
i dziatan poszczegolnych jednostek. Po trzecie ,ludzie postugujg sie tymi
znaczeniami i modyfikujg je w procesach interpretacji, jakim poddajg
napotkane przedmioty” (ibidem: 6). Zgodnie z tym zatozeniem postugiwanie
sie znaczeniem nie jest procesem aplikacji znaczenia, lecz procesem
interpretacji. Te trzy podstawowe przestanki wystarczajg do uchwycenia
ogoélnych ram interakcjonizmu symbolicznego, ale do petniejszego
przedstawienia koncepcji Blumera niezbedne jest tez krotkie opisanie jego
podstawowych idei, czyli ,zrodtowych wyobrazen” dotyczgcych natury
spoteczenstwa, interakcji, przedmiotow, dziatania ludzkiego oraz istoty ludzkiej
jako zywego organizmu i powigzania dziatan (ibidem: 8-9).

Wedtug interakcjonizmu symbolicznego spoteczenstwa i grupy istniejg

w dziataniu; ,w pierwszej i ostatniej instancji spoteczenstwo sktada sie z ludzi
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podejmujgcych dziatania” (ibidem: 9). | kultura, i struktura spoteczna wywodzg
sie z dziatania i odnoszg sie do sposobow dziatania ludzi wobec siebie.
W kazdej grupie i spoteczenstwie mamy tez do czynienia z interakcjami, ktore
w interakcjonizmie symbolicznym nie sg postrzegane jako forum, na ktérym
dochodzi do ekspresiji juz istniejgcych czynnikéw (np. motywy, postawy czy
pozycje spoteczne). Istoty ludzkie muszg w jaki$ sposéb dopasowywac swojg
linie dziatah do dziatan partnerdw interakcji; starajg sie interpretowac dziatania
innych oraz wskazywac¢ innym osobom, co majg czyni¢. Warunkiem
koniecznym komunikacji i skutecznej interakcji symbolicznej jest wzajemne
przyjmowanie roli (ibidem: 9-12).

Innym waznym poruszanym przez Blumera (ibidem: 12-13, Woroniecka,
2007: 22) problemem byta kwestia przedmiotéw. Przedmiotem byto dla niego
wszystko, co mozna przywotaC¢ lub wskazaé. Nieodtgcznym elementem
jakiegokolwiek przedmiotu jest jego znaczenie; oczywiscie kazdy moze
przypisywac jakiemu$ okreslonemu przedmiotowi inne znaczenie (np. dla
botanika i przecietnego cztowieka drzewo ma zupetnie inne znaczenie).
Co wazna, z punktu widzenia jednostki czy grupy spotecznej, swiat sktada sie
tylko z tych przedmiotéw, o ktérych dana jednostka czy grupa spoteczna wie
lub je rozpoznaje. Znaczenia tych przedmiotdw sg wytworem dziatania
spotecznego, a ,ludzie ksztaftujg, podtrzymujg i zmieniajg przedmioty tworzgce
ich $wiat” (Blumer, 2007: 13).

W interakcjonizmie symbolicznym istota ludzka postrzegana jest jako
organizm, ktéry dzieki posiadaniu jazni, nie tylko reaguje na zachowania
innych na poziomie niesymbolicznym, ale dziata tez na poziomie
symbolicznym, przekazujgc owym innym wskazania i interpretujgc wskazania
ptyngce od nich. Jazn oznacza, ze cztowiek staje sie przedmiotem dla samego
siebie. Moze nie tylko postrzegac siebie z jakiegos innego punktu widzenia,
ale i wchodzi¢ w interakcje z samym sobg, udzielajgc sobie wskazan

i odpowiadajgc na nie. Zatem cztowiek nie jest organizmem, ktory jedynie
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reaguje na bodzce, lecz organizmem, ktéry podejmuje dziatania na podstawie
procesow interpretacji i nadawania znaczenia. Buduje wiec i konstruuje swoje
dziatania, a nie jedynie wyzwala je. Podobnie wyglada to w sytuacji dziatan
potgczonych, czyli ,spotecznej organizacji wykonywania roznych dziatan przez
roznorodne osoby” (ibidem: 16). Takie dziatania potgczone, cho¢ nalezy
rozpatrywac jako powigzanie oddzielnych dziatan poszczegdlnych jednostek,
ktére zawsze przechodzg przez proces przeksztatcania, nigdy nie sg po prostu
odtwarzane.

Nastepstwem przyjecia przez Blumera opisanej powyzej ontologii Swiata
spotecznego byto odrzucenie za pragmatystami hipotetyczno-dedukcyjnego
modelu nauki. W standardowej dla wspoétczesnej nauki analizie zmiennowej
indeterminizm i procesy interpretacji poprzedzajgce dziatanie ludzkie sg
catkowicie pomijane, a cztowieka traktuje sie jako zbior zmiennych
psychologicznych, kulturowych, socjo-ekonomicznych i innych (ibidem:
101-108). Wedtug Blumera, jesli nauki spoteczne chcg w petni zastuzy¢ na
miano nauk empirycznych, nie mogg stosowac analizy, w ktorej teoretyczne
schematy pojeciowe narzuca sie na rzeczywisto$¢, a o prawomocnosci
wynikow stanowi zupetnie niezwigzana z badanym S$wiatem, wywiedziona
z zasad logiki metodologia. W zamian proponuje on podejscie oparte na
dostosowaniu metodologii do badanego Swiata, a za gtdwny cel uznaje
poznanie tego, ,co rzeczywiscie sie dzieje w danej strefie zycia” (ibidem: 33).
Do tego celu o wiele lepiej niz procedury konwencjonalnej metodologii hadajg
sie dwa tryby badania zaproponowane przez Blumera — eksploracja
i inspekcja (zob. ibidem: 33-39). Nie bede szerzej opisywat tych dwdch trybdw
badania, bo nie jest zadaniem mojej ksigzki doktadniejsze przedstawianie
programu metodologicznego towarzyszgcego interakcjonizmowi
symbolicznemu, ogranicze sie wiec do stwierdzenia, ze do ontologii i ogdlnych
zatozenh metodologicznych interakcjonizmu bardzo dobrze pasuje metodologia

teorii ugruntowanej, ktora blizej opisana zostanie w rozdziale trzecim.
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2. Proces przyjmowania pacjenta stomatologicznego jako
przedmiot zainteresowania poszczegodélnych dziatow

socjologii

W moich badaniach obok ogolnej perspektywy, jakg daje interakcjonizm
symboliczny, uzyteczne okazaty sie niektore teorie dotyczgce poszczegdinych
dziatéw socjologii. W tym miejscu przedstawie je bardzo skrétowo; natomiast
konkretne koncepcje znajdujgce zastosowanie w moich badaniach zostaty
szerzej opisane w rozdziale empirycznym. Bardzo przydatna wobec
opisywanego sSwiata okazata sie socjologia interakcji Ervina Goffmana, a takze

teorie wywodzgce sie z socjologii medycyny i socjologii pracy profesjonalnej.
2.1. Socjologia interakcji Goffmana

Socjologia interakcji nie ogranicza sie oczywiscie tylko do teorii
Goffmana, ale to wtasnie on nadat interakcji najwieksze znaczenie i to jego
koncepcje najlepiej pasowaty do danych zebranych w moich badaniach.

Dla Goffmana (2006a: 293; Zidtkowski 2006a: 260) interakcja stanowita
autonomiczng sfere, w duzym stopniu niezalezng od struktury spoteczne;.
Jego analizy interakcji zyskaty popularnos¢ i wsrdéd badaczy spotecznych,
i wsrdd masowego odbiorcy, a jemu samemu przyniosty stawe jednego
z najwiekszych socjologow XX wieku. Postronnemu obserwatorowi pozycja
zajmowana przez Goffmana w socjologii wspotczesnej moze wydawac sie
zaskakujgca. Chociaz Goffman zaczynat kariere w latach najwiekszej
popularnosci funkcjonalizmu, to ani nie stworzyt Zadnego wielkiego systemu
teoretycznego, ani nie odnosit sie w swoich badaniach do wielkich problemow
spotecznych — celem jego badan byto opisanie tego, co dzieje sie miedzy
ludzmi w interakcji (Szacki, 2004: 847). Jego stanowisko metodologiczne
w zadnym stopniu nie pasowato do popularnego w tym czasie

neopozytywizmu. Metoda Goffmana polegata na zbieraniu réznych wycinkéw
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rzeczywistosci, a poézniej sktadaniu ich w cato$¢. Korzystat z potocznej
obserwacji, obszernie odwotywat sie do literatury; sam kiedys przyznat, ze
L& dane majg inng staboS¢. Zbieratem je przez lata na chybit trafit, stosujgc
zasady wyboru tajemnicze dla mnie samego, ktére w dodatku zmieniaty sie
Z roku na rok i ktoérych nie potrafitbym odtworzy¢, gdybym chciat to
zrobi¢” (Goffman, 1974: 15 za: Szacki, 2000: 17). Mozna jednak w inny
sposob ttumaczy¢é metody doboru préby stosowane przez Goffmana — byt on
uczniem Everetta C. Hughesa, ktéry twierdzit na przyktad, ze chcac lepigj
poznac psychiatréw nalezy bada¢ prostytutki (Hughes, 1994: 12). Stosowany
przez Goffmana pozornie chaotyczny dobdr przypadkéw do badania mozna
tez poréwnaé¢ do procedury teoretycznego pobieranie prébek w metodologii
teorii ugruntowanej. Jakkolwiek nie interpretowac¢ jego sposobu zbierania
danych, doprowadzit do niezwykle doniostych i interesujgcych rezultatéw.
Odnoszac sie do kwestii metodologii nalezy jeszcze zaznaczy¢, ze nie uwazat
on swojej metody za jedyng witasciwg, ani nie krytykowat popularnych w jego
czasach teorii makrosocjologicznych — jak ujgt to Jerzy Szacki (2000: 13)
»,Goffman mowi raczej o czyms$ innym, a nie co$ innego”.

W warstwie teoretycznej Goffman konsekwentnie stosowat metafore
teatralng do analizy ludzkich interakcji. Przedmiotem jego badan byta
,kategoria zdarzen, do ktorych dochodzi podczas wspofobecnoSci i dzieki
wspotobecnosci,” zajmowat sie nie tym, co przezywajq ludzie, ale tym, w czym
uczestniczg (Goffman, 2006: 1-3). | wtasnie to, w czym uczestniczg, ujmowat
jako przedstawienie. W ,Teatrze zycia codziennego” (Goffman, 2000)
zaprezentowat swojg koncepcje interakcji jako odgrywanego wobec
publicznosci wystepu. Wprowadzit pojecia fasady (jako tego, co widoczne,
zewnetrzne), dramatyzacji dziatan, idealizacji motywdw, cynicznosci,
a w przypadku interakcji wieloosobowej wprowadzit pojecie zespotu. Z kolei
»Rytuat interakcyjny” (Goffman, 2006) opart na pojeciach roli i twarzy. Twarz to

wedtug Goffmana (ibidem: 5) ,pozytywna warto$¢ spoteczna przypisywana
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osobie w danej sytuacji spotkania, gdy inni przyjmag, ze trzyma sie okreSlonej
roli”. Warunkiem interakcji jest zachowanie twarzy przez jej partnerdw,
a w razie zaktécen ochronie twarzy stuzy wiele technik interakcyjnych. Obok
unikow Goffman przedstawia tez wiele innych rytuatéw towarzyszacych kazdej
interakciji, z ktérych najwazniejsze sg rytuaty obracajgce sie wokét okazywania
powazania i dobrego wychowania (Turner, 2004: 465).

W dorobku Goffmana znajduje sie jeszcze wiele waznych publikaciji,
ktérych nie bede tu opisywat, gdyz skorzystatem tylko z koncepcji zawartych
w dwoch wspomnianych ksigzkach.

Na zakonczenie opisu socjologii interakcji musze zwrdocic uwage na
jeden problem; perspektywa Goffmana z jego skrajnie sytuacyjnym poglagdem
na jazn i tozsamos¢ moze byc¢ trudna do pogodzenia z perspektywg
interakcjonizmu symbolicznego (ibidem: 479). Jednak w swojej ksigzce nie
przyjmuje teorii Goffmana w catosci, a jedynie postuguje sie jego koncepcjami
w celu wyjasnienia niektérych aspektow interakcji. Podstawg teoretyczng caty

czas pozostaje interakcjonizm symboliczny.
2.2. Socjologia medycyny

Chociaz termin socjologia medycyny pojawit sie w 1902 roku, to za jej
poczatek uznac nalezy lata 50. XX wieku, a za prekursora tej dziedziny mozna
przyjg¢ Talcotta Parsonsa. W 1957 roku Robert Strauss podzielit socjologie
medycyny na socjologie w medycynie (socjologu in medicine) i socjologie
medycyny (sociology of medicine). Pierwsza zajmowac sie miata spotecznymi
uwarunkowaniami stanu zdrowia i mozliwosciami socjologii w rozwigzywaniu
problemdéw medycznych, a druga stuzyta do opisywania instytucji i aktorow
zwigzanych z medycyng w kategoriach organizaciji, rél spotecznych oraz norm
i wartosci (Miller, 2010: 17-18).

Przydatna do moich badahn okazata sie koncepcja wywodzgca sie

z jednego z najwazniejszych obszaréw socjologii medycyny (w drugim
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ze znaczen) — relacji lekarz pacjent — w zwigzku z tym teoretyczny wstep
ogranicze tylko do tego obszaru. Karen Lowton (2004: 97) przywotuje trzy
mozliwe perspektywy patrzenia na interakcje lekarza i pacjenta. Najlepszg
ilustracjg pierwszego z tych modeli jest koncepcja Talcotta Parsonsa (1991:
288-320; Tobiasz-Adamczyk i in., 1996: 31-34), w ktorej potozony jest nacisk
na odmienne pozycje lekarza i pacjenta wynikajgce z petnionych przez nich
rél. Rola pacjenta jest tymczasowa i niepozgdana, a lekarz jest po to, zeby od
niej uwolni¢. Jednak w tym celu pacjent musi sie poddac¢ dziataniom
i decyzjom lekarza. Zatem w tym modelu strong dominujgcg i aktywng jest
lekarz, a pacjent pozostaje bierny. Forme interakcji determinujg role spoteczne
lekarza i pacjenta.

Drugim z modeli relacji lekarz-pacjent jest model konfliktu. Eliot Freidson
starat sie wykazac, ze lekarze i pacjenci narazeni sg na nieustanny konflikt,
poniewaz zyjg w roznych swiatach spotecznych. Schorzenie wptywa na cate
zycie pacjenta, przeszkadzajgc mu w codziennych czynnosciach i czesto
wigze sie z duzym stresem. Spojrzenie lekarza jest spojrzeniem czysto
medycznym, skoncentrowanym na leczeniu schorzenia, przez co pacjent
traktowany jest rutynowo, a to czesto prowadzi do konfliktu. Freidson podaje
tez inny potencjalny powdd konfliktu — lekarze czesto narzekajg na pacjentow
wyolbrzymiajgcych swoje schorzenia, ktére nie wymagajg wizyty u lekarza
(Lowton, 2004: 97-98).

Trzecim z modeli jest model negocjacyjny, ktéry zaktada zaréwno
istnienie konfliktu, jak i obustronne dazenie do osiggniecia porozumienia
(ibidem: 98). Przykitadem takiego podejscia mogg by¢é koncepcje
zaprezentowane przez Thomasa Scheffa (zob. 1999), ktéry kazdg faze wizyty
uznawat za podlegajgcg negocjacjom lub Anselma Straussa (zob. i in., 1994),
uwazajgcego pacjenta za wspotwykonawce pracy medyczne;.

Dla swoich potrzeb zwigzanych z podjetymi badaniami skorzystatem

z koncepcji Straussa, Freidsona i w mniejszym stopniu z koncepcji Scheffa,
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wiec niektére ich elementy zostang opisane bardziej szczegétowo w rozdziale
empirycznym.

Oprécz socjologii medycyny w pozniejszych fazach na moje badania
wptyw wywarty ksigzki dotyczgce medycyny ogolnej, dajgce lekarzom
i pacjentom rady, jak zachowywac sie podczas wizyty, aby przebiegata ona
bez zakitdceh (zob. Korsch, Harding, 1999; Meyerscough, Ford, 2001; 1999;
Ruzyto, 2006; Gorczynski, 1996). Nie dostarczaty one perspektywy
teoretycznej, ale pomagaty znalez¢ interesujgce problemy i wyznaczyc¢

kierunki badan.
2.3. Profesje w ujeciu socjologicznym

Z socjologig medycyny nieodtgcznie zwigzany jest problem zawoddow
profesjonalnych. Chociaz przynaleznos¢ wielu zawodéw do kategorii profesji
budzi kontrowersje i jest przedmiotem dyskusji (Schuetze, 1992: 135; Hughes,
1994: 40-41), to lekarze, obok prawnikéw, uznawani sg za modelowg profesje.

W socjologii miato miejsce wiele préb zdefiniowania zawodéw
profesjonalnych i okreslenia wymogow, ktére dany zawdd musi spetnié,
aby by¢ uznanym za profesje. Kevin T. Leicht i Mary L. Fennel (2001: 26)
po analizie roéznych prob charakteryzowania zawodow profesjonalnych,
wyroznili osiem cech profesji:

1. Bazowanie wiedzy na teorii.

2. Osiggniecie biegtosci w zawodzie wymaga wielu lat specjalistycznej
nauki, przewaznie akademickiej, ukierunkowanej na przyswajanie kultury
profesjonalne;.

3. Zadania wykonywane przez profesjonalistéw sg wazne i wartosciowe z
punktu widzenia spoteczenstwa.

4. Profesjonalisci powodowani sg checig stuzenia spoteczenstwu i profesji.

5. Ich prace charakteryzuje duzy stopien autonomii.

6. Wykazujg dtugoterminowe przywigzanie do profesiji.
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7. Wérod profesjonalistéw wystepuje poczucie wspdinoty.
8. Profesjonalisci majg rozwiniety kodeks etyczny, ktory kieruje ich

zachowaniem i okresla ich podstawowe wartosci.

Stomatolog w ujeciu ogdlnym, przynajmniej w teorii, posiada kazdag
z powyzszych cech. Przedstawiciele socjologii interpretatywnej ktadli
natomiast nacisk na inne charakterystyki profesji. Dla Freidsona warunkiem
przynalezenia danej kategorii zawodowej do profesji byt utrudniony dostep do
grupy zawodowej, do ktorej wejscie uzaleznione byto od opinii samych
profesjonalistow, scisty kontakt z wilasnym sSrodowiskiem w procesie
ksztatcenia, odmienna kultura zawodowa i nadzér wewnetrzny dominujgcy nad
innymi typami kontroli (Wagner, 2005: 21-22). Freidson zwracat tez uwage na
bardzo widoczny w zawodach medycznych konflikt pomiedzy
uniwersalistyczng perspektywg profesjonalisty i partykularng perspektywa
laika (Lowton, 2004: 97).

Problemem zawodéw profesjonalnych zajmowat sie tez Everett Hughes
(1994. 38-39), ktory podkreslat koniecznos¢ zaufania i ,oddania” sie
profesjonaliscie przez klienta, przy jednoczesnym chronieniu sie Srodowisk
profesjonalnych przed ocenianiem zewnetrznym. Hughes zauwazyt ponadto,
ze w roli motywu — bezinteresowna stuzba spoteczenstwu zostata zastgpiona
przez dgzenie do zysku, a wytwarzane przez profesjonalistow ideologie
bardziej stuzg profesjonalistom niz dobru spotecznemu. Socjolodzy jakosciowi
zwraocili takze uwage na inne interakcyjne charakterystyki pracy profesjonalnej,
ktérej nieodtgczng cechg jest problematycznos¢ dziatania i koniecznosc
balansowania pomiedzy wiedzg, doswiadczeniem a odczuciem, przez co
w kazdym przypadku plan pracy musi by¢ konstruowany indywidualnie
(Granosik, 2006: 10-11; Schuetze, 1996: 191-192).

Problemy zwigzane z profesjonalnym charakterem pracy stomatologa
czesto pojawiaty sie w moich badaniach, a najbardziej adekwatng teorig do ich

opisu okazata sie teoria Hughesa.
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1.
Czesc

metodologiczna



Respektujcie nature Swiata empirycznego i opracowujcie pozycje

metodologiczne tak, zaby dawaty temu wyraz. (Blumer, 2007: 48)

3. Ogoélny zarys metodologii

Metodologia teorii ugruntowanej (grounded theory — GT) jest jedng
z najwazniejszych i najbardziej wptywowych strategii badawczych
w jakosciowych naukach spotecznych (Morse, 2001: 1; 2009: 13). Pomimo ze
GT jest relatywnie mtodg metodologig, to w jej obrebie zdgzyto powstaé wiele
odmian, czesto zupetnie do siebie niepasujgcych, zaréwno pod wzgledem
zatozen epistemologicznych i ontologicznych, jak i ze wzgledu na zalecenia
dotyczgce przebiegu badan i trzymania sie procedur (zob. Gorzko, 2008;
Morse, 2009). Postaram sie pokrétce omoéwi¢ rézne metodologie zaliczane
(lub zaliczajgce siebie same) do rodziny GT. Najpierw sprobuje przedstawic
najwazniejsze zatozenia i procedury pierwotnej wersji metodologii teorii
ugruntowanej, a nastepnie przejde do prezentacji zmian wniesionych do wersiji

pierwotnej przez poszczegolnych badaczy.
3.1. Pierwotna wersja GT

Za poczatek GT przyjmuje sie rok 1967, kiedy Barney Glaser i Anselm
Strauss opublikowali The Discovery of Grounded Theory — ksigzke, opisujgca
metodologie zastosowang przez nich podczas badan nad smiertelnie chorymi
pacjentami (Glaser, Strauss, Awareness of Dying, 1965). GT byta prébg
rozwigzania najwazniejszego problemu powojennej socjologii — przepasci
dzielgcej badania empiryczne od teorii socjologicznych. Prébujgc rozwigzac
ten problem, Glaser i Strauss potgczyli dwa zupetnie rézne nurty; Glaser
wywodzit sie ze zwigzanego z pozytywizmem i metodami ilosciowymi
Uniwersytetu Kolumbii, podczas gdy Strauss studiowat i wyktadat wczesniej

na Uniwersytecie Chicagowskim, bedgcym silnym osrodkiem pragmatyzmu
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i symbolicznego interakcjonizmu. Celem GT byto generowanie z danych teorii
Sredniego zasiegu (Glaser, Strauss, 1967: vii-viii; Charmaz, 2009: 16). Zanim
przejde do bardziej szczegbétowego opisu GT, przedstawie kontekst
historyczny jej powstania.

Osiem okresow (momentdw) rozwoju badan jakosciowych wyréznionych
przez Denzin i Lincoln (2000a; Gorzko, 2008: 20-26) pozwala lepiej zrozumiec¢
ten historyczny kontekst. Pierwszy moment to okres tradycyjny, zaczynajgcy
sie w poczgtkach XX wieku, trwajgcy do drugiej wojny swiatowej. Podczas
tego okresu etnografowie starali sie zdawaé obiektywne relacje i dostarczaé
uzasadnione, rzetelne interpretacje. Badania prowadzone byly pod wptywem
pozytywistycznego, scjentystycznego paradygmatu. Ich obiektem byt przede
wszystkim ,inny” z catkowicie obcej kultury, ale w okresie tym powstawaty tez
prace socjologdéw ze szkoty chicagowskiej, skupiajgce sie na opisie wtasnego
spoteczenstwa (Denzin, Licoln, 2000a: 12-13). Nastepna byta faza
modernistyczna, trwajgca od drugiej wojny swiatowej do lat siedemdziesigtych
XX wieku. Okres ten wywodzit sie z kanonicznych dziet fazy tradycyjnej;
nie odchodzono od realizmu i naturalizmu. Podjeto takze proby wypracowania
rygorystycznych procedur zbierania i analizy danych jakosciowych, majgce na
celu legitymizacje badan jakosciowych. Czas ten okreslony zostat wiec jako
,ztoty wiek rygorystycznej analizy danych jakosciowych” (ibidem: 14-15),
a jego uwienczeniem w socjologii byta wspomniana wczesniej ksigzka
The Discovery of Grounded Theory.

Jednak GT nie byta jedynie odpowiedzig na problem przepasci
pomiedzy badaniami empirycznymi a teorig i probg wprowadzenia
rygorystycznej metodologii legitymizujgcej badania jakosciowe — GT
odrzucata powszechnie panujgcy w nowozytnosci, od czasow Galileusza
i Kartezjusza, model hipotetyczno-dedukcyjny. W GT badania nie sg
ukierunkowane przez teorie, nie dedukuje sie z teorii hipotez, aby nastepnie je

(czesto w watpliwy sposob) zoperacjonalizowac i podda¢ weryfikacji, jak to
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przewaznie ma miejsce w innych naukach, na przyktad w psychologii
spotecznej (zob. Aronson i in., 1997: 32-69; Shaughnessy i in., 2002: 23-48).
Glaser i Strauss (1967: 1-2) sprzeciwiajg sie centralnej pozycji weryfikacji
w badaniach socjologicznych i gtoszg potrzebe wiekszego skupienia sie
na procesie generowania teorii. Odrzucajg przy tym catkowicie tworzenie teorii
poprzez dedukowanie jej z jakich$ aksjomatow Ilub ,nieugruntowanych”
zatozen (ibidem: 4). W zamian zaproponowane zostato podejscie indukcyjne,
a takze, jak podkresla Kathy Charmaz (2009: 137), abdukcja, ktéra nie zostata
wymieniona we wczesnych ksigzkach i artykutach na temat teorii
ugruntowanej, ale Strauss od samego poczatku ktadt na nig nacisk podczas
nauczania. Abdukcja — podej$cie zaproponowane i zdefiniowane przez
Charlesa Peirc’a (Gadacz, 2009: 243), wspotgra z rozumowaniem
indukcyjnym i pozwala je rozszerzy¢. W GT zaleca sie tez maksymalne
unikanie prekonceptualizacji; teoria przestaje ,prowadzi¢” badanie, nawet
gtébwny problem badawczy nie jest wczesniej okreslony, lecz musi sie wytoni¢
w trakcie badan (Glaser, Strauss, 1967: 45).

Pod wzgledem swoich podstawowych zatozeh metodologicznych GT
jest niezwykle nowatorska (cho¢ bedgca w pewnym stopniu powrotem do
Arystotelesa), jednak gdy spojrzy sie na jej zatozenia epistemologiczne
i ontologiczne, zaliczy¢ nalezy jg jednoznacznie do paradygmatu
pozytywistycznego. Charakterystyka paradygmatu pozytywistycznego
zaczerpnieta zostata od Guba i Lincoln (2000: 65). Na paradygmat ten
sktadajg sie w ontologii naiwny realizm, a w epistemologii dualizm
i obiektywizm. Bezkrytyczne przyjecie tych zatozen wida¢ juz w samym tytule
ksigzki Glasera i Straussa (1967) — GT zostata odkryta, a nie stworzona
przez badaczy. W swoich pdzniejszych pismach Glaser (z Holton, 2004: 21)
zaznacza, ze ,metodologia teorii ugruntowanej zostata odkryta, nie
wynaleziona”, ,wytonita sie w trakcie badan nad Smiertelnie chorymi

pacjentami w 1967 roku”. Teorie wygenerowane przy uzyciu GT tez majg
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emergentny charakter, a ugruntowanie w danych umozliwia ich legitymizacje
bez dalszej weryfikacji (Glaser, Strauss, 1967: viii). Zatem zaréwno
rzeczywistos¢ spoteczna, wytaniajgca sie teoria, jak i sama metodologia sg
zewnetrzne wobec badacza, jednak w The Discovery of Grounded Theory
brak byto gtebszej refleksji na temat tych epistemologicznych i ontologicznych
zatozen.

Jasno i szczegdtowo zostaty za to opisane procedury i elementy GT.
Przed przejsciem do opisu procedur GT, nalezy przedstawi¢ najwazniejsze
elementy teorii ugruntowanej; sg to kategorie, wtasnosci, hipotezy i integracja
teorii (Glaser, Strauss, 1967: 35-41). Teoria ugruntowana jest teorig pojeciowg
(Glaser, Holton, 2004). Kategorie to pojeciowe odpowiedniki zjawisk, nie
mozna ich sprowadzi¢ do nazw czy etykietek, ktére pozwalajg nam jedynie
zidentyfikowac zjawisko, nic nam o nim nie mowigc. Aspektami, elementami
kategorii sg ich wlasnosci (Gorzko, 2008: 77-79), ktore mozna zdefiniowac
jako ,najbardziej konkretne cechy (idei, rzeczy, osoby, zdarzenia, czynnosci,
relacji), ktére mogg by¢ skonceptualizowane i jednocze$nie pozwala¢ na
pewng doze specyficznosSci wymaganej przez analityka do celow jego
badania” (Konecki, 2000: 29). Hipotezy to z kolei twierdzenia wyrazajgce
relacje pomiedzy kategoriami lub kategoriami i wiasno$ciami (Glaser, Strauss,
1967: 39-40). Ostatnim z elementdéw teorii ugruntowanej jest integracja; teorie
nie stanowig prostego zbioru kategorii i hipotez, sg to kategorie i hipotezy
zintegrowane wedle jednorodnej zasady (Gorzko, 2008: 85).

Podstawowg procedurg GT jest metoda ciggtego poréwnywania
(constant comparative metod), jedno z czterech mozliwych podejs¢ do analizy
danych jakosciowych wymienionych przez Straussa i Glasera (1967: 101-104;
Konecki, 2000: 67-68). Trzy pozostate to kodowanie, generowanie teorii bez
kodowania i indukcja analityczna. Metoda ciggtego poréwnywania jest syntezg
dwoch pierwszych, ktére sie nawzajem uzupetniajg; zbieranie danych, ich

kodowanie i analiza przebiegajg réwnolegle. W metodzie ciggtego
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poréwnywania Glaser i Strauss (1967: 105) wyrdznili cztery etapy. Pierwszym
etapem jest porownywanie zdarzenh podpadajgcych pod kazdg kategorie, kiedy
to dochodzi do generowania kategorii, a potem przez porownywanie
poszczegolnych przypadkéw w obrebie danej kategorii do generowania
witasnosci tych kategorii. Nastepny etap to integrowanie kategorii i ich
wtasnosci, kiedy badacz przestaje porownywacC przypadek do przypadku,
a zaczyna porownywac przypadki z kategoriami i ich wkasnosciami. Kolejnym
etapem jest wyznaczanie granic teorii, ktére odbywa sie i na poziomie teorii,
i na poziomie kategorii. Jednym z czynnikbw wyznaczania granic teorii
na poziomie kategorii jest teoretyczne pobieranie probek (theoretical
saturation), ktoére zostanie opisane pdzniej. Ostatnim etapem jest pisanie teorii
(ibidem: 106-113). Oprocz kodowania nalezy jeszcze wspomnieé o czynnosci
pisania not teoretycznych (memo writing), usprawniajgcej proces generowania
teorii (ibidem: 108).

Procedurg taczgca ciggte porownywanie z procesem zbierania danych
jest teoretyczne pobieranie probek (theoretical sampling), ,kontrolowane przez
wytaniajgcg sie teorie” (ibidem: 45). Taki sposob doboru przypadkéw do
analizy nie ma nic wspdlnego ze statystycznym pobieraniem préobek, gdzie
najwazniejsze sg kryteria reprezentatywnosci i istotnosci statystycznej,
podczas gdy przy teoretycznym pobieraniu probek kryteriami sg teoretyczna
celowosc i teoretyczna istotnosé (ibidem: 48). Taki ,dobdr opiera sie nie na
podobienstwie rzeczowym, a konceptualnym, umozliwiajgcym nasycenie
kategorii i budowanie nowych hipotez o wyzszym poziomie
ogolnosci” (Konecki, 2000: 71).

Teoretyczne pobieranie probek pozwala odpowiedzie¢ na pytanie, gdzie
szukac¢ nastepnych przypadkéw do analizy, a teoretyczne nasycenie informuje,
kiedy mozna przerwacC zbieranie danych. Teoretyczne nasycenie kategorii
oznacza, ze zadne nowe, pojawiajgce sie dane nie rozwijajg wygenerowanych

wtasnosci kategorii. Kryteriami pozwalajgcymi stwierdzi¢ teoretyczne
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nasycenie sg empiryczne ograniczenia danych, integracja i gestosc¢ teorii oraz
teoretyczna wrazliwosc analityka (Glaser, Strauss, 1967: 60-62).

Glaser i Strauss (ibidem: 161) dzielg dane na terenowe i dokumentarne,
przy czym postulujg uzycie danych dokumentarnych w taki sam sposob, jak
danych uzyskanych za pomocg technik wywiadu i obserwacji. Zaletamy
korzystania z danych dokumentarnych stanowi wysoka dostepnosc, szybkos$¢
pozyskania danych i niskie naktady czasowe. Z drugiej strony jakos¢ takich
danych moze by¢ niska w poréwnaniu z notatkg terenowg, a ponadto nie
wszystkie instytucje bedgce obiektem badan, posiadajg $lad dokumentarny.
W ten sam sposodb, jako ,normalne” zrédta danych analizowane powinny by¢
specjalistyczne pisma socjologiczne (ibidem: 161-182; Gorzko, 2008:
138-144).

Chociaz GT kojarzona jest przede wszystkim z uzyciem metod
jakosciowych, to Glaser i Strauss (ibidem: 185) dostrzegajg, ze dane ilosciowe
»,mogg byc¢ bardzo dobrym sposobem na odkrywanie teorii”. Przewaznie
metody iloSciowe stosowane sg do weryfikacji teorii albo doktadnego opisu,
co wigze sie ze skrepowaniem bardzo $cistymi regutami. Kiedy jednak badacz
dazy do wytworzenia teorii, a nie do jej weryfikacji, moze swiadomie rozluzni¢
te reguty (jak np. zmieni¢ prég istotnosci statystycznej). Autorzy (ibidem: 186)
twierdzg, ze zasady i strategie analizy danych ilosciowych w teorii
ugruntowanej caty czas czekajg na odkrycie, sami jednak prezentujg jedng
z takich ,odkrytych” strategii — zmodyfikowang wersje analizy danych
sondazowych Paula Lazarsfelda.

Jak juz wczeséniej zostato wspomniane, rezultatem badan GT jest teoria
pojeciowa, pod wzgledem poziomu ogdlnosci dajgca sie umiesci¢ pomiedzy
ogolnymi ,teoriami wszystkiego” (jak np. teoria Talcotta Parsonsa)
a pomniejszymi hipotezami roboczymi. Wsrod teorii generowanych przy
pomocy GT wyrdzni¢ mozna dwa rodzaje: teorie rzeczowe i teorie formalne.

Teoria rzeczowa dotyczy jednego obszaru substantywnego, jak na przykfad
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opieka nad pacjentem, pozyskiwanie nowego pracownika przez towcow gtow
czy stawanie sie pracownikiem naukowym. Z kolei teoria formalna odnosi sie
do formalnego, konceptualnego obszaru socjologicznego zainteresowania,
czego dobrym przyktadem mogg by¢ badania nad stygmatyzacjg, socjalizacjg
lub zmiang statusu. Oba typy teorii, teoria rzeczowa i formalna, wytaniajg sie
z danych, a GT nie dopuszcza sytuacji, w ktorej teoria rzeczowa powstaje
poprzez proste przeniesienie teorii formalnej na dany obszar substantywny,
cho¢ poszczegodlne teorie rzeczowe przyczyniajg sie do tworzenia i modyfikacii
teorii formalnych. Schemat, w ktérym najpierw z danych wytania sie teoria
rzeczowa, nastepnie z teorii rzeczowych i bezposrednio z danych wytania sie
teoria formalna, przeciwstawi¢ mozna logiczno-dedukcyjnemu modelowi,
wywodzgcego twierdzenia o poszczegodlnych obszarach rzeczowych
z 0golnych, apriorycznych teorii (Glaser, Strauss, 1967: 33-43).

Wygenerowana teoria ugruntowana umozliwia¢ ma przewidywanie,
wyjasnianie i rozumienie obszarow, ktorych dotyczy. Powinna zatem by¢
zrozumiata nie tylko dla socjologdw, ale tez i dla ,znaczgcych laikéw” (Konecki,
2000: 28; Glaser, Strauss, 1967: 3).

Tak wyglada pierwotna wersja GT. Jej podstawowymi zatozeniami jest
odrzucenie prekonceptualizaciji, podejscie indukcyjne, oparcie sie przede
wszystkim na metodach jakosciowych i dagzenie do wytworzenia teorii
Sredniego zasiegu. Przy catej swojej innowacyjnosci metodologicznej
pierwotna wersja GT pozostata w swoich zatozeniach ontologicznych

i epistemologicznych na gruncie paradygmatu pozytywistycznego.
3.2. Inne wersje GT

Po wydaniu The Discovery of Grounded Theory drogi Straussa i Glasera
zaczety sie powoli rozchodzi¢ (zob. Gorzko, 2008; Glaser, 1978; Glaser
i Holton, 2004; Strauss i Corbin, 1998; Morse, 2009, Clarke, 2005). Takze

niektérzy z ich ucznidéw zaproponowali swoje witasne modyfikacje GT. Rozwdj
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i poszczegdlne wersje GT, ktére postaram sie krotko scharakteryzowac
w dalszych podrozdziatach, przedstawia ponizszy schemat autorstwa Janice
M. Morse (dla wigkszej jasnosci wprowadzone w nim zostaty pewne

uproszczenia):

Schemat 1. Rozwdéj GT i jej r6zne odmiany

Glaser | Strauss

Discovewn (1957)
Glaser
Glaser Thooretical Sensitaty (1978)
Schatzmann (1991) Strauss
Analiza wymiarowa
Strauss (1957)
QuaRtatwve Anakoems
MTU Straussa
Strauss i Corben
(1930, 19%8) MTU Glasera
Stem (1995)
2 Clarke (2005, 2008) Charmaz (2000, 2005)
Corbu&;ossl)lauss Analiza sytuacyjna Konstruktywistyczna MTU

Zrédfo: za Janice Morse (2009: 17), MTU — metodologia teorii ugruntowanej
3.2.1. GT Straussa i Corbin

Jak pisze Juliet Corbin (2009: 35-36) zaréwno metodologia, jak i badacz
zmieniajg sie caly czas. Zmiany w GT nastgpity jako odpowiedz

na wspotczesne trendy w badaniach jakosciowych. Strauss w przeciwienstwie
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do Glasera nie dagzyt do zachowania ,czystosci” GT, lecz pod wptywem
witasnych doswiadczen poddawat jg modyfikacjom. Nowa wersja metodologii
zaprezentowana zostata w Analysis for Social Scientist (Strauss, 1987)
oraz w trzech wydaniach Basics of Qualitative Research (Strauss, Corbin,
1990, 1998, 2008). Poniewaz dwa ostatnie wydania Basics opublikowane
zostaty juz po sSmierci Straussa, trudno jednoznacznie okresli¢, ktore z tez
pochodzg od niego, a ktére od Corbin. Sama Corbin (2009: 42) twierdzi, ze jej
wersja jest kombinacjg tego, co uwazata za najlepsze w metodzie Straussa,
tego, co wzieta z mysli wspdtczesnej i tego, co wyniosta ze swojego
osobistego doswiadczenia. Zaznacza tez, ze gdyby Strauss zyl, na pewno
ciggle modyfikowatby swojg metodologie (ibidem: 37).

Jakie zmiany Strauss i Corbin wprowadzili do GT? Przede wszystkim
zaczeli odchodzi¢ od pozytywizmu, a $cislej rzecz biorgc: porzucili jeden
z dogmatow pierwotnej wersji — zewnetrznosc¢ i obiektywno$¢é odkrywanej
teorii. Chociaz w pierwszym wydaniu Basics (Strauss, Corbin, 1990: 28-27)
caty czas jest mowa o odkrywaniu, to juz w wydaniu nastepnym (Strauss,

Corbin, 1998: 25) pojecie teorii definiowane jest w duchu konstruktywizmu:

Teoretyzowanie jest aktem konstruowania (nalezy podkreslic to stowo)
z danych wyjaSniajgcego schematu, systematycznie integrujgcego rozne
pojecia za pomocg twierdzen o relacjach pomiedzy nimi.

Corbin (2009: 39-40) wypowiada sie za konstruktywizmem,
a konstruowane teorie nie sg doktadnymi odzwierciedleniami rzeczywistosci.
Badacz wptywa na badanie, a samo badanie ma wptyw na badacza, ktory
powinien byé tego swiadomy. Marek Gorzko (2008: 256-258) dostrzega
podobne przestanie w Analysis for Social Scientist, gdzie Strauss przedstawia
badania jako prace, a co za tym idzie, badanie powinno by¢ rozumiane jako
dziatania spoteczne, a badacz nie jako bezstronny obserwator, lecz jako
zlokalizowany w czasie i przestrzeni uczestnik Swiata spotecznego. Badacz
i jego badanie uwiktani sg w rzeczywistosc, ktora jest przedmiotem badania.

Zatem nie mozna moéwic o obiektywnym wytanianiu sie teorii z danych.
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Zmianie ulega tez postrzeganie samej metodologii. Wedtug Corbin
(2009: 40-41) procedury i techniki nie muszg byC $Scisle przestrzegane;
sg jedynie metodami i narzedziami badacza stosowanymi, aby rozwigzywac
dopasowane do nich problemy. Strauss przeczy tez mozliwosci stworzenia
zbioru $cistych procedur, algorytmu niezawodnie pozwalajgcego dochodzi¢ do
teorii, w zamian postuluje raczej sformutowanie ogolnych wskazowek,
pomagajgcego przeksztatci¢ dane w teorie (Gorzko, 2008: 256-258).

Rozumienie metodologii nie jako zestawu rygorystycznych procedur, ale
jako ,stylu prowadzenia badania” wynika z zatozeh Straussa dotyczgcych
rzeczywistosci spotecznej. Strauss kfadzie mianowicie nacisk na ztozonosc,
kompleksowos¢ i procesualnos¢ rzeczywistosci spotecznej, co zwraca go
przeciwko nadmiernym uproszczeniom (ibidem: 254-255, Strauss, 1993: 12).

Strauss i Corbin rozwineli tez pierwotng koncepcje kodowania,
wprowadzajgc rozroznienie na trzy rodzaje (fazy): kodowanie otwarte (open
coding), zogniskowane (axial coding) i selektywne (selective coding).
Catkowicie nowym elementem w GT jest paradygmat kodowania (Gorzko,
2008: 372). Strauss i Corbin (1990: 61) definiujg kodowanie jako ,proces
analizy danych”, a kodowanie otwarte jako ,proces famania, badania,
porownywania, konceptualizacji i kategoryzacji danych”. Na tym etapie
identyfikowane i rozwijane sg kategorie wraz ze swoimi wiasnosciami
i wymiarami tych wtasnosci (ibidem: 62-74). Nastepng fazg jest kodowanie
zogniskowane, ktére jest procedurg ponownego fgczenia danych po
kodowaniu otwartym poprzez ustanawianie relacji pomiedzy kategoriami —
analityk porusza sie miedzy mysleniem dedukcyjnym i indukcyjnym, a proces
analizy kierowany jest paradygmatem kodowania, w ktérego sktad wchodzi
sze$¢ koniecznych dla kodowania elementéw. Te elementy to: warunki
przyczynowe — zjawisko — kontekst — warunki interweniujgce — dziatania/

strategie i techniki interakcyjne — konsekwencje (causal conditions —
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phenomenon — context — intervening conditions — action/interaction
Strategies — consequences) (ibidem: 97-115).

Innym nowym narzedziem analitycznym pomagajgcym w tworzeniu
teorii jest matryca warunkéw (conditional matrix) (ibidem: 158-175). Pozwala
ona przesledzic wptyw uwarunkowan spoteczno-ekonomicznych z mikro-
i makropoziomu na badane zjawisko. Poniewaz Strauss wywodzit sie
ze szkoty Chicago, rodowodu matrycy warunkéw mozna doszukiwaé sie
w ekologicznych schematach szkoty chicagowskiej (Gorzko, 2008: 320;
Clarke, 2005: 68). Matryca warunkow sktada sie z poziomow: dziatania,
interakcji, grupy, wnetrza organizacyjnego, organizacji, spotecznosci, kraju
i miedzynarodowego (Strauss, Corbin, 1990: 163 za: Konecki, 2000: 50).
Paradygmat kodowania i matryca warunkow mogg by¢ szczegdlnie pomocne
dla poczatkujgcych badaczy.

Ostatnim z etapéw kodowania jest kodowanie selektywne, w ktorym
najwazniejszym pojeciem jest kategoria centralna (core category), ktore
Strauss (z Corbin, 1990: 116) definiujg jako ,gféwne zjawisko wokoét ktérego
integrujg sie wszystkie inne kategorie”. Badacz musi najpierw wybrac jedng
kategorie centralng, a potem skupi¢ sie na szukaniu relacji miedzy nig
a innymi gtownymi kategoriami oraz na rozwijaniu tych kategorii i ich
wtasnosci. Wynikiem ma by¢ zwarta, zintegrowana wokot gidwnego watku
(story line) opowiesc¢ analityczna (analytic story) (ibidem: 116-142). Wymogi
trafnosci i rzetelnosci odnoszg sie do takiej wygenerowanej ugruntowanej
teorii w tym samym stopniu, co do wynikow badan prowadzonych innymi
metodami. Stgd tez wprowadzone zostato siedem kryteriow ewaluaciji procesu
analizy i osiem do oceny empirycznego ugruntowania badania, co Glaser
uznat pdézniej za catkowicie niezgodne z tradycyjng GT (ibidem: 249-258,
Marciniak, 2008: 30).

Podsumowujgc, nalezy stwierdzi¢, ze Strauss z Corbin przesuneli GT

mocno w strone konstruktywizmu, odrzucili idee obiektywnego, zewnetrznego
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wobec badanego $wiata obserwatora, dotozyli dwa bardzo wazne narzedzia
analityczne, a takze zmienili charakter metodologii ze zbioru rygorystycznych
procedur na strategie pomocng przy wytwarzaniu ugruntowanej w danych

teorii.
3.2.2. Klasyczna GT/GT Glasera

Glaser prezentowat zupetnie inny poglad wobec wprowadzania zmian
do GT, sprzeciwiajgc sie catkowicie jej reformowaniu. Chociaz jego ksigzki
i artykuty wskazujg na pewng ewolucje poglagdow, on sam zadaje sobie wiele
trudu, aby udowodnic¢, ze tak naprawde nie zmienia niczego (Charmaz, 2009:
136-137; Stern, 2009: 60). Stad tez dla swojej wersji GT rezerwuje przymiotnik
.Klasyczna” (Glaser, Holton, 2004: 1-2).

Glaser przede wszystkim odrzuca wprowadzenie do GT paradygmatu

konstruktywistycznego. Zostaje na stanowisku realizmu:

Spoteczny, psychologiczny Swiat struktury, kultury, interakcji spotecznej,
spotecznej organizacji itd. trwa niezaleznie. Zawsze jest jakis podstawowy
problem pierwszy poruszyciel (ibidem: 12).

Zatozeniem epistemologicznym pozostaje u Glasera (2002a: paragraf
19) dualizm podmiotu i przedmiotu badania; badacz nie jest, przeciwnie niz
u Straussa, uwiktany w badany swiat, a przestrzeganie procedur GT prowadzi
do wygenerowania obiektywnej teorii. ,W teorii ugruntowanej problem
i centralna zmienna (core variable) muszg sie wyftoniC i z pewnoScig sie
wytonig. Bytem tego swiadkiem setki razy” (Glaser, Holton, 2004: 7).

To wspomniane generowanie teorii nie oznacza jednak jej
konstruowania, lecz, dokftadnie tak jak w pierwotnej wersji, teoria jest
odkrywana, wytania sie z danych, a ,rzeczywistoS¢ pojeciowa istnieje
w rzeczywisto$ci (the conceptual reality DOES EXIST)” (Glaser, 2002a:
paragraf 31).

Glaser nie godzi sie tez z zaliczaniem i witgczaniem GT do rodziny

analizy danych jakosciowych, poniewaz wigczanie to jest szkodliwe i powaznie
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znieksztatca GT (Glaser, 2004; z Holton, 2004). Teoria ugruntowana jest
wediug Glasera (2002b: 23-24; z Holton, 2004: 1) teorig pojeciowa,
a nie opisem, ma transcendowa¢ dane i wznosi¢ sie na pewien stopien
abstrakcji, podczas gdy badania jakosciowe dgzg przede wszystkim do opisu,
co naktada na nie pewne problemy, jak na przyktad problem doktadnosci czy
obiektywnosci. Postrzeganie GT jako przynaleznej do rodziny analizy danych
jakosciowych uznat Glaser za powazny btgd Straussa i Corbin, ktéry
spowodowat, ze wynikiem badan prowadzonych zgodnie z proponowang
przez nich metodologig jest co najwyzej pojeciowo uporzgdkowany petny opis
(full conceptual description), a nie teoria abstrahujgca od miejsca, czasu i ludzi
(Glaser, 2002b: 25-26; Gorzko, 2008: 380). GT nie da sie wpisa¢ w podziat na
ilosciowe i jakosciowe metody badan, przekracza to rozrdznienie. Chociaz
przewaznie jej ,ulubionymi” danymi sg dane jakosciowe, to réwnie dobrze
moze korzystac z danych ilosciowych (Glaser, Holton, 2004: 10).

Roznice w zatozeniach ontologicznych, epistemologicznych oraz
ogodlnometodologicznych pociggajg tez za sobg réznice w kwestiach bardziej
szczegotowych.

Glaser (z Holton, 2004: 11-13), ze wzgledu emergentny charakter
generowanej teorii, odrzuca uzycie literatury przedmiotowe] przed
rozpoczeciem badania oraz twierdzi, ze problem badawczy nie moze byc¢
zatozony przed badaniem i musi wytoni¢ sie z danych. W innym przypadku
mielibysmy do czynienia z prekonceptualizacjami i wymuszeniem (forcing)
zamiast wytaniania sie kategorii.

Inne podejscie niz Strauss i Corbin prezentuje tez Glaser w stosunku do
kodowania. Przede wszystkim dzieli kodowanie na rzeczowe i teoretyczne
(substantive and theoretical coding). Dwoma rodzajami kodowania
rzeczowego sg kodowanie otwarte (open coding) i kodowanie selektywne
(selective coding). Kodowanie otwarte zaczyna sie od kodowania linijka po

linijce (line-by-line coding), co pozwala na ,otwarcie danych” i utrzymanie
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teoretycznej wrazliwosci badacza (theoretical sensitivity). Na tym etapie
badacz musi dobrze zapoznac sie z danymi i zyska¢ pewnos¢, ze problem, na
ktérym chce zogniskowacC swoje badanie, jest rzeczywiscie istotny (relevant).
Gdy juz wytoni sie kategoria centralna, analityk moze przejs¢ do kodowania
selektywnego, w ktorym analize ogranicza sie tylko do tych zmiennych, ktore
powigzane sg z kategorig centralng. Celem jest stworzenie zintegrowanej
wokét zmiennej centralnej, a co za tym idzie oszczednej (parsimonious) teorii.
Wymuszone zostaje tez ograniczenie zakresu (delimiting) teorii. Z kolei kody
teoretyczne konceptualizujg sposéb powigzania ze sobg koddéw rzeczowych
poprzez hipotezy, ktore integrujg sie nastepnie w teorie. Kody teoretyczne dajg
mozliwos¢ integracji, ogolne obrazy i nowg perspektywe. Pomagajg tez
analitykowi utrzymywac sie na poziomie pojeciowym przy pisaniu o pojeciach
i ich wzajemnych powigzaniach (Glaser, 1978: 55-82; Glaser, Holton, 2004
13-14, 16).

Z kategorig centralng i kodowaniem selektywnym zwigzane jest mocno
wprowadzone przez Glasera pojecie podstawowego procesu spotecznego
(basic social process — BSP) (Gorzko, 2008: 235). Chociaz kazdy BSP jest
kategorig centralng, to nie jest z nig tozsamy, gdyz nie kazda kategoria
centralna jest podstawowym procesem spotecznym — teoria ugruntowana
moze zostaC wygenerowana wokot jakiegokolwiek kodu teoretycznego
(Glaser, 1978: 96). Kategoria centralna moze zosta¢ okreslona mianem
podstawowego procesu spotecznego, gdy jest procesem i charakteryzuje jg
stadialnos¢, szerokie wystepowanie, petna roznicowalnos¢ i zmiennosc¢
w czasie (Gorzko, 2008: 238). Szerzej koncepcja ta zostata opisana przez
Glasera w Theoretical Sensitivity (1978: 93-115).

Dwa wprowadzone przez Straussa narzedzia analityczne, paradygmat
kodowania i matryca warunkow, zostajg odrzucone jako ulubione kody

(pet codes), ktére catkowicie zaprzeczajg emergentnemu charakterowi teorii.
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Jak stwierdzit Glaser ,Jesli bedziemy torturowa¢ dane, one w koncu sie
poddadzg” (Gorzko, 2008: 378-379).

Glaser wprowadza tez inne niz Strauss i Corbin kryteria ewaluaciji.
Kazda wygenerowana zgodnie z procedurami teorii ugruntowanej teoria musi
by¢ dostosowana (fit), musi pracowac¢ (work), musi byc istotna (relevant)
i wreszcie, dajgca sie tatwo modyfikowac (readily modifiable). Dostosowanie
teorii oznacza, ze musi ona by¢ mozliwa do zastosowania i potwierdzona
przez dane z badanego obszaru. Teoria pracuje, kiedy pozwala wyjasniac
i przewidywa¢ wydarzenia i zachowania zachodzgce w obszarze, ktdrego
dotyczy. Istotnosc¢ teorii odnosi sie do faktu, ze teoria musi by¢ istotna dla oséb
dziatajgcych w badanym obszarze. Z kolei modyfikowalno$¢ teorii dotyczy
mozliwosci jej przeformutowywania i dostosowywania, jesli wymagajg tego
okolicznoéci (Konecki, 2000: 28; Glaser, 1978: 4-5).

Zatem Glaser wychodzgc od zatozen realizmu i obiektywizmu odrzuca
paradygmat konstruktywistyczny, postrzega wytwor GT jako pojeciowg teorie
abstrahujgcg od miejsca, czasu i ludzi, ktadzie nacisk na emergentny
charakter teorii, gtoszgc jednoczesnie koniecznosc¢ $cistego przestrzegania
metodologicznych procedur. Stawia sie tym samym w ostrej opozycji wobec

Straussa, Corbin i innych badaczy rozwijajgcych swoje wersje GT.
3.2.3. Analiza wymiarowa

Analiza wymiarowa (dimensional analysis) nie jest czescig GT, ale
ze wzgledu na jej silne zwigzki z tg metodologig oraz wzajemne wptywy nalezy
0 niej wspomniec.

Autor analizy wymiarowej, Schatzmann, poczatkowo pracowat wspadlnie
ze Straussem. Pdzniej, gdy Strauss zaczat Scisle wspétpracowaé z Glaserem
ich zwigzki ostabity sie, ograniczajgc sie do wspolnych konsultacji i pomocy
swoim studentom na Uniwersytecie Kalifornijskim w San Francisco, gdzie obaj

pracowali. Analiza wymiarowa, mimo wielu réznic, ma z teorig ugruntowang

39



wspolne korzenie (pragmatyzm i Szkota Chicago) oraz idee wyfaniania sie
teorii z danych. Schatzmann przyznawat, ze analiza wymiarowa jest
powigzana z gtébwnymi ideami i praktykami GT (Bowers, 2009: 90).

Schatzmann chociaz na poczatku zafascynowany byt ciggtym
poréwnywaniem, doszedt do wniosku, ze jest ono niewystarczajgce dla
odzwierciedlenia kompleksowosci i ztozonosci swiata spotecznego. Uznat, ze
ciggte porownywanie jest tylko jedng z kilku odmian analizy, a takze
ograniczane jest przez wyznaczanie podstawowego procesu spotecznego.
Schatzmann za kluczowe uznat wprowadzone przez siebie pojecie wymiaru,
umozliwiajgce pochwycenie ztozonosci badanego obszaru (ibidem: 91-95).

Badacz stara sie wyrdzni¢c wymiary i ich wtasciwosci, waznos¢ tych
wymiarow oraz relacje miedzy nimi. | badacz, i badani posiadajg swoje
perspektywy, ktére majg wptyw na to, co wytoni sie z danych — nalezy wzigé¢
to pod uwage przy badaniu (ibidem: 95-98).

Przy badaniu badacz zawsze przyjmuje jakgs swojg perspektywe,
psycholog widzi motywacje, antropolog kulture itd.; czesto jednak ta
perspektywa, ten proces ukryty jest za narzedziami analitycznymi,
stownictwem. Przy analizie bardzo wazne jest, aby uczyni¢ to transparentnym.
Schatzmann sprzeciwia sie tez uznawaniu analizy naukowej za gatunkowo
rézng od analizy stosowanej w naszym codziennym zyciu. Ta naukowa analiza
jest jedynie rozszerzeniem, uszczegotowieniem analizy naturalnej (ibidem:
99-101).

Tak, jak GT, analiza wymiarowa dgzy do wygenerowania teorii z danych.
Sg jednak pewne rdznice. Jednym z najwazniejszych problemow jest kwestia
perspektywy i wyrazenia jej explicite, co jest rzadko spotykane w badaniach
jakosciowych. Analiza wymiarowa odrzuca tez timing i centralnosc¢ ciggtego
porownywania, sktonna jest raczej opodzni€¢ je i nie ogranicza¢ tylko do
kategorii powigzanym z podstawowym procesem spotecznym. W celu

unikniecia ograniczenia rozwoju bogatej i ugruntowanej teorii, proces analizy
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nastepuje dopiero po wytonieniu sie pokaznego zbioru wymiaréw (ibidem:
103).

3.2.4. Konstruktywistyczna GT Kathy Charmaz

Korzenie i filozoficzne podstawy GT nie byly przedmiotem gtebszej
analizy u Glasera i Straussa, ale staty sie przedmiotem refleksiji ich uczniéw,
miedzy innymi Kathy Charmaz i Adele Clarke (Gorzko, 2008: 386).

Zrodta rozejécia sie drog Straussa i Glasera upatruje Charmaz gtéwnie
w pozytywistycznych (Uniwersytet Kolumbii) korzeniach Glasera
i pragmatycznych korzeniach (Uniwersytet Chicagowski) Straussa, co miatoby
prowadzi¢ do niemozliwosci pogodzenia ich stylow analizy. Z jednej strony
.,metoda naukowa”, obiektywny obserwator, a z drugiej strony ptynne,
niezdeterminowane procesy, wielo$¢ perspektyw, powigzanie faktow i wartosci
(Charmaz, 2009a: 128; James, 1896). Konstruktywistyczna GT
zaproponowana przez Charmaz zwigzana jest mocno z pragmatyzmem
(Charmaz, 2009: 138) i stanowi¢ ma trzecig droge pomiedzy obiektywizmem
i postmodernizmem (Gorzko, 2008: 388; Puddephatt, 2006: 9). Charmaz
(2009a: 138) zaznacza, ze konieczne jest zatozenie istnienia wielu
rzeczywistosci oraz roéznych perspektyw patrzenia na te rzeczywistosci,
co dopasowuje GT do ery ponowoczesnej, w ktérej mamy mie¢ do czynienia
z wieloma rzeczywisto$ciami, perspektywami czy racjonalnosciami (Welsch,
1998: 436-440). W konstruktywistycznej GT Charmaz (2009: 133-134) chce
tez podjgcC ciagty i wyrazony explicite zamyst nad refleksywnoscig. Ponadto
wedtug jej konstruktywizmu nie tylko badana rzeczywistosc jest konstruowana
przez uczestnikbw zycia spotecznego, ale tez konstruowane jest samo
badanie, a poglady, pozycja i cele badacza majg na nie przemozny wptyw
(ibidem: 141).

Takie podstawowe zatozenia ontologiczne i epistemologiczne majg

oczywiscie swoje konsekwencje w metodologii. Gtdbwnym celem badania ma
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by¢ sposdb i powody konstruowania przez ludzi znaczen i dziatanh
w konkretnych sytuacjach — badacz odpowiedzie¢ powinien na dwa pytania;
jak i dlaczego (Gorzko, 2008: 389). Chociaz przy analizie podstaw
filozoficznych Charmaz przechylata sie bardziej ku stanowisku Straussa,
to w kwestiach metodologicznych czerpie z dorobku obu twoércow GT. Jest
sceptycznie nastawiona do Scisle skodyfikowanych procedur, odrzuca
»,mechaniczne” stosowanie paradygmatu kodowania, narzedzia analitycznego
wprowadzonego przez Straussa. Zaznacza przy tym, ze kody nie wytaniajg sie
z danych, lecz sg konstruowane przez badacza (ibidem: 393).

W konstruktywistycznej GT inny jest tez status wynikéw badania; celem
przestaje by¢ abstrakcyjna, oszczedna teoria na rzecz czesciowych,
warunkowych generalizacji usytuowanych przestrzennie i czasowo (Charmaz,
2009a: 141), dzieki czemu konstruktywistyczna GT pozwala na dogtebne
badanie zjawisk bez odrywania ich od kontekstu i unikniecie powierzchownej
analizy (ibidem: 146).

Reasumujgc, nalezy stwierdzi¢, ze Charmaz zrewidowata podstawowe
zatozenia GT oraz procedury badawcze (zob.: Charmaz, 2009), dostosowujgc
je, w swoim mniemaniu, do wspoétczesnych czasow i czerpigc zaréwno

ze Straussa, jak i z Glasera.
3.2.5. Analiza sytuacyjna i ugruntowane teoretyzowanie

W reformowaniu GT jeszcze dalej posuneta sie Adele Clarke, ktorej
gtdwnym celem byto, dostosowanie pozytywistycznej metodologii do
postmodernizmu — modernistyczna teoria ugruntowana zastgpiona ma by¢
postmodernistycznym ,ugruntowanym teoretyzowaniem” (Clarke, 2005).
Potrzebe takiego przeksztatcenia mozna jednak postrzega¢ jako wysoce
kontrowersyjng — wielu myslicieli mocno krytykuje postmodernizm,
a w szczegolnosci postmodernizm w nauce (zob. np. Bunge, 1996;
Kofakowski, 1998; Sokal, Bricmont, 2004).
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Clarke (2005: 2-6) traktuje GT i interakcjonizm symboliczny jako pakiet
teoria/metodologia, a co za tym idzie, uznaje pragmatyczne korzenie GT,
odwotuje sie tez do socjologii Szkoty Chicago. Ponadto na ksztaltowanie sie
analizy sytuacyjnej przemozny wptyw wywarta metodologia i epistemologia
feministyczna oraz teoria Focaulta (Clarke, 2009: 196, 200-201). Poniewaz
modernistyczna GT dgzgca do wygenerowania abstrakcyjnej teorii pojeciowej
nie pasuje do postmodernistycznych kanondéw (o ile mozna o takich méwic),
w ujeciu Clarke zostaje zredukowana do zbioru ,elastycznych strategii
heurystycznych” (Kacperczyk, 2007: 6; Clarke, 2005: xxii) majgcych
doprowadzi¢ do zrozumienia ztozono$ci i heterogenicznosci indywidualnych
i kolektywnych sytuacji, dyskurséw i interpretacji sytuacji (Kacperczyk, 2007:
10; Clarke, 2005: xxv). Nastgpito tez przesuniecie akcentu ze zjawiska
na szeroko rozumiang sytuacje. Pojecie to nie jest jednak jednoznacznie
zdefiniowane, co mozna uznac¢ za typowe dla tekstow postmodernistycznych;
w Situational Analysis mozna znalezé co najmniej cztery znaczenia pojecia
sytuacja (Kacperczyk, 2007: 19-20). Sytuacja analizowana jest wraz ze swojg
,kompleksowoScig, réznicami i heterogenicznoscig” (Clarke, 2005: 19) oraz
przy zwroceniu wiekszej uwagi na dyskurs. Aby utatwi¢ opis ztozonosci catej
sytuacji, w ktérej znajduje sie badane zjawisko, Clarke wprowadza trzy
narzedzia analityczne: mapy sytuacyjne (situational maps), mapy swiatow/
aren spotecznych (social worlds/arenas maps) i mapy pozycyjne (positional
maps). Stgd Clarke pisze o zastgpieniu metafory krzywej normalnej
z modernistycznej GT metaforg kartografii — celem badacza jest dokfadny
opis Swiata, a nie dgzenie do nadmiernych uproszczen (ibidem: 32).

Odrzucone zostaje tez unikanie prekonceptualizacji i przeswiadczenie
o obiektywnosci badacza, ktory jest przeciez uwiktany w sytuacje spoteczng
i powinien swoje uwiktanie wzig¢ pod uwage w badaniu. Wczesniejsza wiedza
badacza stanowi tez wartosciowy wktad, a nie co$, co nalezy zawiesic
(Kacperczyk, 2007: 24-25).
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Oprécz postawionego wczesniej pytania o sensownos¢ dostosowywania
GT do postmodernizmu nalezy rozpatrzy¢ kwestie, czy ,ugruntowane
teoretyzowanie” to caty czas GT, czy moze juz zupetnie inna metodologia?
Zamiast ,jasnej i prostej metodologii [...], prowadzgcej badacza od pierwszych
dni badan terenowych po skoriczenie spisywania teorii” (Glaser, Holton, 2004
4) mamy zbiér heurystycznych strategii, skupiajgcych sie nie na dziataniu,
lecz na sytuacji, majgcych na celu raczej dogtebny opis, a nie abstrakcyjng
teorie pojeciowg. Tak naprawde ,z tradycyjnej teorii ugruntowanej pozostajg
Jjedynie procedury kodowania, techniczne pomysty i sposoby analizowania
danych” (Kacperczyk, 2007: 24).

3.2.6. GT — jedna czy wiele metodologii?

Znaczne zréznicowanie w obrebie GT skfania do zastanowienia sie, czy
mamy jeszcze do czynienia z jedng metodologig, czy juz moze z wieloma
réznymi metodologiami (Gorzko, 2008: 374-385; Morse i in., 2009). Problem
wydaje sie trudny do rozwigzania, poniewaz roznice w poszczegolnych
metodologiach siegajg ontologicznych i epistemologicznych podstaw
poszczegolnych wersji GT — naiwny realizm, obiektywizm z pozytywistycznej
wersji Glasera jest nie do pogodzenia z konstruktywizmem, relatywizmem
i subiektywizmem z postmodernistycznej propozycji Clarke.

Charmaz (2009a: 128) postrzega GT jako ,parasol rozposcierajgcy sie
nad kilkoma réznymi wariantami, kierunkami i drogami myslenia o danych”, dla
Corbin (i in., 2009: 236-237) GT to sposéb myslenia. Chociaz rézne wersje
GT rdznig sie pod wzgledem kilku fundamentalnych zatozen, wptywajgcych na
ksztalt badan, to wszystkie uzywajg indukcyjnej logiki, teoretycznego
pobierania probek, metody ciggtego poréwnywania oraz majg ha celu
rozwijanie teorii (Charmaz, 2009a: 128; Morse i in., 2009: 236). Inaczej sprawe

widzi Glaser, ktory inne wersje GT jest raczej sktonny postrzegac jako jej
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nieuprawnione przeksztatcanie i dostosowywanie do wymogéw jakosciowej
analizy danych (z Holton, 2004).
W swoich analizach przyjatem stanowisko dopuszczajgce pluralizm GT

i rozne jej wersje.
3.3. Charakterystyka zastosowanej metodologii

Poniewaz w swoich analizach zastosowatem podejscie, ktére
ze wzgledu na uzywanie strategii i metod z réznych wersji GT, mozna bytoby
okreslic mianem metodologicznego eklektyzmu, stosowang przeze mnie
metodologie Glaser pewnie uznatby za wtasciwg analizie danych jakosciowych
.,metodologie mieszanych metod”. Wedle Glasera GT mozna przyjg¢ albo
w catosci, albo w ogole — ja jednak nie zgadzam sie z takim podejsciem
i postanowitem korzysta¢ ze strategii, technik i metod, ktdére wydaty mi sie
najbardziej pasujgce do badanego swiata. Musze tez przyznac, ze pomimo
odrzucenia przeze mnie spojrzenia Glasera na ogoélne kwestie zwigzane z GT,
to jego teksty (zob. Glaser, Holton 2004; Glaser, 1978) stanowity dla mnie
gtébwng inspiracje i dostarczaty wskazowek dotyczgcych proceséw kodowania,
teoretycznego pobierania prébek, zastosowania metod ilosciowych,
sortowania teoretycznego i spisywania teorii. Jednak nie przyjgtem
glaserowskich, a wiec tez pochodzgcych z pierwotnej wersji GT, zatozen
ontologicznych i epistemologicznych — (bardzo) naiwnego realizmu
i przekonania o mozliwosci wytaniania sie teorii z danych przy zachowaniu
catkowitego obiektywizmu badacza. Nie zakfadam, ze badacz ma byc
subiektywny, spisywa¢ swoje odczucia, a badanie ma by¢ kierowane przez
jego system wartosci, ale zdaje sobie sprawe, ze teoria nie wytania sie
samoistnie z danych w mniej lub bardziej magiczny sposoéb, lecz jest przez
badacza konstruowana. W swoich badaniach staratem sie dgzy¢ do uzyskania
jak najwiekszej obiektywnosci, w niektérych momentach musiatem nawet

przetamywaé swoj wewnetrzny opdér, odrzucajgc rzeczy, ktdére wczesniej
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uznawatem za oczywiste, ale jednak pomimo tego dgzenia do obiektywnosci,
nie da sie pomingc¢ faktu, ze teoria zaprezentowana na tamach mojej ksigzki
zostata skonstruowana przeze mnie jako jednostke uwiktang w swiat
spoteczny, a nie sama wytonita sie z danych. Cho¢ jeszcze raz musze
zaznaczyc, ze jak najbardziej staratem sie ograniczy¢ ,wymuszanie” danych.

Jak juz zostato wspomniane w pierwszym rozdziale, jako orientacje
teoretyczng jeszcze przed rozpoczeciem badan wybratem interakcjonizm
symboliczny, co takze bylo zupetnie niezgodne z koncepcjg Glasera, ktory
uwazat, ze prawdziwy teoretyk ugruntowany nie moze dopuszcza¢ zadnych
prekonceptualizacji przed przystgpieniem do badania — przyjatem punkt
widzenia Straussa czy Clarke, uznajgcych GT i interakcjonizm symboliczny za
pakiet teoria-metodologia. Jednak oprocz prekonceptualizujggo badanie
wykorzystania interakcjonizmu symbolicznego, probowatem unikac
prekonceptualizacji, a po literature teoretyczng zaczatem siega¢ dopiero po
skonstruowaniu szkieletu wiasnej teorii. Wyjgtek stanowita koncepcja pracy
sentymentalnej Straussa, z ktorg zetknagtem sie przez przypadek, ale ktora
byta wyjgtkowo dobrze dopasowana do moich danych. Gdy w pozniejszej fazie
badania zaczatem wigczaé inne pasujgce do danych koncepcje, tworzona
przeze mnie teoria zostata troche przeformutowana, stata sie ,bogatsza”
i zaczeta lepiej wyjasnia¢ badang rzeczywistos¢. Musze zaznaczyc€, ze nie
wtgczatem istniejgcych juz koncepcji do swojej teorii poprzez proste
naktadanie ich na zebrane dane, ale przewaznie wybrane przeze mnie
koncepcje modyfikowatem, aby lepiej pracowaty.

Uniknatem tez prekonceptualizacji przy definiowaniu tematu badania;
kiedy zaczagtem przeprowadza¢ pierwsze, eksploracyjne wywiady nie
wiedziatem, co konkretnie bedzie przedmiotem moich dociekan. Dopiero
W miare zapoznawania sie z danymi, uznatem, ze w pracy stomatologa
najwazniejszy jest proces przyjmowania pacjenta stomatologicznego, ktory

jednoczednie okazat sie pasowa¢ do glaserowskiej koncepcji stadialnego
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podstawowego procesu spotecznego (BSP). Musze tu zaznaczy¢, ze nie
uznawatem koniecznosci wyboru jednej kategorii centralnej, ale, podobnie jak
Clarke, dopuszczatem mozliwos¢ pojawienia sie kilku takich kategorii, wokot
ktérych ma ogniskowac sie cate badanie — wybor tylko jednej, a nie wiekszej
ilodci kategorii centralnych wynikat nie z uprzednio przyjetych zatozen, ale
z analizowanych danych.

Od zatozen Glasera odszedtem w kwestii produktu stosowania GT.
Z jednej strony dazytem do skonstruowania teorii, w pewnej mierze
abstrahujgcej od miejsca, czasu i ludzi, z drugiej] w mojej pracy teoria
przeplata sie z opisem, majgcym na celu ukazania kompleksowosci
i ztozonosci badanego $wiata. Sprawg dyskusyjng jest tez stopien
abstrakcyjnosci wytworzonych przeze mnie schematéw — prowadzitem
badania jedynie w kraju o danej kulturze, w okre$lonych uwarunkowaniach
prawnych i ekonomicznych. Moje schematy, jak to zostanie pdzniej
zasygnalizowane w tekscie, mogtyby okaza¢ sie catkowicie nieadekwatne
w Japonii, lub nawet w innym czasie w naszym kraju.

Zgodnie z zatozeniami GT, aby moc pretendowaé do konstruowania
teorii, a nie tylko opisu badanych przypadkow, stosowatem teoretyczne
pobieranie probek. Oczywiscie, jak to przewaznie bywa w badaniach
spotecznych, na ostateczny ksztatt tej metody w moim badaniu miaty wptyw
nie tylko przyjete zatozenia teoretyczne, ale i ograniczone mozliwosci.
Ostatecznie przeprowadzitem trzynascie wywiadéw z dentystami roznigcych
sie specjalnoscig, miejscem pracy, ptcig, wiekiem oraz sposobem komunikacji
z pacjentami, z jedng higienistkg stomatologiczng oraz z trzema pacjentami
(oprécz wywiadow odbytem tez duzo rozmoéw nieformalnych z pacjentami).
Obserwacje przeprowadzitem w réznych typach gabinetow, jednak ze wzgledu
na trudnosci organizacyjne nie udato mi sie przeprowadzi¢ obserwacji

w zadnej duzej, sieciowej przychodni z klinikg dentystyczna.
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W swoim badaniu uzywatem tylko metod jakosciowych, ale nie wynikato
to z odrzucenia przeze mnie metod ilosciowych jako takich®, tylko z faktu, ze
korzysci z zastosowania metod ilosciowych w moim badaniu okazatyby sie
nikte w poréwnaniu z naktadami czasu i pracy, jakie trzeba bytoby poniesc
w przypadku przeprowadzenia ankiet lub w przypadku eksploracyjnej analizy
danych zawartych w prowadzonych czesto przez lekarzy bazach pacjentéw.

Kolejng kwestig, w ktérej moje badanie byto niezgodne z koncepcja
Glasera, jest uzycie zaproponowanej przez Straussa i Corbin matrycy
warunkow, ktéra pomogta mi ,usadowi¢” proces przyjmowania pacjenta
stomatologicznego w szerszym kontek$cie. Jednak odrzucitem drugie
z zaproponowanych przez Straussa i Corbin narzedzi — paradygmat
kodowania, co pozwolito mi na wiekszg swobode podczas kodowania, ale tez
uczynito te czynnosc¢ bardziej skomplikowang. W swoim badaniu, idgc za
radami Clarke i Charmaz, szczegolnie w fazie konstruowania teorii, tworzytem
wiele diagraméw i map pojeciowych. Jeden z takich diagramow, ktory
prezentowat powigzania miedzy wszystkimi pojeciami, umozliwit mi tgczenie
poszczegolnych kategorii w grupy problemowe i w konsekwencji doprowadzit
do integracji teorii. Ze wzgledu na rozmiar i stopien skomplikowania diagram
ten bytby zupetnie niezrozumiaty dla czytelnika, wiec nie zostat umieszczony
w ksigzce.

W celu weryfikacji skonstruowana teoria zaprezentowana zostata
jednemu ze znaczgcych aktoréw badanego $wiata spotecznego, ktory miat

mozliwosc¢ ustosunkowania sie do poszczegdlnych pojec i hipotez.

6 Glaser, Strauss (1967: 185-220) czy Blumer (2007: 108) pozytywnie wypowiadali sie
o mozliwosciach wykorzystania metod iloSciowych w badaniach spotecznych.
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4. Techniki zbierania danych

4.1. Obserwacja

Obserwacja i wywiad to dwie gtéwne techniki w badaniach jakosciowych
(Bryman, 2001: 312). Niektérzy sg nawet skionni wysuwac teze,
ze obserwacja jest podstawg wszystkich innych metod (Angrosino i in., 2000:
673). Nalezy odrozni¢ obserwacje o charakterze ilosciowym i jakoSciowym.
Podczas gdy w obserwacjach pierwszego typu badacz dgzy do standaryzaciji
i kontroli, to przy obserwacji jakosciowej badacz stara sie dotrze¢ do dziatan
ludzkich w ich naturalnym konteks$cie, celem jest dotarcie do pojec¢ i kategorii
istotnych dla badanej grupy (Konecki, 2000: 145-146). W moim badaniu
korzystatem z obserwacji jakosciowe;j.

Raymond Gold zdefiniowat cztery role, jakie uczestnik moze przyjac
podczas obserwacji: catkowity uczestnik, uczestnik jako obserwator,
obserwator jako uczestnik i catkowity obserwator (ibidem, 2000: 146;
Angrosino i in. 2000: 677; Hammersley, Atkinson, 2000: 112). W swoich
obserwacjach wcielatem sie w role uczestnika jako obserwatora i obserwatora
jako uczestnika. Przyjmujgc role uczestnika jako obserwatora, badacz dostaje
zezwolenie grupy na uczestnictwo w zyciu, dzieki czemu moze jg obserwowac
w naturalnym otoczeniu. Stara sie nawigza¢ kontakt i zdoby¢ zaufanie
cztonkow grupy. Z kolei przyjecie roli uczestnika-obserwatora oznacza tylko
kilkukrotne spotkanie z badanymi, nie ma czasu na ustanowienie blizszej
relacji (Konecki, 2000: 146). Jak juz wczesniej zostato wspomniane,
obserwacje prowadzitem w dwoch miejscach. Do pierwszego miejsca,
prywatnej przychodni stomatologicznej, przychodzitem przez dwa miesigce
dwa razy w tygodniu. Ponadto i przed, i po obserwacji widywatem sie
z pracujgcymi tam ludzmi w nieformalnych sytuacjach oraz z kilkoma z tych
0s6b przeprowadzitem wywiady. W tym przypadku zblizatem sie raczej do roli

uczestnika jako obserwatora. Troche inaczej wygladato to w drugim miejscu,
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ktérym byta klinika protetyki na jednym z uniwersytetdbw medycznych.
Chodzitem tam codzienne, w dni robocze, przez dwa tygodnie, ale nie miatem
mozliwosci blizszego poznania pracujgcych tam ludzi, gdyz grupy studenckie
majgce zajecia praktyczne i prowadzgcy te zajecia asystenci zmieniali sie.
Jedynymi osobami pracujgcymi podczas kazdej mojej obserwacji byty
asystentki stomatologiczne, ktore przekazaty mi bardzo wiele ciekawych
informaciji. Kontakty z personelem kliniki Uniwersytetu Medycznego miatem
jednak utatwione, ze wzgledu na fakt, ze stanowili go w wiekszosci studenci.
Latwiej byto mi nawigza¢ rozmowe z réwiesnikami i osobami o podobnym
statusie niz z etatowymi pracownikami kliniki. Studenci prosili mnie tez
czasami podczas przyjmowania pacjentow o drobng pomoc; przyniesienie
jakichs narzedzi, przytrzymanie czegos i inne temu podobne proste czynnosci.

Bardzo czesto przy obserwaciji uczestniczgcej wazng role odgrywa ubior
(Hammersley, Atkinson, 2000: 92-96). Podobnie tez byto w moim badaniu.
W obu miejscach zakfadatem na siebie bialy strdj lekarski i biate buty.
Dla oséb postronnych mogtem wyglgdac jak lekarz, stazysta, student czy
pomoc stomatologiczna. Stroj i fakt, ze pacjenci przewaznie nie wiedzieli,
iz jestem socjologiem, obserwujgcym ich interakcje z dentystami, sprawiajg
trudnos¢ w jednoznacznym zaliczeniu moich badan do jednej z dwdch
kategorii obserwacji: jawnej lub ukrytej (Konecki, 2000: 148). W stosunku do
pacjentdw byta to przewaznie obserwacja ukryta, a w stosunku do personelu
medycznego jawna. Czasami zdarzato sie jednak, ze studenci przedstawiali
mnie swoim pacjentom jako socjologa, albo, ze niektérzy studenci, gdy
zdarzato mi sie spozni€ i nie przedstawic, traktowali mnie jak studenta z innej
grupy odrabiajgcego nieobecnosci.

Monika Kostera (2005: 101-111) przy rozroznieniu na obserwacje
nieuczestniczacg i bezposrednig zwrdcita uwage na inny bardzo wazny
aspekt. Przy obserwacji nieuczestniczgcej badacz ma zaczg¢ postugiwac sie

.percepcjg antropologiczng”, czyli ograniczy¢ swoje relacje jedynie do opisu,
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unikajgc kategoryzaciji, interpretacji i oceny zaobserwowanych zjawisk.
Taki typ obserwaciji stosowatem na poczgtku w prywatnej przychodni, siedzac
przy biurku i zapisujgc doktadnie przebieg przyjmowania pacjenta.
W obserwacji bezposredniej dopuszczalne sg juz pewne interpretacje i tak tez
postepowatem przy pozostatych obserwacjach, kiedy nie spisywatem relacji
,na zywo”. Oczywiscie zgodnie z zaleceniami metodologicznymi (Hammersley,
Atkinson, 2000: 185) notatki staratem sie robi¢ jak najszybciej po
przeprowadzeniu obserwaciji.

W tym miejscu pojawia sie problem, jak dalece moje obserwacje byty
obserwacjami uczestniczgcymi. Z jednej strony wchodzitem w pewnym stopniu
w grupe personelu przychodni, ale z drugiej wobec przedmiotu moich badan
— interakcji dentysta-pacjent — pozostawatem przewaznie obserwatorem
zewnetrznym. Osobiscie, poniewaz nawigzywatem relacje z jedng ze stron
interakcji, sktaniam sie ku stwierdzeniu, ze moje obserwacje nalezy uznac
za obserwacje uczestniczace.

W obserwacji uczestniczgcej bardzo pomocne sg wywiady
konwersacyjne, czyli niesformalizowane, prywatne rozmowy przeprowadzane
podczas trwania obserwacji (Konecki, 2000: 150). Takie nieformalne rozmowy
pozwalaty mi czesto uzyskac od razu interpretacje zaobserwowanych zjawisk,
zweryfikowa¢ wysuniete hipotezy, czasami naprowadzalty mnie na nowe
kierunki badanh. Podczas obserwacji w prywatnej przychodni mogtem czes$é¢
czasu poswieca¢ na nieformalne rozmowy, gdyz, jak zostanie to szerzej
przedstawione w czesci empirycznej, stosunkowo czesto zdarza sie, ze
pacjenci nie przychodzg na zaplanowane wizyty bez wczesniejszego
poinformowania lekarza. Z kolei czasami podczas obserwacji na
Uniwersytecie Medycznym studenci, kiedy tylko dowiadywali sie o temacie
moich badan, zaczynali opowiadaé¢é mi rdézne historie o swoich

doswiadczeniach z pacjentami lub proponowali problemy warte wedtug nich
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blizszego przyjrzenia sie. Zatem wywiady konwersacyjne, bedgce czescig
obserwaciji uczestniczgcej, staty sie dla mnie nieocenionym zrodtem informacii.

Ogdlnie rzecz biorgc, w moim badaniu technika obserwacji okazata sie
niezwykle pomocna i efektywna, pozwolita mi przyjrze¢ sie z bliska badanemu
procesowi, uzyskac interpretacje zjawisk od personelu medycznego i lepigj
zrozumiec to srodowisko.

W literaturze wspomina sie jednak o réznych niedogodnosciach tej
metody, czes¢ z nich ujawnita sie takze podczas moich badan. Po pierwsze
problem stanowig emocje; badacz jest sam, zdany na siebie, w nowym
otoczeniu, ma wiec poczucie samotnosci i izolacji (Konecki, 2000: 152;
Kawulich, 2005: 7). Rzeczywiscie bedgc na Uniwersytecie Medycznym,
czasami miatem takie poczucie; codziennie miatem do czynienia z nowymi
ludzmi, ktorzy przewaznie znali sie nawzajem bardzo dobrze i tylko ja bylem
osobg nowg. Pomimo faktu, ze inni byli do mnie pozytywnie albo neutralnie
nastawieni, jako osoba niesmiata odczuwatem pewien dyskomfort psychiczny.
Oprécz wystepujgcego czasami poczucia wyalienowania, badaczowi
towarzyszg inne emocje, zwigzane z obserwowanym Swiatem i moggce mie¢
swoéj wkiad w badanie, jednak nie powinny by¢ one traktowane jako dane
empiryczne, lecz jako narzedzia analityczne (Konecki, 2000: 155). Staratem
sie postepowacC zgodnie z tg zasadg i mysle, ze udato mi sie jej trzymac.
Nie da sie tez uciec od ingerencji badacza w dang rzeczywisto$¢ (ibidem:
144), ale nie jestem w stanie stwierdzi¢, w jakim stopniu moja obecnos¢
wptywata na obserwowane zjawiska. Obserwacja ma tez ograniczony zasieg;
co naturalne obserwacji poddane sg tylko te miejsca, w ktérych jest ona
przeprowadzana (Bryman, 2001: 331). Jednak zadna technika nie jest wolna
od brakow, wiec w badaniach terenowych tgczenie technik jest koniecznoscig
(Lutynski, 1994: 302).
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4.2. Wywiad

Jak juz zostato wspomniane, obok obserwacji, podstawowg technikg
zbierania danych byt wywiad — technika stosowana bardzo szeroko
w naukach spotecznych i badaniach rynku (Bryman, 2001: 312; Fontana, Frey,
2000: 45). Niektorzy sktonni sg nawet okresla¢ wspoétczesne spoteczenstwo
amerykanskie mianem ,the interview society” (Fontana, Frey, 2000: 646).
Wywiaddédw uzywa sie powszechnie i w badaniach ilosciowych,
i w jakosciowych. Nie jest to jednak technika jednorodna; mozna spotkac wiele
réznych jej odmian (por. Bryman, 2001; Kostera, 2005; Kvale, 2004; Fontana,
Frey, 2000). Jan Lutynski zaproponowat nastepujgca klasyfikacje (Konecki,
2000: 169):

1. Wywiad swobodny mato ukierunkowany,

2. Wywiad swobodny ukierunkowany,

3. Wywiad swobodny ze standaryzowang listg poszukiwanych
informacii,

4. Wywiad kwestionariuszowy o wiekszym stopniu standaryzacji,

5. Wywiad kwestionariuszowy o mniejszym stopniu standaryzaciji.

W badaniach spotecznych o jakosciowym charakterze uzywa sie
pierwszych trzech typow wywiaddéw. Inng, aczkolwiek podobng, klasyfikacje
zaproponowat Bryman (2001: 313) wyrdzniajgc wywiady ustrukturyzowane
oraz wywiady jakosciowe: nieustrukturyzowane i czesciowo ustrukturyzowane
(semi-structured). Rdznicy miedzy wywiadami jakosciowymi i iloSciowymi nie
mozna jednak redukowac do réznic w poziomie ustrukturalizowania — oba te
typy wywiadow majg zupetnie inne zatozenia i cele. Wywiady stosowane
w badaniach ilosciowych majg by¢ jak najbardziej zestandaryzowane, nie
zostawiaC miejsca na improwizacje, umozliwia¢C kodowanie odpowiedzi
w z gory zatozone kategorie, a ich celem jest najczesciej weryfikacja hipotez
(Fontana, Frey, 2000: 649-651). Z kolei wywiad jakosciowy charakteryzuje sie
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otwartoscig, elastycznoscig, a celem jest przewaznie poznanie perspektywy
indywidualnej (ibidem: 652-653, Jociles, 1999). Wywiad jakosciowy, tak jak
miato to miejsce w opisywanym przeze mnie badaniu, moze by¢ doskonatym
uzupetnieniem obserwacji, dla ktérej czesé¢ informacji pozostaje niedostepna
(Hammersley, Atkinson, 2000: 132).

Korzystatem wiec z technik wywiadu jako$ciowego: najpierw wywiadu
swobodnego mato ukierunkowanego, a w koncowej fazie, kiedy wydawato mi
sie, ze w pewnym stopniu osiggngtem teoretyczne nasycenie,
przeprowadzatem wywiady swobodne ukierunkowane Iub nawet wywiady
ze standaryzowang listg informacji. Przy czym nawet podczas
przeprowadzania ostatniego typu wywiadow pozostawatem otwarty na to,
co chce powiedzie¢ rozmowca.

Kostera (2005: 125) pisze, ze w wywiadzie jakoSciowym najwazniejszy
jest kontakt z rozméwcg, a sam wywiad powinien by¢ przeprowadzony jak
najbardziej naturalnie. Podkresla tez, ze nalezy uzywacC terminu rozmowca
w miejsce terminu respondent, co wskazywa¢ ma na réwnos¢ badacza
i badanego w interakcji. Jednak w rzeczywisto$ci czesto mamy do czynienia
z sytuacjg nienaturalng i formalng, a ponadto mozna mowi¢ o symetrii
w sytuacji wywiadu, gdyz to ,badacz ustala i kontroluje sytuacje, badacz ustala
temat wywiadu, takze sprawdza krytycznie odpowiedzi osoby udzielajgcej
wywiadu” (Kvale, 2004: 18). Asymetrie tg widaC tez bardzo wyraznie po
skonczeniu wywiadu — przepytywany odchodzi ubozszy o informacje, czesto
bardzo prywatne, a przepytujgcy staje sie o te informacje bogatszy. Badacz
jakosciowy jednak moze i powinien, poprzez nadanie wywiadowi elastycznej
struktury, dazy¢ do ustanowienia wzajemnej relacji i zaufania miedzy
rozmowcami, stara¢ sie przywréci¢ symetrie w sytuacji wywiadu (Konecki,
2000: 179). Kostera (2005: 129) zwraca tez uwage na fakt, ze badacz oferuje
swojemu rozméwcy w zamian za jego opowies¢ uwazne i refleksyjne

stuchanie, czyli co$ niezwykle cennego. W swoim badaniu niejednokrotnie
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przekonatem sie o sztucznosci sytuacji wywiadu. Miato na to wptyw uzywanie
przeze mnie dyktafonu (oprécz dwoch wywiadow), ale nagrywanie bardzo
utatwia przeprowadzanie wywiadu, pozwalajgc skoncentrowac¢ sie wytgcznie
na osobie, z ktdérg sie rozmawia oraz umozliwia potem doktadng analize
(ibidem: 127; Bryman, 2001: 322). Czesto, gdy tylko witgczatem dyktafon,
respondenci, nawet wczesniej mi znani, zmieniali sposdb wypowiadania sie,
ton gtosu, tres¢ ich wypowiedzi tez byla inna. Po wylgczeniu dyktafonu
sytuacja od razu ponownie stawata sie naturalna. To, co ustyszatem przed i po
formalnej, nagrywanej czesci wywiadu, zapisywatem niezwiocznie po wyjsciu
od rozméwcy. Przy pierwszych wywiadach dokonywatem transkrypciji,
nastepne kodowatem z pliku dzwiekowego, zapisujgc tylko niektére fragmenty.

W sytuacji wywiadu wazne jest tez miejsce (Hammersley, Atkinson
(2000: 153-156). Wywiady z pacjentami przeprowadzane byty w r6éznych
miejscach, ale juz wywiady ze stomatologami odbywaty sie, poza kilkoma
wyjgtkami, w gabinetach. Plusem takiego rozwigzania byto potraktowanie tej
sytuacji jako dodatkowej mozliwosci obserwacji, ale z drugiej strony
powodowato to znaczne ograniczenie czasowe. Stomatolodzy umawiali sie
ze mng na wywiad podczas pracy, rezerwujgc sobie maksymalnie godzine,
a to jak wazny jest w tej profesji czas, przedstawione zostanie w rozdziale
empirycznym. Zatem w wiekszosci wypadkéw nie zostat spetniony postulat,
by wywiad trwat co najmniej péttorej godziny (Kostera, 2005: 129). Jednak
przewaznie te wywiady, cho¢ niezbyt dlugie, okazaty sie wystarczajgce
i bogate w informacje.

Oprécz sztucznoéci i asymetrii sytuacji, ktére badacz moze préobowaé
zniwelowac, wywiady jakosciowe majg tez inne niedoskonatosci. Po pierwsze
wywiadu nie mozna traktowac jako informacji o zjawisku samym w sobie, lecz
jedynie jako interpretacje zjawiska przez badanego. Po drugie w wywiadzie
badamy sfere deklaratywng, a nie sfere dziatan. Trzeba wiec wzig¢ pod uwage

fakt, ze ludzie co innego mowig, a co innego robig (Marciniak, 2008: 37).
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Ponadto uzyskane wypowiedzi rozmoéowcy to zawsze wypowiedzi wywotane
i trzeba sie liczy¢ z wptywem badacza na ich tres¢ (Hammersley, Atkinson,
2000: 136). Nie da sie tez uciec od, ciggle badanego przez psychologdéw,
problemu ludzkiej pamieci, ktéra moze by¢ w pewnym stopniu znieksztatcona
(Aronson i in., 1997: 149-152; Zimbardo, 1999: 350-388). W przypadku moich
badan problemy z pamiecig byly niezwykle wazne, gdyz pytatem rozmowcow
o ich wizyty u stomatologa, czesto bardzo oddalone w czasie od momentu
przeprowadzania wywiadu. Taki problem czesto pojawia sie w badaniach
interakcji profesjonalista-klient (Larsen i in., 2008: 19), wiec do wywiadow
staratem sie wybiera¢ pacjentéw niedtugo po wizycie.

Wywiad, chociaz jest technikg szeroko uzywang i wartosciowa,
to jednak nie nadaje sie do badania wszystkich problemdéw i wymaga
uzupetnienia innymi technikami zbierania danych. Te najbardziej przydatne

w moich badaniach przedstawie w kolejnym podrozdziale.
4.3. Inne techniki zastosowane w badaniu

Oprécz dwoch gtéwnych technik, wywiadu swobodnego i obserwacii
uczestniczgcej, w badaniu zastosowane zostaty jeszcze techniki
uzupetniajgce; nagrywanie wizyt pacjentow, analiza foréw internetowych
i wywiad grupowy.

Najwazniejszg technikg wspomagajgcg byto nagrywanie audio wizyt
pacjentow w jednym z prywatnych jednostanowiskowych gabinetéw, w ktérym
ze wzgledu na przyzwyczajenie pacjentow do braku obecnosci osob trzecich
nie mogtem przeprowadzi¢ obserwacji uczestniczgcej, gdyz mogtoby to
powaznie znieksztatci¢ przebieg wizyt. Bratem oczywiscie pod uwage fakt, ze
~mikrofony i kamery nie sg w stanie uchwyci¢ wszystkich istotnych aspektéow
procesow spotecznych” (Babbie, 2007: 331), a przy obserwacji to, co widzimy
powinno byC¢ rownie wazne, jak to, co styszymy (Silverman, 2007: 214).

Dlatego tez do zakorzenienia danych uzyskanych z nagran w szerszym
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kontekscie niezbedna jest wiedza etnograficzna pozyskana innymi technikami
(Konecki, 2007: 13). Nagrywanie rozmow ma tez jednak kilka zalet, z ktorych
dla mnie najwazniejsza byta mozliwos¢ transkrypcji, doktadnego
odwzorowania sekwencji konwersacji i dostrzezenia wszystkich szczegotéw
rozmowy (Silverman, 2007: 185-187). Zastosowanie nagrywania audio
pozwolito mi nie tylko na uzyskanie dostepu do prywatnego
jednostanowiskowego gabinetu, ale tez na zanalizowanie w inny sposob niz
w obserwacji uczestniczgcej przebiegu wizyty w gabinecie stomatologicznym.

Kolejng wazng dla badania technikg byta analiza foréw internetowych, czyli
stosowanie cybersocjologii definiowanej jako ,badanie zjawisk spotecznych
za posrednictwem Internetu” (Kubczak, 2002: 184). Tak rozumiana
cybersocjologia powstata w ramach odpowiedzi badaczy spotecznych na fakt,
ze internet jest niezwykle bogatym Zzrédtem danych i kompleksowym
narzedziem badan (Clarke, 2000: 14). Internet pozwala na uprawianie
,hiedrogiej etnografii”’, umozliwiajgc obserwacje uczestniczacg czy analize
materiatow zastanych (Kubczak, 2002: 185). Zatem gtéwne zalety internetu
jako narzedzia badawczego to dostep do wielu uczestnikdw i zdarzen zycia
spotecznego, ktory w ,normalnej” rzeczywistosci bytby niemozliwy oraz
wzgledy praktyczne i ekonomiczne — internet poprzez niwelowanie
przestrzeni pozwala na znaczne ograniczenie wydatkéw i czasu, potrzebnych
do przeprowadzenia badan (Clarke, 2000: 7). Z drugiej jednak strony uzycie
internetu niesie za sobg pewne zagrozenia i ograniczenia, z ktérych
najpowazniejsza wydaje sie kwestia wiarygodnosci zachowan uczestnikow
cyberprzestrzeni (Kubczak, 2002: 185).

Gtownym przedmiotem mojej analizy byto forum internetowe
poswiecone stomatologii. W czesci ogodlnodostepnej miatem mozliwosé
zapoznania sie z problemami i opiniami pacjentow — szczegolnie interesujgcy
okazat sie watek dotyczacy fobii dentystycznej. Czes¢ specjalistyczna forum

zawierata dyskusje stomatologéw na wazne dla nich tematy. Poczgtkowo
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analiza forum miata by¢ bardzo pobocznym narzedziem zbierania danych,
ale okazata sie prawdziwg skarbnicg wiedzy. Wiedzy tym cenniejszej,
ze wypowiedzi w tej czesci forum byty catkowicie spontaniczne i w ogdle
przeze mnie nie wywotane.

Pomocny w badaniu byt tez jeden wywiad grupowy, w marketingu zwany
dumnie fokusem naturalnym. Fontana i Frey (2000: 653) wyrdzniajg kilka
rodzajow wywiadow grupowych — wywiad grupowy naturalny w tej klasyfikacji
charakteryzuje sie spontanicznoscig, nieformalnoscig, umiarkowang
neutralnoscig moderatora, a celem wywiadu tego typu ma by¢ eksploracja.
Przeprowadzony przeze mnie wywiad grupowy odbyt sie w prywatnej
przychodni dentystycznej podczas obserwacji, kiedy czes¢ stomatologow
miata zaplanowang przerwe, a do czesci nie przyszli wyznaczeni pacjenci.
Wywiad przeprowadzony zostat w pomieszczeniu socjalnym, trwat niecatg
godzing, brato w nim udziat szeS¢ osob (pieciu lekarzy i asystentka
stomatologiczna). Wywiad grupowy planowatem duzo wczes$niej, ale niestety
nie datem rady zebra¢ wystarczajgcej liczby uczestnikbw w jednym miejscu,
udato mi sie to dopiero przez przypadek. Tematy rozmowy wytaniaty sie same
podczas dyskusji, a byly to w kolejnosci negatywne cechy i zachowania
pacjentow, uwarunkowania sukcesu stomatologa i rola pracy sentymentalnej.

Wywiad grupowy pozwala uchwyci¢ interakcyjny wymiar postaw
indywidualnych, a takze poprzez elementy dynamiki grupowej (synergia, efekt
Snieznej kuli, wzajemna stymulacja, poczucie bezpieczenstwa,
spontaniczno$¢) wptywa na ksztatt wygtaszanych opinii, ktére w efekcie mogag
rézni¢ sie od opinii ujawnianych w wywiadach indywidualnych. Te elementy
dynamiki grupowej w badaniu mozna traktowac i jako zalety, i jako wady
(Konecki, 2000: 183-185). Z powodu tej i innych wad (por. ibidem, 2000: 186;
Fontana, Frey, 2000: 652; Gallego, 2002: 418-420) wywiad grupowy moze byc¢
stosowany jedynie jako technika pomocnicza, uzupetnienie dla wywiadéw
swobodnych (Konecki, 2000: 183-184). W taki tez sposob technika ta zostata
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wykorzystana w moim badaniu; w trakcie wywiadu grupowego wytonit sie
jeden nowy problem, a rozmowcy rzeczywiscie prezentowali troche inne

perspektywy niz podczas wywiadow indywidualnych.
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5. Etyczne aspekty badania

Badacze spoteczni narazeni sg na znacznie wigksze dylematy etyczne
niz przedstawiciele nauk przyrodniczych (nie liczagc medycyny i farmakologii),
a badacze jakosciowi, starajgcy sie wnikng¢ w sfere prywatng, sg szczegdlnie
narazeni na napotkanie podczas swoich badan dylematéw moralnych. Nie sg
co prawda zmuszeni do manipulowania badanymi, jak eksperymentalni
psychologowie spoteczni (por. Aronson, 1997), ale stawiajg czota wielu
problemom opisanym szeroko w literaturze (zob. Hammersley, Atkinson, 2000:
268-291; Babbie, 2007: 513-534; Chomczynski, 2006). W tym podrozdziale
pomine opis niektorych problemow, skupiajgc sie na problemach, z ktorymi
zetkngtem sie w moich badaniach.

Podstawowym wymogiem etycznym, zarébwno w badaniach ilosciowych,
jak i w jakosciowych, jest dobrowolnos¢ uczestnictwa badanego (Babbie,
2007: 515-516; Hammersley, Atkinson, 2000: 269-271). O ile przy wywiadach
nie byta to kwestia problematyczna, to na pewno nie mozna stwierdzic,
ze wymog ten spetniony zostat przy obserwacji. Nawet jesli moja obserwacja
w przychodni Uniwersytetu Medycznego byta jawna wobec personelu
i pytatem o zgode na na jej przeprowadzenie kazdego studenta, to pozostaje
pytanie, czy student moégt mi odmowic, wiedzgc, ze mam zgode kierownika
zaktadu i prowadzgcego zajecia asystenta. W stosunku do pacjentow moja
obserwacja byta ukryta i nie mogto by¢ mowy o zadnej Swiadomej zgodzie czy
dobrowolnoéci z ich strony. Podobnie wyglgdato to przy analizie forum
internetowego, ale kazda osoba umieszczajgc swoje posty w internecie,
w pewnym stopniu je upublicznia i wyraza tym samym zgode na ich
wykorzystanie. Najwieksze watpliwosci moralne budzito jednak we mnie
nagrywanie rozmow pomiedzy lekarzem a pacjentem bez wiedzy tego
drugiego.

Trudno mi pozbyC¢ sie watpliwosci dotyczgce dobrowolnosci

i Swiadomego udziatu w badaniu, ale sg one nieuchronnym nastepstwem
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wyboru techniki obserwacji ukrytej. Nie sprostawszy tym wymaganiom,
staratem sie jednak spetni¢c wymaog poufnosci i ochrony prywatnosci badanych
os6b (Hammersley, Atkinson, 2000, 272-273; Babbie, 2000: 518-520). Dane
uzyskane w wywiadach, podczas obserwacji czy przede wszystkim z nagran
nie zostaty nikomu udostepnione, a w pracy wykorzystano jedynie cytaty, ktore
nie umozliwiajg tatwej identyfikacji konkretnych osob.

Kolejng kwestig moggca budzi¢ pewne kontrowersje jest szkodliwy
wptyw badacza na badanych (Hammersley, Atkinson, 2000: 273; Babbie,
2007: 516-517). Moje badanie nie dotyczyto jednak delikatnych i wrazliwych
tematdw, wiec nie wprowadzaty raczej powaznych niepokojéw u uczestnikow
badan. Co najwyzej mogtem stresowaé swojg obecnoscig studentéw czy
zmusic niektorych stomatologéw do refleksji nad szczegdtami ich zachowania.

Zatem w swoim badaniu, oprécz powaznych watpliwosci przy
nagrywaniu rozmow, nie stangtem przed powazniejszymi dylematami

etycznymi.
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V.
Czesc

empiryczna



6. Ujecie diachroniczne

Jak zostato wczesniej wspomniane, proces przyjmowania pacjenta
stomatologicznego wytonit sie w badaniach jako kategoria centralna i stadialny
podstawowy proces spoteczny. Na wstepie musze jeszcze raz podkreslic,
ze proces przyjmowania pacjenta nie jest przeze mnie ujmowany
w perspektywie dtugookresowej, lecz jako jednorazowa wizyta. Nie miatem
mozliwosci obserwacji realizacji catych planéw leczenia, nie mowigc
o obserwacji catego przebiegu, czasem trwajgcej kilkadziesigt lat, relacji
stomatolog-pacjent. Jednak przy analizie jednorazowej wizyty nie mozna
poming¢, stanowigcego niezwykle wazny element kontekstu, ujecia
dtugookresowego. O takich dlugookresowych relacjach stomatolog-pacjent
informacje zbiera¢ mogtem tylko podczas rozmow z lekarzami i pacjentami
— to wtasnie na ich podstawie powstat krétki opis réznych form takich
dtugookresowych relacji przedstawiony ponizej. Przed przejsciem do krotkiej
prezentacji procesu przyjmowania pacjenta w porzgdku czasowym (zaréwno
dtugo-, jak i krotkookresowym), postaram sie przedstawi¢, jak powinno
wyglgdac¢ przyjmowanie pacjenta wedtug wzoréw dostarczanych przez

podreczniki stomatologiczne i dokumenty organizacyjne.

6.1. Przyjmowanie pacjenta stomatologicznego w podrecznikach

i dokumentach organizacyjnych

Jako pierwszy przedstawie opis przyjmowania pacjenta
stomatologicznego zaczerpniety z aktualnego podrecznika pod redakcjg
Zbigniewa Janczuka (2007) ,Stomatologia zachowawcza. Zarys Kliniczny”.
Watpliwosci moze budzi¢ fakt, ze podrecznik ograniczony jest do jednej
z dziedzin stomatologii, ale mysle, ze znajdujgcy sie w nim schemat
.postepowania lekarsko-dentystycznego” mozna uznaé za w miare

uniwersalny:
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1. Wywiad:

. 0golny

. szczegotowy

. Badanie przedmiotowe
. Rozpoznanie

. Plan profilaktyczno-leczniczy

N OO o~ 0N

. Dokumentacja medyczna (Buczkowska-Radlinska, 2007: 13).

Wywiad ogolny moze by¢ przeprowadzony ustnie lub mozna dac
pacjentowi kwestionariusz do samodzielnego wypetnienia, a nastepnie
dopyta¢ o interesujgce lekarza kwestie. Nalezy zaczg¢ od zebrania
podstawowych danych takich jak: imie, nazwisko, adres, PESEL, data
urodzenia, a potem przejs¢ do czesci wywiadu ogdlnego poswieconej stanowi
zdrowia pacjenta. Ta czes¢ jest niezwykle wazna, poniewaz ogolny stan
zdrowia ma duzy wptyw na leczenie stomatologiczne, a ponadto mozna
zidentyfikowa¢ choroby, o ktérych pacjent wczesniej nie wiedziat.
Pod formularzem dotyczagcym wywiadu leczenia ogdlnego konieczny jest
podpis pacjenta. Autorka podkresla tez, ,Zze juz poprzez zbieranie wywiadu
lekarz moze oceni¢c osobowoS¢ pacjenta. Prawidtowa ocena osobowoSci
pacjenta moze mie¢ decydujgce znaczenie dla wtasciwego przebiegu
pomysinego wyniku leczenia stomatologicznego” (ibidem: 14).

Kolejng czes¢ stanowi wywiad szczegotowy, ktoérego celem jest
poznanie przyczyn i motywow przyjscia do lekarza. Autorka wymienia tez
mozliwe przyczyny wizyty u lekarza; bodl, trudnosci w jedzeniu, mowieniu,
strach przed utratg zebow, nieprzyjemny zapach z ust, niezadowalajgcy
wyglad i inne. Bardzo wazne jest uzyskanie doktadnej informacji dotyczgce;j
przyczyn, wiec jesli pacjent udziela niewystarczajgcych informacji na temat
swoich dolegliwosci, nalezy zadawac¢ dodatkowe pytania — dobre poznanie

gtéwnych dolegliwoéci pozwala na ustalenie optymalnej terapii.
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Buczkowska-Radlinska (ibidem: 15) zaznacza tez, ze podczas
rozmowy-wywiadu stomatolog musi o0sgdzi¢ ,czy pacjent jest zdolny do
nawigzania wspoétpracy opartej na wzajemnym zaufaniu”. Ponadto podane
zostajg uwarunkowania ze strony lekarza pozwalajgce zdoby¢ zaufanie

pacjenta:

1. Sciste wczucie sie w sytuacje pacjenta, okazanie mu zainteresowania
i zaakceptowanie jego indywidualnosci.

2. Bezwarunkowa akceptacja pacjenta przez lekarza bez wzgledu na stan
zdrowia wynikajgcy z zaniedban pacjenta.

3. Otwartosc i spontaniczno$c ze strony stomatologa (ibidem: 16).

Wspomniany zostaje tez problem podejrzliwych, ktopotliwych i trudnych
pacjentéw. Pacjent podejrzliwy definiowany jest jako zadajgcy zbyt duzo pytan
i reagujgcy nerwowo na kazdag sugestie. Trudni czy ktopotliwi pacjenci mogg
mie¢ niemozliwe do spetnienia wymagania lub by¢ przewrazliwieni na punkcie
swoich wad. Autorka radzi, aby w skrajnych wypadkach takich pacjentow
»,Z duzg ostroznoScig, taktem i wyczuciem” kierowa¢ do specjalisty zdrowia
psychicznego. Nalezy zwréci¢ uwage na fakt, ze na ,miekkie” aspekty pracy
z pacjentem potozony jest stosunkowo duzy nacisk.

Wedtug podrecznika nastepnym etapem jest badanie przedmiotowe,
ktére przeprowadzane jest na jeden z czterech sposobow; oglgdanie, palpacja
(omacywanie, badanie dotykiem), opukiwanie, odstuchiwanie. Jednak moze
okazac sie, ze wywiad i badanie przedmiotowe nie wystarczajg do postawienia
trafnej diagnozy, wiec niezbedne staje sie zlecenie badan uzupetniajgcych
(np. badanie radiologiczne).

Jesli dane zebrane podczas wywiadu i badanie okazujg sie
wystarczajgce, to lekarz jest w stanie ustalic rozpoznanie, co odbywa sie
na zasadzie ,porownania jednostki chorobowej stwierdzonej u pacjenta
Z wzorcowym obrazem choroby, powszechnie uznanym w medycynie” (ibidem:

17). Jesli poprawne rozpoznanie nie jest mozliwe, nalezy dalej obserwowaé
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pacjenta, zleci¢ badania dodatkowe lub skierowac go na konsultacje do innego
lekarza.

Po skutecznym rozpoznaniu powinien zosta¢ ustalony indywidualny plan
profilaktyczno-leczniczy oparty na najnowszej wiedzy, pozyskanych
informacjach o pacjencie i aktualnych mozliwosciach. Przed rozpoczeciem
leczenia nalezy pacjentowi wskazal przyczyny jego problemow
stomatologicznych. Moze to by¢ zwrdcenie uwagi na zty sposob mycia zebdw,
zaniedbywanie higieny lub zalecenie profesjonalnych zabiegéw higienicznych.
Po ustaleniu planu profilaktycznego nalezy przejs¢ do kompleksowego
(obejmujgcego wszystkie aspekty leczenia stomatologicznego) planu leczenia
prowadzgcego do petnej rehabilitacji, czyli ,przywrécenia pacjentowi
prawidtowej funkcji zucia, ale réwniez zapewnienia estetycznego
wygladu” (ibidem: 18). Przed rozpoczeciem leczenia trzeba udzieli¢ pacjentowi
informacji o planowanych zabiegach, konsekwencjach, ryzyku i ewentualnych
powiktaniach. Nalezy zaproponowac najskuteczniejszg metodg leczenia oraz
przedstawi¢ alternatywne mozliwosci. Ze wzgledu na prawng
odpowiedzialno$¢ lekarza, pacjent powinien zgode na zabiegi przedstawié
na pismie, szczegolnie gdy wybrana zostata nie optymalna, a tansza metoda
leczenia. Zmiana planu leczenia wymaga kazdorazowej zgody pacjenta.

Kazda wizyta, zabieg, powiktanie, brak wspotpracy ze strony pacjenta
i inne zdarzenia powinny zosta¢ odnotowane w karcie pacjenta, wchodzgcej
w sktad dokumentacji medycznej, czyli ,zbioru dokumentéw medycznych
zawierajgcych dane | informacje medyczne o pacjencie dotyczgce stanu
zdrowia pacjenta i sSwiadczen zdrowotnych udzielanych w zaktadzie opieki
zdrowotnej” (ibidem: 19). W zatgczniku nr 1 znajduje sie przyktadowa karta
choroby uzywana w jednej z uniwersyteckich klinik stomatologicznych.
Jak podkresla Buczkowska-Radlinska (ibidem: 20) ,zle prowadzona
dokumentacja to jedno z najpowazniejszych uchybien w procesach o btgd

w sztuce lekarskiej’.
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Tak w skrocie przedstawia sie wizja postepowania lekarsko-
profilaktycznego zaprezentowana w jednym z najpopularniejszych
podrecznikow stomatologii. Duzg role odgrywajga w niej ,miekkie” aspekty
pracy z pacjentem, informowanie i konsultowanie sie z nim oraz rzetelne
prowadzenie dokumentacji. Schemat zaprezentowany w podreczniku mozna
tez przedstawi¢ w inny sposob:

1. Réwnoczesne zbieranie informacji o pacjencie, chorobie
i nawigzywanie dobrego kontaktu z pacjentem.

2. Badanie scisle medyczne.

3. Negocjowanie planu leczenia.

4. Realizowanie planu leczenia.

Podobnie, choé bez wspomnienia o pracy ,miekkiej’, ujety jest proces
przyjmowania pacjenta stomatologicznego w ,Regulaminie przyjmowania
pacjentow” Uniwersyteckiej Kliniki Stomatologicznej Uniwersytetu

Jagiellohskiego. W paragrafie czwartym przedstawiony jest ponizszy schemat:

§4. U kazdego chorego zgtaszajgcego sie do szpitala po raz pierwszy lekarz
dyzurny jest obowigzany:

1. Zebrac¢ wywiad,
2. Dokonac badania lekarskiego,

3. W razie koniecznoSci powinien skierowa¢ na wymagane badania
dodatkowe,

4. Odczytac wyniki badan dodatkowych,
5. Postawic¢ wstepng diagnoze,

6. Przedstawi¢ pacjentowi wstepny plan leczenia wraz z orientacyjnym
kosztorysem,

7. Przedstawi¢ pacjentowi mozliwosci leczenia (np. w ramach Kasy Chorych
[obowigzujg limity!]; dydaktyki przeddyplomowej; petnej odptatnosci przez
pacjenta; aktualnie realizowanych programoéw i umow i inne aktualnie
obowigzujgce),

8. Udzielic pomocy doraznej zgodnie z obowigzujgcymi w UKS standardami
postepowania,
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9. Na podstawie uzyskanych danych podjac¢ decyzje na ktory Oddziat nalezy
skierowac pacjenta.

W punkcie pierwszym paragrafu dziewigtego mowa jest natomiast
o tym, ze ,pacjent moze byc¢ poddany zabiegom stomatologicznym jedynie
wowczas, gdy wyrazi na to zgode”.

Informowanie pacjenta i konsultowanie sie z nim nie sg jedynie
zaleceniami autorki podrecznika czy standardami postepowania w organizacji,
ale stanowig jedne z podstawowych praw pacjenta. Karta Praw Pacjenta w
punkcie szostym daje pacjentowi ,prawo [...] do uzyskania przystepnej
informacji od lekarza o: swoim stanie zdrowia, rozpoznaniu, proponowanych
oraz mozliwych metodach diagnostycznych, leczniczych, dajgcych sie
przewidzie¢ nastepstwach ich zastosowania albo zaniechania, wynikach
leczenia, rokowaniu”, a w punkcie siocdmym ,prawo do wyrazania zgody na
przeprowadzenie badania lub udzielenia innych Swiadczen zdrowotnych,
po uzyskaniu od lekarza odpowiedniej informacji”. Zgodnie z prawem pacjent
ma by¢ swiadomym i w miare mozliwosci dobrze poinformowanym,

petnoprawnym uczestnikiem procesu decyzyjnego dotyczgcego leczenia.

6.2. Proces przyjmowania pacjenta stomatologicznego

w perspektywie dlugookresowej

Chociaz zdarza sie, ze pacjent czesto zmienia stomatologdw, idzie do
najblizszego gabinetu, kiedy co$ go boli, nie przejmujgc sie przy tym, kto go
przyjmuje lub Ze pacjent chodzi ciggle do nowych stomatologdéw, szybko
rezygnujgc ze wspotpracy z powodu nieporozumien lub niezadowolenia,
to przewaznie pacjenci, szczegolnie gabinetéw prywatnych, starajg sie miec¢
jednego stomatologa, ktéremu ufajg, a zmieniajg go tylko w specjalnych

okolicznosciach.
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Ja to mysle, ze pacjenci nie lubig zmienia¢ stomatologow. Jesli nie ma
zadnych problemow, to chodzg wcigz do tego samego (z wywiadu ze
stomatologiem).

Staram sie chodzi¢ zawsze do tego samego lekarza. Do swojej obecnej
dentystki chodze juz chyba ze dwadzie$cia lat (z wywiadu z pacjentem).

Stali pacjenci polecajg swojego stomatologa swoim znajomym, czesto
u stomatologow leczg sie cate rodziny, co ma ogromny wptyw na pewnego
rodzaju familiarnos¢ w stosunkach stomatolog-pacjent (kwestia
zaprzyjazniania sie z pacjentami i nieformalnych kontaktow zostanie opisana
w rozdziale 7.9). Wizyta u dentysty poleconego przez innego pacjenta stanowi
w pewnym stopniu gwarancje zarowno dla pacjenta, jak i dla stomatologa.
Pacjent moze spodziewa¢ sie mitego i fachowego potraktowania (skoro
znajomy polecit, to znaczy, ze byt tak potraktowany), a dla stomatologa taki
pacjent jest ,pewniejszy niz pacjent z ulicy”.
Nowi moi pacjenci gtdwnie sg z polecenia przez moich starych pacjentow
(Smiech). Ze jak przychodzg, to sg cate rodziny nieraz, ze mnie polecita jaka$

tam kuzynka albo znajoma z pracy, w ten sposob najbardziej (z wywiadu ze
stomatologiem).

WiekszosSc pacjentow to zdobytam, i to jest juz potwierdzone od wielu lat, ze
pacjenci nas po prostu sobie polecajg. Rzadko kiedy pacjent przychodzi
prosto z ulicy, chociaz ja gabinet mam w samym centrum. | tych pacjentow,
ktérzy przychodzg z ulicy, cechuje wedtug mnie taka niepewnosc¢. Oni bardzo
czesto zapisujg sie na wizyte jednorazowg i nie przychodzg. Jak juz
przychodzg, to pbzZniej zostajg, ale najwieksza grupa pacjentow, to jest z
polecenia (z wywiadu ze stomatologiem).

Nalezy zastrzec, ze nie dotyczy to jednak wszystkich specjalizacji,
gdyz na przyktad, ze wzgledu na charakter swojej pracy, chirurg dentystyczny
nie ma statych pacjentéw, a ci czesto trafiajg do niego z polecenia innego
stomatologa.

Podczas wieloletniego przychodzenia pacjent stopniowo ,zaprzyjaznia
sie” ze swoim lekarzem, wiec jego wizyty wyglgdajg zupetnie inaczej niz na
poczatku, cho¢ obie dajg sie ujg¢ w moim modelu procesu przyjmowania
pacjenta. Jednak dla lepszego zrozumienia tego modelu niezbedne jest zdanie

sobie sprawy z relacji dtugotrwatych i ich zmiennosci.
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6.3 Proces przyjmowania pacjenta stomatologicznego (jako

jednorazowa wizyta)

Ponizszy schemat jest modelem, ktory stara sie uchwyci¢ najwazniejsze
fazy i elementy wizyty stomatologicznej. Ze wzgledu na duzg zmiennosc¢
w obrebie kategorii ,przyjmowanie pacjenta stomatologicznego” schemat ten
musi by¢ w wysokim stopniu abstrakcyjny, wychodzgcy ponad takie
okoliczno$ci jak: specjalizacja stomatologa, opisywana powyzej relacja
dtugookresowa z lekarzem, rodzaj wizyty (pierwszorazowa czy zaplanowana),
miejsce (gabinet jedno-, wielostanowiskowy), iloS¢ personelu medycznego
i inne. Schemat ten powstal, zanim zapoznatem sie z opisem procesu
przyjmowania pacjenta w podrecznikach akademickich i dokumentach
organizacyjnych, ale nie wytonit sie catkowicie z badan empirycznych, gdyz
po czesci inspirowatem sie schematem z ksigzki Katji Goetz (2005: 260)
,Die Begegnung zwischen Arzt Und Patient — eine entnografische Analyse™.

W kolejnych podrozdziatach postaram sie omowi¢ zaprezentowany na
nastepnej stronie schemat, opisujgc poszczegolne fazy procesu przyjmowania

pacjenta stomatologicznego.
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Schemat 2. Model procesu przyjmowania pacjenta
stomatologicznego (ujecie diachroniczne)

Stomatolog Pacjent
(lub inny cztonek personelu)
0. Przygotowanie do wizyty
Pojawienie sie problemu
Wybér lekarza
Umdéwienie sie na wizyte
(Przypomnienie sobie informacji o pacjencie)
Przygotowanie gabinetu
(Walka ze stresem)
(Zabiegi higieniczne)
l. Rozpoczecie wizyty:
Przywitanie
(Small talk/rozmowa osobista)
Il. Cze$¢ wilasciwa (Kernphase):
1.1 Zbieranie informacji i badanie
Pytanie o cel wizyty

Odpowiedz
Badanie, diagnoza
1.2 Negocjowanie
Zaproponowanie leczenia
(Pytania)
(Wyjasnienie i ttumaczenie)
Zgoda/wybér metody
lll. Zabieg:
1.1 Przeprowadzanie zabiegu
Wyjasnianie, uspokajanie
Pytania o bol
Odpowiedzi

(Wypowiedzi upodmiatawiajgce pacjenta)
lll.2 Negocjowanie efektu
Wspétpraca przy poprawianiu
Akceptacja efektu
IV. Zakonczenie wizyty:
Wyznaczanie nastepnej wizyty
(Dodatkowe pytania)

(Wyjasnienia)
(Small talk albo rozmowa osobista)
Ptacenie
(Krotka rozmowa przed wyjsciem)
Pozegnanie
V. Dalsza praca:
(Dokumentacja)

(Konsultacje z innymi lekarzami)
(Wspotpraca z technikiem)
(Przestrzeganie zalecen)

Zrodto: opracowanie wtasne
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6.3.1. Faza 0: Przygotowanie do wizyty

W skfad tej prefazy wchodzg wszelkie czynnosci zwigzane z wizytg
stomatologiczng przed jej fizycznym rozpoczeciem. Oczywiscie pierwszym
momentem tej fazy jest dostrzezenie jakiego$ problemu przez pacjenta
(o rodzajach tych probleméw napisatem szerzej w rozdziale 7.2.2),
a nastepnie wybdér moggcego zaradzi¢ temu problemowi lekarza i ustalenie
terminu wizyty. W wiekszych gabinetach pacjenci nie umawiajg sie
bezposrednio z lekarzem, ale z asystentkg lub recepcjonistkg. Podczas
ustalania terminu wizyty dochodzi czasami do trudnych negocjacji
— niektérym pacjentom zalezy na byciu przyjetymi w niezbyt dogodnym dla
lekarza terminie (np. w sobote albo po catym dniu ciezkiej pracy).
W takiej sytuacji, aby wizyta doszta do skutku, ktoras ze stron musi ustgpic;
dentysta moze na przyktad poswieci¢c sobotni poranek lub pacjent moze
ktéregos dnia wyj$¢ wczesniej z pracy.

Przed wizytg, jesli nie jest to wizyta pierwszorazowa, stomatolog
powinien przypomnie¢ sobie niektdére informacje o pacjencie; i te Scisle
medyczne, co utatwia i przyspiesza badanie, i te pozamedyczne, co pomaga
w lepszej komunikacji z pacjentem. Czynnoscig konieczng przed przyjeciem
pacjenta jest dla stomatologa przygotowanie gabinetu. Gabinety sg regularnie
sprzatane (codziennie, kilka razy w tygodniu, czasem rzadziej) poza
godzinami pracy, a przed kazdg wizytg stanowisko pracy powinno byc¢
kazdorazowo przygotowywane; w wiekszych gabinetach, w ktérych
prowadzitem obserwacje, po kazdym pacjencie fotel byt czyszczony srodkami
dezynfekujgcymi, narzedzia wymieniane, a, co oczywiste, lekarze zmieniali
rekawiczki.

Dla czesci pacjentow okres od umdwienia wizyty do jej rozpoczecia
bywa okresem bardzo nieprzyjemnym. Strach przed wizytg w skrajnych
przypadkach moze uniemozliwia¢ normalne funkcjonowanie, a pacjent

czasami zmuszony jest bra¢ srodki uspokajajgce (szerzej problem strachu
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opisany zostanie w rozdziale 7.10.2). Co ciekawe, czasami stomatolog tez
moze stresowaC sie wizytg jakiego$s pacjenta lub przed wykonywaniem
trudnych zabiegow:

A inny, jak ma przyjsc, jak jest zapisany, to caty czas mysle, czasami za kilka

dni ma ten pacjent przyjSc i caty czas mySle i wiesz, no przyjmuje i wiesz,
przezywam to w jakis sposob, no ale tak jest (z wywiadu ze stomatologiem).

Waznym elementem przygotowania dla pacjenta jest wykonanie
podstawowych zabiegéw higienicznych, co umozliwia komfortowg prace

lekarzowi. Jesli element ten zostanie pominiety, moze prowadzi¢ do konfliktu.
6.3.2. Faza |: Rozpoczecie wizyty

Faza ta zaczyna sie od wejscia pacjenta do gabinetu. Jesli gabinet
znajduje sie w wiekszej przychodni, pacjent zaczyna swojg wizyte nie
od kontaktu z lekarzem, a od kontaktu z personelem pomocniczym. Pozornie
w tej fazie dzieje sie bardzo mato, ale czasami moze by¢ ona bardzo wazna,
szczegOlnie dla pacjenta. Oprocz standardowego przywitania moze wystgpic
jakas rozmowa osobista albo small talk (jako ,rozmowa o niczym”).
Stomatolodzy doskonale zdajg sobie sprawe, jak istotne dla pacjenta jest,
zeby pamietac¢ jego imie, nazwisko i podstawowe informacje o nim.

Przed przyjsciem pacjenta staram sie zerkngC w kalendarz, zeby
przypomniec sobie jego imie. Wiem, Ze to dla pacjentow wazne, szczegolnie
dla nastolatkow. Gdy wchodzi jaki$ nastolatek, na przyktad pietnastolatek, i ja
do niego po imieniu, co tam stychac, i tak dalej, to on jest bardzo zadowolony.

[...] A rozmowy z nimi? Po prostu pamigtam, o czym mowili, co robig, nie
zapisuje tego nigdzie. Po prostu pamietam (z wywiadu ze stomatologiem).

Pacjenci lubig, jak sie pamieta ich imie, jak sie pamieta o ich rodzinie. Na
przyktad, jak przyjdzie, to trzeba sie zapytac, co u niego stychac, co tam u
wnuczka... (z notatek z wywiadu grupowego).

Ostatnio przyszta do mnie pacjentka, dwanascie lat u mnie nie byta.
Zaczelismy rozmawiac, a ja jg zapytatem, czy dalej ma stragan na rynku. Ale
sie zdziwita i ucieszyta, ze pamietam (z wywiadu ze stomatologiem).
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Zatem stomatolog juz na poczatku wizyty moze zyskac sobie przychylne
nastawienie pacjenta. Te same wnioski nasunety sie podczas moich
nieformalnych rozméw z pacjentami i obserwacji interakcji stomatologéw

Z pacjentami.
6.3.3. Faza ll: Czes¢ wilasciwa

Czes¢ wiasciwa, zachowujgc strukture przedstawiong w moim
schemacie, moze przyjmowaé bardzo rézne formy. Jesli jest to wizyta
z juz zaplanowanymi zabiegami ze stomatologii zachowawczej, pytanie o cel
wizyty ogranicza sie do ,To robimy to, co zaplanowalismy?” (zawiera tez
w sobie prosbe o zgode na planowany zabieg), badaniem jest zapytanie, czy
wszystko w porzadku, ewentualnie rzucenie okiem na efekty pracy wykonane;j
na poprzedniej wizycie. W przypadku kontrolnej wizyty ortodontycznej przy
aparacie statym, ktéra czesto trwa tylko kilka minut, cel wizyty jest jasny,
stomatolog moze zadac pytanie ,Wszystko w porzadku?”, badaniem jest
w tym przypadku przyjrzenie sie skutkom dziatania aparatu i samemu
aparatowi, a postawieniem diagnozy stwierdzenie , Trzeba uczynni¢ aparat’,
ktére implicite zaktada zgode pacjenta (opis takiej wizyty moze wydawac sie
Smiesznym, ale praca ortodonty wymaga wiedzy i doswiadczenia — trzeba
np. wiedzie¢, w ktérym miejscu i ile podkreci¢ apart). Zupetnie inaczej rzecz
ma sie w przypadku pierwszorazowych wizyt ortodontycznych, ktére
wymagajg dtugiego czasu i duzego naktadu pracy. Czes$¢ wiasciwa mocno
rozbudowana jest tez w protetyce (negocjowanie planu leczenia,
dopasowywanie protezy). Niestety ze wzgledéw technicznych nie bytem
w stanie sporzadzi¢ zapisow z doktadnego przebiegu wizyt protetycznych czy
ortodontycznych.

Ponizej znajduje sie za to zapis przebiegu czesci witasciwej jednej
z nagranych wizyt (jednostanowiskowy gabinet prywatny, stomatologia

zachowawcza):
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P(pacjent): opowiedzenie co sie stato, motywy przyjscia (z zycia zawodowego)
[badanie]
S(stomatolog): wyjasnienie
P: pytanie o to, czy bedzie bolafo
S: uspokojenie
P: powtérne pytanie o bol
S: uspokojenie
Widac, ze prawie idealnie wpasowuje sie on w przedstawiony wczesniej
schemat. Pacjent ujawnit powody swojego przyjscia, zanim zostat zapytany.
Stomatolog wyjasnit swoj plan leczenia, a brak protestow pacjenta i brak
pytania o alternatywe uznat za zgode. Pacjent powodowany strachem
dopytywat sie jedynie o bdl.
Ponadto warto zauwazy¢, ze czes$¢ wlasciwa moze naktadac sie na faze

poprzednig. Podkreslit to jeden z moich rozmowcow.

No widzisz, ja tak ucze studentow, ze czesC wifasSciwa zaczyna sie juz
w momencie, kiedy pacjent wchodzi do gabinetu. Dlatego w tym momencie
zaczyna sie badanie, bo po samym sposobie jak pacjent wchodzi, jak jest
napieta struktura tkanek twarzy, jak jest pochylona gtowa. Juz w tym
momencie trzeba oceni¢, czy pacjent jest zdenerwowany, czy co$ mu
ewentualnie dolega i to jest ten moment, kiedy wizualnie mozesz rozpoznac
co nieco (z wywiadu ze stomatologiem, wyktadowcg akademickim).

Na podstawie powyzszych przyktadow widac¢ tez, ze czes¢ wiasciwg
mozna podzieli¢ na dwie subfazy; zbieranie informacji o pacjencie, badanie
oraz negocjowanie. Zbieranie informacji o pacjencie i badanie uznane zostaty
za jedng subfaze, poniewaz wzajemnie sie uzupetniajg, a w porzgdku
czasowym czesto wystepujg naprzemiennie lub rownolegle. W pierwszej
subfazie lekarz musi otrzymywac¢ informacje od pacjenta, ale w drugiej
to pacjent ma prawo zgdac informacji od lekarza. Z moich obserwacji wynika,
ze czesto lekarz, tak jak to zostato pokazane w opisanym wyzej przebiegu

wizyty, mowi pacjentowi, co nalezy zrobi¢ i przy braku sprzeciwu albo pytan
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o inne mozliwe sposoby leczenia zdobywa zgode pacjenta lub milczenie
pacjenta traktuje jako akceptacje swojego planu.
Wazne kwestie pojawiajgce sie w tej fazie, przede wszystkim

negocjowanie, zostang szerzej omowione w ujeciu synchronicznym.
6.3.4. Faza lll: Zabieg

Gdy proces negocjacji zakonczy sie sukcesem, lekarz i pacjent moga
zaczgC realizowac plan leczenia. Chociaz sam zabieg na pierwszy rzut oka
wydaje sie mato ciekawy z socjologicznego punktu widzenia, to jednak jest to
faza, w ktérej zachodzi wiele niezwykle interesujacych dla badacza proceséw
i zdarzeh. Po pierwsze mozna wyrdzni¢ tu ponownie dwie subfazy
— przeprowadzanie zabiegu i negocjowanie efektu. Pomimo Zze negocjowanie
efektu wydaje sie przebiegac jeszcze w subfazie przeprowadzania zabiegu,
to jednak zdecydowatem sie te dwie czynnosci rozdzielic. Podczas
negocjowania efektu pacjent przestaje by¢ bierny, a staje sie znowu
wspotuczestnikiem procesu podejmowania decyzji.

W trakcie przeprowadzania zabiegu czesSC pacjentdw wyraza swoj
strach lub pyta o to, co sie dzieje. Rolg lekarza jest w tym momencie
uspokajanie lub wyjasnianie pacjentowi watpliwosci. Podczas obserwaciji
przeprowadzania zabiegébw wielokrotnie spotkatem sie z wypowiedziami
w stylu ,Prosze sie nie bac, to nie bedzie bolato” czy wyjasnieniem,
co doktadnie zaraz bedzie robione (,Ja teraz bede wygtadzat’, ,Teraz bede
borowac¢. Moze troche bolec¢”). W tej subfazie pacjent caly czas musi
wspotpracowac poprzez wykonywanie poleceh stomatologa, a takze czasami
poprzez udzielanie informacji na temat odczuwanego boélu. Waznym
elementem mogg by¢ wypowiedzi upodmiatawiajgce, z ktérymi spotkatem sie
wielokrotnie, przeprowadzajgc obserwacje w przychodni ortodontyczne;j.
Pacjenci byli tam przyjmowani, czasami przez bardzo dtugi czas, na lezaco,

w ktorej to pozycji pacjent moze czu¢ sie uprzedmiotowiony. Zdarzato sie
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nawet, ze studenci swobodnie prowadzili nad pacjentem swoje prywatne
rozmowy, lecz zauwazytem, ze prawie zawsze co jakiS czas zadawali mu
pytania ,Jak sie pan czuje? Wszystko w porzgdku?” lub odnosili sie do sytuacji
wprost, stwierdzajgc na przyktad ,Ale pan dtugo lezy, moze chce sie pan
podnieS¢”. Podobne wypowiedzi zauwazytem podczas obserwacji w innych
miejscach. W takich wypowiedziach chodzi o to, aby podczas zabiegu, kiedy
to pacjent traktowany jest jako przedmiot leczenia, poczut, ze lekarz dostrzega
w nim osobe, a nie tylko obiekt swoich dziatan.

Kiedy lekarz uznaje, ze praca jest juz wykonana i wymaga jedynie
drobnych korekt, rozpoczyna sie proces negocjowania efektu. Zaréwno do
zakonczenia, jak i do kontynuacji zabiegu potrzebna jest zgoda dwdch stron.
Podczas obserwacji w przychodni ortodontycznej wielokrotnie bytem
Swiadkiem roéznych sytuacji w negocjacjach. Czasami pacjent uwazat,
ze wszystko jest w porzadku, a stomatolog upierat sie przy dalszych
poprawkach, a czasem pacjent, przyzwyczajony do starej protezy, nie dawat
sie przekonac, ze nowa proteza poczgtkowo nigdy nie bedzie tak wygodna,
jak ta uzywana przez wiele lat (bardziej szczegétowe omowienie problemu
procesu negocjacji nastgpi w rozdziale 7.5).

Zatem, podsumowujgc, faza zabiegu skfada sie z dwdch subfaz
— przeprowadzania zabiegu i negocjowania efektu. Podobnie jak w przypadku
fazy 1l (czesci wiasciwej) tylko w drugiej subfazie pacjent odgrywa role

w procesie decyzyjnym, w pierwszej strong aktywng jest jedynie lekarz.
6.3.5. Faza IV: Zakonczenie wizyty

Po pozytywnej ocenie przez obie strony efektéw pracy nastepuje
przejscie do ostatniej fazy. W tej fazie lekarz i pacjent umawiajg sie na kolejng
wizyte. Jesli nastepna wizyta nie jest konieczna do wykonania planu leczenia,
moze to by¢ stwierdzenie ,Prosze przyjs¢ na kontrole za rok/za pot roku’”.

W przypadku kiedy termin nastepnej wizyty zostat wyznaczony juz wczesniej,
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podczas ustalania planu leczenia, stomatolog lub pacjent mogg zadacé
po prostu pytanie potwierdzajgce wczesniejsze ustalenia (,70 w przyszty
wtorek o 14?”). W wielu przypadkach nastepuje wspodlne ustalanie terminu
nastepnej wizyty, co czasami nie jest zadaniem tatwym.

W tej fazie pacjent moze tez wyrazi¢ swoje ewentualne watpliwosci
wzgledem planu leczenia, czy zalecen lekarza. Czasami padajg tez pytania
o problemy stomatologiczne cztonkdéw rodziny. Czeste sg rozmowy na tematy
wykraczajgce poza kwestie leczenia, czyli na tematy prywatne (np. rodzina,
zainteresowania, wakacje). Szerzej problem tych prywatnych rozmow zostanie
opisany w rozdziale 7.9.

Jedli zabiegu nie refunduje NFZ albo prywatny ubezpieczyciel,
to pacjent musi zaptacic¢ lekarzowi. Jesli nie jest to jednostanowiskowy gabinet
prywatny, optate przewaznie pobiera kto$ inny z obstugi gabinetu. Przed
pozegnaniem i wyjsciem czesto ma jeszcze miejsce krotka rozmowa na jakis

niezwigzany ze stomatologig temat.
6.3.6. Faza V: Dalsza praca

Ani dla pacjenta, ani dla stomatologa koniec wizyty nie oznacza konhca
pracy zwigzanej z wizytg. Po pierwsze poprzez rozwigzania prawne,
stomatolodzy zmuszeni sg do skrupulathego prowadzenia dokumentaciji
medycznej, ktora nie tylko pomaga przy leczeniu pacjentow, ale tez moze
ochroni¢ lekarza w procesach sgdowych. Czasami stomatolog moze tez
prowadzi¢ dokumentacje dotyczgcg aspektéw pozamedycznych, takich jak
preferencje pacjenta czy jego sytuacja rodzinna, co moze by¢ traktowane jako
dziatanie marketingowe.

Moze sie zdarzycC, ze dentysta nie jest w stanie sam postawi¢ diagnozy
lub zaproponowac planu leczenia — wtedy musi skonsultowaé sie z innym

specjalistg. Z kolei, jesli leczenie wymaga udziatu technika, to stomatolog
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konsultuje sie juz z nim bez udziatu pacjenta (role technika i innych lekarzy

opisane zostaty w rozdziale 7.2.4).
Po zakonczeniu wizyty takze pacjent ma swojg prace do wykonania

— musi stosowacC sie do zalecen lekarza, co czasami wigze sie z duzym

wysitkiem.
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7. Ujecie synchroniczne

Najwazniejsze czynniki wystepujgce w procesie przyjmowania pacjenta
stomatologicznego przedstawia ponizszy schemat. W tym momencie moze on
wydawac¢ sie troche niejasny, ale dalsza lektura ksigzki spowoduje jego
witasciwe zrozumienie. Podczas przygotowywania tego schematu w trosce
o czytelnika dokonatem wielu uproszczeh — jak juz zostato wspomniane
w rozdziale metodologicznym, pierwsza wersja schematu, ktéra okazata sie
bardzo pomocna podczas konstruowania teorii, ze wzgledu na stopien
ztozonosci i skomplikowania nie nadawata sie do umieszczenia w tej

publikaciji.
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7.1. Uwarunkowania spoza poziomu mikro

Przed przejsciem do analizy samego procesu przyjmowania pacjenta
stomatologicznego nalezy zwrdciC uwage na najwyzsze poziomy matrycy
warunkow. Ponizej przedstawione zostang krotko te zagadnienia z pozioméw
makro i mezzo, ktére w badaniu okazaty sie znaczgce; uwarunkowania

spoteczno-ekonomiczne oraz obraz stomatologéw w kulturze masowe;j.
7.1.1. Uwarunkowania spoteczno-ekonomiczne

Polski rynek stomatologiczny jest juz prawie w catosci sprywatyzowany.
Udziat sektora prywatnego wedtug danych Agencji Dziennikarskiej Raport
wynosi okoto 90% (Szwedzik, 2008: 125). Chociaz wedle szacunkéw okoto
30-40% stomatologobw ma podpisane umowy z NFZ, to zgodnie z danymi
Gtownego Urzedu Statystycznego (GUS) w 2006 roku 80% pacjentow
prywatnych placéwek medycznych ptacito za wizyte z wiasnej kieszeni.
Wedtug o rok wczesniejszych badan GUS potowa pacjentéow samodzielnie
pokrywata catkowite koszty leczenia stomatologicznego (ibidem: 126). Z kolei
wedle raportu firmy Deloitte w 2008 jako odptatnos¢ za leczenie w gabinetach
stomatologicznych zostato 6 mid ztotych, z czego 2,04 mild ze sSrodkow
publicznych, a 3,96 mid ze srodkdéw prywatnych (Portal Dentystyczny, 2009).
Tak niski poziom refundacji optat za Swiadczenia stomatologiczne powoduje,
ze ludzie o mniejszych dochodach decydujg sie na rezygnacje z leczenia
dentystycznego. Wedtug badan GUS z ustug stomatologa w ciggu roku
(badanie z roku 2005) skorzystato okoto 42% Polakéw powyzej 12 roku zycia,
a 17% co najmniej raz zrezygnowato z wizyty u stomatologa — z czego 52%
jako powdd rezygnaciji podato sprawy finansowe (Gtuchowska, 2005: 49).

Obok sprywatyzowania rynku ustug stomatologicznych, drugim waznym
czynnikiem jest wysoka konkurencja wsrdd stomatologéw. Zgodnie z danymi
Naczelnej Izby Lekarskiej aktualnie w naszym kraju swoéj zawdd wykonuje

32.120 stomatologéw (Kedzierski, 2009), czyli w Polsce na jednego
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stomatologa przypada okoto 1100-1200 pacjentdw — mniej niz w znacznie
zamozniejszych od nas panstwach Europy Zachodniej. Wedtug I1zby Lekarskiej
gabinet, aby bezpiecznie funkcjonowac, powinien mie¢ pod swojg opieka
okoto 2500 pacjentéw (Szwedzik, 2008: 127). W Polsce ksztatci sie zbyt duzo
dentystéw, jednak dostepnos¢ poradni stomatologicznych rézni sie ze wzgledu
na klase miejscowosci i ze wzgledu na wojewddztwo. Oczywiscie wieksza jest
dostepnos¢ w duzych miastach, a mniejsza na wsiach. W wojewddztwie
tédzkim, w ktérym prowadzitem badania, liczba pacjentéw przypadajacych na
jednego stomatologa jest troche nizsza od s$redniej w kraju i wynosi 1020
(obliczenia wtasne).

Dwa opisane powyzej czynniki (prywatyzacja ustug dentystycznych oraz
duza konkurencja) wywierajg przemozny wplyw na proces przyjmowania

pacjenta, co zostanie szerzej opisane w nastepnych rozdziatach.
7.1.2. Stomatologia w kulturze masowej

Podrozdziat ten nie ma na celu przedstawienia wnioskéw
z systematycznych badan na temat obrazu stomatologii w kulturze masowej
— sg to jedynie luzne refleksje i kilka przyktadow, ktérych celem jest ukazanie
pewnych problemoéow. Kultura masowa nie tylko wywiera wptyw
na postrzeganie swiata, ale i wyrasta z naszego codziennego postrzegania
Swiata i stereotypdw, ktorymi sie postugujemy, zatem przyjrzenie sie jej moze
by¢ pomocne w zrozumieniu badanego zjawiska.

Kino amerykanskie, jeden z najwazniejszych i najpowszechniejszych
elementow kultury masowej, dostarcza obrazu dentysty albo jako poczciwego,
znerwicowanego safanduty, albo jako sadysty. Ten pierwszy stereotyp
prezentowany jest na przyktad w filmie ,Jak ugryz¢ 10 milionéw” (2000), gdzie
gtbwny bohater, Nicolas Ozeranski, jest neurotycznym, przechodzgcym
kryzys, dentystg. W jednej ze scen, drzgc ze strachu z powodu afery, w ktorg

sie wplatat, probuje przyjaC przerazonego pacjenta, jednak w koncu wizyta nie
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dochodzi do skutku. Nicolasa charakteryzuje niezdarnosc¢ ruchéw, podatnosé
na stres, w pewnym stopniu gtupkowatos¢. Innym filmem
rozpowszechniajgcym ten obraz stomatologéw jest ,Kac Vegas” (2009),
w ktorym jeden z gtéwnych bohaterow, Stu, jest neurotycznym, kontrolowanym
przez despotyczng narzeczong dentystg z kompleksem wobec ,normalnych”
lekarzy. Taki wizerunek stomatologdw nie ma chyba jednak wiele wspolnego
z obrazem tej profesji w Polsce, cho¢ amerykanskie hity kinowe mogg
wprowadzac pewne zmiany w powszechnej Swiadomosci.

Za to drugi stereotyp prezentowany w kinematografii amerykanskiej
(dentysta jako sadysta) jest juz dobrze ugruntowany w swiadomosci Polakdw.
Nie chodzi tu o jakgs personalng nieche¢ do stomatologa, ale o odczucia
i emocje zwigzane z wizytg. Obraz dentysty-sadysty najdobitniej
zaprezentowany zostat w podrzednym horrorze ,Dentysta” z 1996 roku. BAl,
strach i emocje zwigzane z wizytg stomatologiczng doskonale pasujg do
gatunku, jakim jest horror.

Jak prezentowany jest obraz stomatologii w filmie polskim?
W ,Nic smiesznego” (1995) Marka Koterskiego dentystka zupetnie nie zwraca
uwagi na odczucia gtébwnego bohatera, traktuje go catkowicie przedmiotowo,
pozwalajgc sobie ponadto na ztosliwe uwagi wobec niego. W gabinecie to ona
ma wiadze i moze robi¢, co sie jej podoba. Bardziej aktualnego obrazu
dostarcza popularny serial ,7000 ztych uczynkéw” Barttomieja Kedzierskiego.
Sgsiadami rodziny gtéwnych bohaterow sg panstwo Kowalczykowie
— matzenstwo dentystéw posiadajgcych gabinet w domu. Z ich zachowania
wynika, ze w ogole nie przejmujg sie dobrem pacjenta, a jedyng ich motywacja
sg pienigdze. Warto jeszcze wspomnie¢ o ich Kkilkuletnim synu, Lesiu,
noszgcym aparat ortodontyczny i planujgcym zostanie dentystg. Nie pogon
za zyskiem lekarza, a strach i bol zwigzane z wizytg ukazuje za to komiks

z popularnego polskiego serwisu paski.org (zatgcznik nr 2).
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Wspomniane motywy z kultury masowej znajdg swoje rozwiniecie

w pojeciach wytonionych z badan empirycznych.
7.2. Aktorzy — wykonawcy pracy i ich zadania

W procesie przyjmowania pacjenta stomatologicznego
pierwszoplanowymi aktorami sg oczywiscie lekarz i pacjent’. Aktorkg
drugoplanowa, ale petnigcg niezwykle wazne funkcje, jest czesto asystentka
lub higienistka stomatologiczna®. Szczegdlnie w wiekszych przychodniach
czasami oddzielnie zatrudnia sie osoby pracujgce w rejestracji albo na
recepcji. Nie mozna zapomnie¢ o bardzo waznych aktorach zakulisowych,
takich jak technicy dentystyczni, osoby sprzatajgce gabinety, pracownicy
administracyjni przychodni, jej szefowie i wiasciciele czy specjalisci, z ktorymi
konsultuje sie dany lekarz. Aktorami sg tez osoby towarzyszgce pacjentowi
podczas wizyty. Wszyscy ci aktorzy biorg udziat w pracy, kazdy ma swoje
zadania do wykonania. W tym rozdziale postaram sie pokrétce opisaé
kazdego z aktoréw i wypetniane przez niego obowigzki zawodowe. Trzeba
jednak poczyni¢ tu zastrzezenie, ze czynnikdbw pozaludzkich (non-human
actor/agent) nie uznawatem za aktorow. Inaczej niz Clarke (2005: 60-63) czy

Latour, wyraznie je wyrdznitem oraz nadatem im mniejszg wage.
7.2.1. Stomatolog

Podobnie jak w wypadku innych profesji, zawdd stomatologa mozna
wykonywac legalnie tylko po spetnieniu szeregu wymagan formalnych $cisle

okreslonych w ,Ustawie o zawodach lekarza i lekarza dentysty”. Pierwszym

7 Patrzac na lekarza i pacjenta jako aktorow nalezy zwréci¢ uwage na to, ze kazdy odgrywa
swoje wtasne przedstawienie.

8 Zawody asystentki i higienistki stomatologicznej sg zawodami silnie sfeminizowanymi, ale
oczywiscie bywajg rowniez wykonywane przez mezczyzn. Jednak w swoich badaniach
zetknagtem sie jedynie z kobietami wykonujgcymi te profesje. Ponadto w klasyfikacji zawodow
i specjalnosci, nazwy te wpisane sg w formie zenskiej, stgd tez w ksigzce pojawiajg sie one
w formie zgodnej z ptcig badanych.

85



wymogiem jest ukonhczenie studiow na kierunku lekarsko-dentystycznym
na jednej z jedenastu polskich uczelni majgcych odpowiednie uprawnienia®.
Na kierunek ten jest stosunkowo trudno sie dostac, studia trwajg piec lat,
konczg sie uzyskaniem tytutu lekarza dentysty. W czasie trwania studiow
studenci nie ograniczajg sie do nauki teorii, ale juz od trzeciego roku pod
nadzorem wyktadowcdw majg zajecia z pacjentami. Po skonczeniu tego
wymagajgcego kierunku lekarz nie ma jeszcze uprawnien do wykonywania
zawodu — aby je otrzymac, musi odby¢ roczny staz podyplomowy i zdac¢
Lekarsko-Dentystyczny Egzamin Panstwowy (LDEP). Po spetnieniu tych
wymagan uprawnienia do wykonywania zawodu wydaje Okregowa Rada
Lekarska, czyli organ na co dzien kierujgcy dziatalnoscig Okregowej lzby
Lekarskiej (OIL, regionalny samorzgd zawodowy lekarzy). Warto zauwazy¢, ze
w Polsce lzby Lekarskie sg wspolne dla lekarzy i lekarzy dentystow,
przynaleznos¢ do tych izb jest obowigzkowa, a do ich podstawowych zadan
nalezy ,sprawowanie pieczy i nadzoru nad nalezytym | sumiennym
wykonywaniem zawodu lekarza” (Ustawa o Izbach Lekarskich rozdz. I, art. 1,
p.1). Aby méc realizowa¢ to zadanie, Izby Lekarskie uprawnione sg do
stosowania roznych sankcji wobec lekarzy nieprzestrzegajgcych norm
zawodowych — od nagany po odebranie uprawnien do wykonywania zawodu
lekarza. Od poczatku 2010 roku obowigzuje nowa ustawa o izbach lekarskich
(weszta w zycie po ukonczeniu badan empirycznych do niniejszej ksigzki),
poszerzajgca uprawnienia pacjenta w postepowaniu przed sgdem lekarskim
i zwiekszajgca wachlarz kar dyscyplinarnych wobec lekarzy (Dziennik Ustaw,
nr 219, poz. 1708; za Dziennik Gazeta Prawna, 2009).

Podczas zaje¢ na studiach i stazu dyplomowego mtody dentysta
przyjmuje pacjentow pod nadzorem wyktadowcy lub opiekuna stazu.

Przyjmowanie pacjentéw przez takich nieuprawnionych do samodzielnego

9 Mozna tez oczywiscie wykonywa¢ w Polsce zawdd lekarza stomatologa po ukonczeniu
studiéw dentystycznych w innym kraju i spetnieniu odpowiednich wymagan, ale tak
szczegoOtowe rozwazania nie sg moim celem.
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kierowania procesem leczenia stomatologow takze zostato uwzglednione
przeze mnie w badaniach.

Po uzyskaniu uprawnien do wykonywania zawodu stomatolog, inaczej
niz lekarz po kierunku medycyna, uprawniony jest do wykonywania wiekszosci
zabiegdw dentystycznych. Jesli jednak chce sie dalej rozwijaé w jakiejs$
dziedzinie i zdobyC tytut specjalisty, powinien przystgpi¢ do specjalizaciji.
Dla dentystéw dostepnych jest dziewie¢ specjalnosci: chirurgia
stomatologiczna, chirurgia szczekowo-twarzowa'®, ortodoncja,
periodontologia'!, protetyka stomatologiczna, stomatologia dziecieca,
stomatologia zachowawcza z endodoncjg'? oraz epidemiologia i zdrowie
publiczne (w badaniach dwie ostatnie specjalnosci nie zostaty uwzglednione).
Nawet jesli stomatolog nie ma zamiaru zdobywac tytutu specjalisty, to i tak jest
prawnie zobligowany do ciggtego doskonalenia zawodowego (Ustawa
0 zawodach lekarza i lekarza dentysty, rozdz. Ill, art. 18, p.1).

Pomimo Ze dentysta moze wykonywac zabiegi z nie swojej specjalnosci,
to obecnie mamy do czynienia z procesem coraz wiekszej specjalizaciji.
Poszczegdlni lekarze zaczynajg specjalizowac sie w swojej dziedzinie i unikajg
przyjmowania pacjentéw z dolegliwosciami spoza gtbwnego obszaru swojego
zainteresowania (oczywiscie, jesli mogg sobie na to pozwoli¢ finansowo).

Troche tak jest. Ja juz raczej nie robie niektorych rzeczy. Nie lecze kanatowo,
nie wyrywam zebow, chyba ze statym pacjentom. Nie dlatego, ze nie umiem,
ale mi sie to nie optaca. Wole robi¢ ortodoncje. Ale to chyba nie jest dobre,

pacjent musi chodzi¢ do réznych lekarzy, nie wiadomo, ile zaptaci. To wcale
nie jest takie dobre (z rozmowy ze stomatologiem).

Kiedys to byto tak, zeSmy wszystko robili... A teraz to juz, jak to mowig
pacjenci, ze jestesSmy od lewej szostki, od prawej szostki. Kazdy robi swoje;
Jjuz prawie zebow nie usuwamy, bo chirurg usuwa, do protetyka protetyke, nie
leczymy dzigset, kiedy$ leczyliSmy, a teraz dr U. to robi... (z wywiadu
ze stomatologiem).

10 Wspdlna specjalno$¢ stomatologii i chirurgii, zajmuje sie operacyjnym leczeniem czesci
twarzowej czaszki i jamy ustne;j.

" Zajmuje sie leczeniem choréb przyzebia i btony $luzowej jamy ustne;j.
2 Endodoncja to po prostu leczenie kanatowe.
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Taka coraz wezsza specjalizacja wynika z dwdch czynnikow; z jednej
strony z rozwoju wiedzy i technologii, a z drugiej, jak zostato to ukazane
w pierwszym z powyzszych cytatow, z motywacji finansowej lekarza. Waska
specjalizacja daje tez dentyscie i pacjentowi inng wazng korzys¢ — wyzszg
pewnosc pracy i lepszg jakos¢ wykonywania zabiegow:

Ja sie bardzo stresuje, bo yyy tam w tamtej spofce, nie ma tak jak u nas, ze
na przyktad doktor Z. leczy kanatowo zeby, ze tam pan doktor protetyke robi,
Ze ktos tam chirurgie... Tam jest tak, ze sg cztery czy tam piec lekarek i tam
Jjedna praktycznie protetyke robi, czy tam dwie, a wfasnie usuwanie czy
leczenie kanatowe, to wszyscy razem. Przychodzi pacjent, ktory trafit do mnie
Z jakim$ trudnym zebem Ilub leczeniem kanatowym, to mnie to stresuje, czy

mnie sie uda znalez¢ kanat, udroznic¢, czy to bedzie dobrze, czy niedobrze...
(z wywiadu ze stomatologiem).

Procesowi specjalizowania sie lekarzy towarzyszy zjawisko
podejmowania pracy w wielu miejscach — rzadko spotyka sie, zeby dentysta,

nawet jesli ma wiasny gabinet, pracowat tylko w nim.

Ja mam prywatny gabinet, mam prywatng praktyke, ale mam umowy
Z kilkoma miejscami poza moim gabinetem, takze jezdze poza t6dz i z tych
prac tez jestem bardzo zadowolona. Juz tylko w charakterze ortodontycznym,
bo u siebie to réwniez zachowawczg, protetyke (z wywiadu
ze stomatologiem).

Pracowatem w [...] i teraz od trzech lat w szpitalu X.
A jakies prace oprocz tego, oprocz pracy w szpitalu?

A..._to mnéstwo prywatnych, to wiadomo, no. Oprdocz pracy w gabinecie
prywatnym i roznych spotkach zajmowatem sie [...]

Czyli w ilu miejscach pan pracuje?
Literalnie w raz, dwa, trzy, cztery... W pieciu. Z X [nazwa spoétki] szesciu.
A ktére z nich sg podstawowe?

No praca w szpitalu, tutaj fgczy sie praca uniwersytecka, czyli nauczanie
studentéw i lecznicza, ustugowa, czyli leczenie pacjentéw. No, to jest gtowne
miejsce zatrudnienia. A zarobkowo to swoj gabinet (z wywiadu
ze stomatologiem, wyktadowcg uniwersyteckim).
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Te i wczesniejsze cytaty ilustrujg tez pewng tendencje; jesli stomatolog
ma swoj gabinet, to przyjmuje w nim czesto pacjentow z szerokim spektrum
chordb i problemdw, podczas gdy w pracy w przychodniach czy spétkach
stomatologicznych przyjmuje tylko pacjentéw ze swojej specjalizacji.

Specjalizowanie sie w swojej dziedzinie i praca w wielu miejscach
wywierajg wptyw na proces przyjmowania pacjenta stomatologicznego,
co szczegolnie widoczne jest przy kwestiach czasowej organizacji pracy
(rozdziat 7.4) i traktowania podmiotowego-przedmiotowego (rozdziat 7.6).

Innym waznym problemem, majgcym istotne implikacje dla procesu
przyjmowania pacjenta stomatologicznego, jest traktowania swojej pracy jako
powotania lub jako dziatania przynoszgcego zysk. Oczywiscie tych dwoch
podejs¢ nie mozna uzna¢ za dwie sprzeczne ze sobg klasy — sg one
krancami continuum. Ze wzgledu na podejmowang przeze mnie tematyke nie
bede sie zbytnio zgtebiat w te kwestie, postaram sie jednak pokrotce jg
przedstawi¢. Z jednej strony stomatolog jest lekarzem, ktérego obowigzuje
przysiega Hipokratesa, a jego pracy nie powinno sie redukowaé do
Swiadczenia ustug w zamian za zaptate. Jednak z drugiej strony stomatolog
wykonuje swojg prace w celach zarobkowych, dziatajgc na wolnym
i konkurencyjnym, aczkolwiek czesciowo uregulowanym, rynku ustug
medycznym. Procesy ekonomizacji ustug medycznych powoduja, ze coraz
wiecej lekarzy moze postrzegac siebie jako ustugodawcow, a swojg praktyke,
jak kazdg inng dziatalnos¢ komercyjng. Takie podejscie, catkowicie
odrzucajgce aspekt pracy z powotania, moze sie spotkaé z dos¢ duzym
oporem u dentystéow przywigzanych do profesjonalnego etosu. Dobrze ilustruje
to ponizsza wypowiedz:

Jestem ekonomicznym imbecylem, ale wali mnie to, bo lubie leczy¢ ludziom
zeby. Nie znam za to zadnego ekonomisty ktory umiatby robi¢ to tak jak ja,
za to lecze ich wielu, a mimo iz majg ztote i platynowe karty za free w wielkich
stolicznych mcdentach, dziwnym trafem wybierajg gabinet w ktérym muszg

zaptaci¢. Taki brak ekonomicznej logiki u ekonomicznych superfachowcow...
bo leczenie przestaje byc¢ leczeniem gdy rzgdzg nim tylko prawa ekonomiczne
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— oni o tym wiedzg (wypowiedz stomatologa podczas dyskusji na forum
internetowym).

Bardzo negatywny stosunek autora wypowiedzi do traktowania
stomatologii jako zwyktej dziatalnosci ekonomicznej oddaje nie tylko
emocjonalny ton wypowiedzi, ale wskazuje tez na pejoratywny termin
,McDent” (mimo Ze pojawiat sie na forum, to nie spotkatem sie z nim podczas
swoich badan w ,Swiecie rzeczywistym”), podkreslajgcy masowosc,
anonimowos¢, brak osobistej relacji lekarz-pacjent, niskg jakos¢ ustug
w wielkich, dziatajgcych jak korporacje, przychodniach. Inny uczestnik
dyskusji, do ktérego skierowana byla ta wypowiedz, przedstawia swojg
przychodnie stomatologiczng jedynie przez pryzmat zysku, a swoje dziatania
prezentuje jako dziatania marketingowe. Temat ten wywotat na forum
olbrzymie kontrowersje i znalazty sie w nim szeSCset szescdziesigt cztery
wypowiedzi. Uwarunkowania prawne i gospodarcze sprzyjajg procesom
ekonomizacji i ,makdonaldyzacji’ (pojecie z dyskusji na forum)'® praktyki
stomatologicznej, ale nie wiadomo, czy dentystom i pacjentom taki model
bedzie odpowiadat.

Zarysowane powyzej problemy same w sobie mogtyby by¢ bardzo
ciekawym przedmiotem badan, ale w naszym przypadku ich przedstawienie
ma jedynie umozliwi¢ lepsze zrozumienie procesu przyjmowania pacjenta

stomatologicznego, wiec nie zostaty szerzej omdwione.
7.2.2. Pacjent

Drugim najwazniejszym aktorem jest pacjent. Strauss (i in., 1997:
191-192) podkreslat, ze pacjent to nie tylko bierna osoba poddajgca sie
dziataniu personelu medycznego, ale tez wspotwykonawca pracy. Wedtug
Straussa praca pacjenta pozostaje czesto niezauwazana i nierozpoznana jako

taka przez personel medyczny, ale nie zmienia to faktu, ze pacjenci takze

3 Por.: naukowa definicja terminu makdonaldyzacja w ksigzce Makdonaldyzacja
spoteczenstwa (Ritzer, 2009).
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uczestniczg w podziale pracy. Problem pracy pacjenta wytonit sie podczas
badan terenowych, a udziat pacjenta w procesie leczenia byt dostrzegany
i uznawany przez lekarzy. Praca pacjenta nie polega tylko na wykonywaniu
polecen lekarza podczas zabiegu (co mozna uzna¢ za ograniczenie sie do
biernych reakciji) i wspotuczestniczeniu w procesie podejmowania decyzji, ale
tez czesto polega na stosowaniu sie do zalecen lekarza na co dzieh, co moze
wymagac zmiany zwyczajowych nawykow.
[...] odpowiedzialnoS¢ nie tylko spada na lekarza, ale na pacjenta tez musi
spasc. Nie mowie, ze odpowiedzialnosci lekarza nie ma, ale jest tutaj tez plan
leczenia i z r6znych powodow moze sie co$ nie udac. Na przyktad pacjenci,
np. jezeli chodzi o ortodontyczne leczenie, to chodzi o zachowanie higieny
Jamy ustnej, zastosowanie sie do pro$b lekarza, na przyktad noszenie jakich$
wyciggow czy elementow. Jezeli pacjent zaniecha tego, to wiadomo, ze ten
wynik leczenia bedzie gorszy. Wielokrotnie zdarzyto mi sie podkreslac, ze
jezeli to sie nie poprawi, to skonczymy z marnym wynikiem leczenia.
Na przykiad, ja zaktadatam, ze pacjent bedzie wspotpracowat na jakim$
etapie, a on nie wspoéipracuje. Dotyczy to przede wszystkim dzieci, ale
dorostych tez czasami; nie sg do czegos przekonani i po prostu nie lubig tego
stosowac. | to jest ich argument, ze oni tego nie lubig. Ale to jest, jak mowie,

wspotpraca z pacjentem determinuje, jaki bedzie efekt zakoriczonego
leczenia, jaki bedzie poziom tych ustug (z wywiadu ze stomatologiem).

W powyzszym cytacie juz samo okres$lenie ,wspoétpraca z pacjentem”
wskazuje na czynny udziat drugiej osoby w procesie leczenia. Wyraznie widac,
ze wspolne wykonywanie pracy oznacza tez wspoétodpowiedzialnos¢ za
osiggniete efekty. Pacjent w takim ujeciu jest wiec petnoprawnym,
wspotodpowiedzialnym wykonawcg pracy stomatologiczne;j.

Grupa pacjentow stomatologicznych jest wewnetrznie zrdéznicowana;
mozna w niej wyrozni¢ wiele klasyfikacji i typologii. Jedng z nich jest
wspomniany juz podziat na pacjentéw przywigzanych do jednego stomatologa
i pacjentow czesto zmieniajgcych swoich lekarzy. W rozdziale 6.2 zwrdcitem
uwage na to, ze zupetnie inaczej wyglagda wizyta pacjenta, ktory chodzi do
danego dentysty juz kilka/kilkanascie/kilkadziesigt lat, a zupetnie inaczej
,pacjenta z ulicy”. Warto tez zwroci¢c uwage na roznice w wieku pacjentow

— inny jest sposbéb przyjmowania dziecka, inny starszej osoby, a pacjentami
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stomatologicznymi sg osoby z praktycznie kazdego przedziatu wiekowego.
Nalezy tu tez zaznaczycC, ze z poszczegolnymi specjalizacjami zwigzane sg
czesto okreslone grupy wiekowe; na przyktad pacjentami stomatologow
dzieciecych sg dzieci (co oczywiste), specjalistbw od protetyki przewaznie
osoby starsze, a ortodontdéw dzieci i osoby mtode.

Innym istotnym podziatem jest podziat pacjentdéw ze wzgledu na sposob
ptacenia za wizyte. Jak zostato wspomniane w rozdziale 7.1.1 w lecznictwie
stomatologicznym mamy do czynienia z prywatyzacjg ptacenia,
czyli w wiekszosci przypadkow pacjenci pokrywajg koszty wizyty z wtasnej
kieszeni (ewentualnie z kieszeni rodzicow). Pozostata czes¢ wizyt optacana
jest przez NFZ lub prywatnych ubezpieczycieli czy firmy medyczne
(np. Medicover i Lux-Med)'. Jesli pacjent ptaci za wizyte z wtasnej kieszeni,
ma duzo wigkszy wybdr niz w przypadku wizyt refundowanych przez NFZ, czy
oferowanych w ramach abonamentu medycznego (cho¢ w przypadku
wiekszosci zabiegow i wiekszosci rodzajow abonamentow medycznych
pacjent i tak musi czes¢ kosztéw pokryé z wiasnej kieszeni) — musi sie
w takim przypadku ograniczyé do tych lekarzy, ktdérzy majg na dany zabieg
umowy z NFZ lub do lekarzy pracujgcych w danej firmie medyczne;.
Jednak, jak zaznaczytem wczesniej, w Polsce wedtug statystyk za wiekszos¢
stomatologicznych wizyt pacjent ptaci z wtasnej kieszeni.

W tym miejscu nie mozna zapomnie¢ o jeszcze jednym waznym
rozroznieniu. Posrod pacjentow nalezy wyrozni¢c dwie grupy; pacjentow
,chorobowych” i pacjentow ,estetycznych”. Do pierwszej grupy zaliczajg sie
pacjenci przychodzgcy do stomatologa, aby wyleczy¢ jakies schorzenie, do
drugiej pacjenci pragngcy dzieki zabiegom stomatologicznym polepszy¢ swoj

wyglad. Przy tym podziale bardzo trudno wyznaczy¢ jednoznaczng granice,

4 Podczas badan udato mi sie porozmawia¢ z pacjentem jednej z duzych firm medycznych,
ktore oferujg firmom abonamenty, ale nie przeprowadzitam niestety ani jednej obserwacji
w takiej firmie, nie przeprowadzitem rowniez zadnego wywiadu z lekarzem zatrudnionym
w takim osrodku. Zatem musze stwierdzi¢, ze obszar ,McDentéw” nie zostat przeze mnie
szczegotowo przebadany i opisany.
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poniewaz trudno na przyktad okre$li¢, do ktérego momentu wada zgryzu jest
schorzeniem, a kiedy leczenie jej nalezy uznac jedynie za zabieg estetyczny.
Jasne jest, ze robienie protezy przy braku zebdw trzeba uznac¢ za leczenie
schorzenia, ale wyglad protezy i poprawa wygladu jest dla pacjenta tez
niezwykle istotna. Mozemy zatem przyjaé, ze wiekszos¢ zabiegow na
pacjentach ,chorobowych”, ma tez cel estetyczny. Oczywiscie istniejg takze
pacjenci, ktérych da sie jednoznacznie zakwalifikowaé do ktérejs z grup.
Takim przyktadem pacjenta ,chorobowego” moze by¢ osoba poddana
zabiegowi ekstrakcji bolgcych 6semek, osoba z prochnicg czy osoba
z chorobami periodontologicznymi. Przyktad pacjenta ,estetycznego” mogg
stanowiC¢ osoby wybielajgce zeby albo czes¢ osbdb, szczegodlnie mtodych

kobiet, noszgcych aparaty state:

Bardzo duzo takich dziewczyn przychodzi, to gdzies w psychice siedzi
[pokazanie palcem gfowy]. Ja je przeganiatem na poczgtku, ale potem...
Przychodzi taka dziewczyna i mi pokazuje [pokazanie palcem zeba], ze tu
co$ jest nie tak. Tego zupetnie nie widac. Ja nie widze, a jestem
zawodowcem, a ona widzi, przyglada sie temu w lustrze. Po leczeniu nikt nie
widzi zadnej zmiany, ale ona widzi, zupetnie inna dziewczyna. To gdzie$
w psychice siedzi. [...] Na poczagtku patrzytem na to ze swojej perspektywy,
Ze ja nigdy bym czegos takiego nie zrobit, ale potem dostrzegtem, ze one, bo
to przewaznie kobiety, cho¢ mezczyzni tez tak czasami maja, ale rzadko, ze
one to widzg w lustrze i to im strasznie przeszkadza. | leczenie jest wtedy dla
nich dobre (z wywiadu ze stomatologiem).

Rozmawiatem z trzema pacjentkami, ktore reprezentujg przypadek
opisany powyzej i rzeczywiscie kazda z nich ttumaczyta mi, jak bardzo
leczenie ortodontyczne zmienito ich wyglad. A moje sugestie, ze ich
wczesniejsze wady zgryzu czy uzebienia nie byly wcale widoczne i ze nie ma
zadnej dostrzegalnej roznicy, byly przez nie catkowicie odrzucane.

Trzeba wprowadzi¢ jeszcze jeden bardzo wazny dla procesu
przyjmowania pacjenta stomatologicznego podziat — na pacjentéw
z motywacjg zewnetrzng i wewnetrzng. Do motywow zewnetrznych zaliczam
nie tylko naciski ze strony innych ludzi, ale tez czynniki niezalezne od woli

pacjenta. Takimi czynnikami, zewnetrznymi wobec woli pacjenta, sg bdl czy
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utrudnienia w funkcjonowaniu wynikajgce ze schorzenia. Sg to wiec czynniki
wymuszajgce na pacjencie wizyte u lekarza. Wiekszo$¢ dzieci moze byc¢
dobrym przyktadem, poniewaz nie idzie do stomatologa z witasnej woli,
lecz przymuszana/naktaniana przez rodzicéw. Skrajnym przypadkiem pacjenta
umotywowanego zewnetrznie moze by¢ pracownik majgcy na co dzien kontakt
z klientami, ktory stracit czes¢ jedynki i czy chce, czy nie chce, musi iSC na
zabieg rekonstrukcji zeba. Typowym przyktadem takiego pacjenta sg tez

osoby chodzgce do dentysty jedynie wtedy, kiedy zmusi je do tego baol:
Nie chodze do stomatologa za czesto. Wiem, ze powinienem, ale nie lubie,
nie mam czasu. Chodze tylko wtedy, kiedy juz musze. Jak juz zgb mnie boli
tak, ze nie moge wytrzymac, to ide do stomatologa. Zawsze mi wtedy
zaleczy, przestaje bolec i jest w porzgdku. Powinienem czeSciej chodzi¢ na
Jakie$ kontrole czy co$, z resztg mi mowig, ale nie chodze i jako$ obywa sig

bez wiekszych problemdéw. Przeciez mtody juz nie jestem, ale mam wszystkie
zeby (z rozmowy z pacjentem).

Drugi typ pacjenta, pacjent zmotywowany wewnetrznie, jest niewatpliwie
osobg, z ktérg duzo fatwiej wspotpracowac dentyscie. Zasadnicze motywy
wewnetrzne mozna podzielic na dwa typy: dbanie o zdrowie i chec¢
poprawienie wtasnego wygladu. Przyktadem tego drugie typu mogg byc¢
opisywane wczesniej dziewczyny noszgce aparaty state. Za to ponizsza

wypowiedz dobrze ilustruje dbanie o zdrowie jako motyw wizyt u stomatologa:

Ja staram sie nie zmieniaCc stomatologa [...] Jestem chyba dobrym
pacjentem. Generalnie nie mam problemow z zebami, ale staram sie chodzic¢
co pot roku na kontrole, dbam o higiene, myje zeby po kazdym positku.
Szkoda, ze moj syn tak nie robi. Teraz jest juz lepiej, ale kiedy$ za nic nie
chciat p6j$¢ do dentysty (z wywiadu z pacjentem).

Z oczywistych wzgledéw tacy pacjenci zmotywowani wewnetrznie sg
znacznie bardziej pozgdani przez stomatologéw. Z moich rozméw z lekarzami
wynikato, ze motywacja wewnetrzna sprzyja wiekszej dyscyplinie,
przestrzeganiu zalecen i regularnemu przychodzeniu na wizyty. Jesli kto§ sam
sie na co$ decyduje, czesto sam za to ptaci i chce do tego dazy¢, to nic

dziwnego, ze przewaznie jest ,lepszym”, cho¢ czasami bardziej wymagajgcym
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pacjentem dla lekarza, niz pacjent, ktory jest w jakis sposob przymuszany
(przez kogos lub przez sytuacje) do wizyty u stomatologa.

Warto jeszcze zaznaczyC, ze przy analizie motywow wewnetrznych
pacjentow okazuje sie, ze na bardziej podstawowym poziomie motywem
okazuje sie unikanie wstydu i dazenie do dumy, co zgadzatoby sie
koncepcjami Scheffa (z Retzinger, 2000). Bardzo dobrze wida¢ to na
przyktadzie mtodych kobiet noszgcych aparaty ortodontyczne, dla ktorych jakis
drobny, czesto istniejgcy jedynie w ich pamieci, mankament jest nieustannym
powodem odczuwanego wstydu, a gtéwnym efektem leczenia
ortodontycznego jest nie jakas dostrzegalna dla wszystkich poprawa wygladu,
lecz poczucie dumy.

Ostatnim z przyjmowanych przeze mnie rozréznien jest podziat
pacjentdw na tych, ktorzy przychodzg samodzielnie i na tych, ktérzy wymagajg
przyjScia z osobg towarzyszgcg. Do pacjentdw wymagajgcych obecnosci
osoby trzeciej nalezg przede wszystkim dzieci, a takze osoby
z niepetnosprawnosécig fizyczng lub umystowg, ktérym niepetnosprawnosé
uniemozliwia bycie samodzielnym pacjentem. Kilkukrotnie bytem $wiadkiem
przyjmowania dzieci, a raz osoby z niepetnosprawnoscig fizyczng (na wozku),
ze wzgledu na podeszlty wiek prawdopodobnie nie do konca sprawnej
intelektualnie'®. Osoba towarzyszaca, jesli juz pojawia sie w gabinecie, jest
bardzo waznym uczestnikiem procesu przyjmowania pacjenta i ma takze
swojg prace do wykonania. Przez moich rozmowcow szczegolnie podkreslana
byta wazna rola rodzicow obecnych przy przyjmowaniu dziecka.

Oprécz opisanych powyzej czynnikbéw nalezy oczywiscie bra¢ tez pod
uwage pteC pacjenta i jego status spoteczno-ekonomiczny. Ponizej znajduje
sie podsumowanie rozwazan, ktore znalazty sie w tym podrozdziale i dotyczyty

wielosci grup pacjentéw.

5 Dla pacjentdéw moja obserwacja byta obserwacjg ukryta, a poza tym i tak chyba byfa to
dos¢ drazliwa kwestia, wiec nie zapytatem sie osoby towarzyszgcej o niepetnosprawnosé
umystowg pacjenta. Nie wiem, co byto tego przyczyng, ale kontakt z pacjentem byt bardzo
ograniczony.
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Schemat 4. Podziat kategorii pacjentéw ze wzgledu na istotne dla
badania wiasnosci

lojalnosé: cel: samodzielnosé¢:
stali »,chorobowi” z 0sobg towarzyszaca
czesto zmieniajgcy lekarzy .estetyczni” bez osoby towarzyszgcej
placenie: motywacije:
prywatnie motywacja wewnetrzna
-z wiasnej kieszeni -dbanie o zdrowie
-z kieszeni rodzicow -chec lepszego wygladu
refundowane motywacja zewnetrzna
-przez NFZ -nacisk ze strony innych
-przez prywatnego -bol
ubezpieczyciela -utrudnienia w funkcjonowaniu

-w ramach abonamentu

Zrodfo: opracowanie wtasne

7.2.3. Asystentka/higienistka stomatologiczna

Coraz czesciej, nie tylko w wiekszych przychodniach, ale tez
w gabinetach prywatnych, zatrudniana jest higienistka Ilub asystentka
stomatologiczna. Te dwa zawody nalezy rozrézni¢c. W Polsce praca
w charakterze higienistki wymaga ukonczenia dwuletniej szkoty policealnej lub
studiow licencjackich na tym kierunku, podczas gdy prace asystentki wykonujg
czesto osoby bez kierunkowego wyksztatcenia. Chociaz od 1992 roku zawdd
asystentki po rocznej szkole jest prawnie zatwierdzony (Janczuk, 2007: 25),
to zdobycie uprawnien nie jest wymagane dla oséb petnigcych te funkcje
(co czasami budzi sprzeciw wykwalifikowanych asystentek i higienistek
— PO prostu pomoce stomatologiczne szumnie i na wyrost nazywane przez
swoich szefow «asystentkami»”). Ma to zmieni¢ ustawa, z ktorej projektem
wystgpito w 2009 roku Ministerstwo Zdrowia (Ustawa o niektorych zawodach
medycznych — projekt), nakladajgca na asystentki stomatologiczne wymaog

ukonczenia odpowiedniej szkoty. Projekt ten, wbrew intencjom Ministerstwa
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Zdrowia, nie wszedt w zycie od poczagtku 2010 roku, poniewaz utkngt gdzies
podczas procesu legislacyjnego.

Zakres obowigzkow asystentki stomatologicznej powinien by¢

nastepujacy:

1. Przygotowanie gabinetu stomatologicznego do pracy.

2. Dezynfekowanie i sterylizacja sprzetu, narzedzi, materiatow opatrunkowych.
3. Przygotowanie pacjenta do zabiegu.

4. Czynne asystowanie podczas zabiegu.

5. Prowadzenie sprawozdawczo$ci i dokumentacji w gabinecie (ibidem: 25).

Higienistka stomatologiczna ma teoretycznie znacznie szerszy zakres
uprawnien i obowigzkow:
[...] pracuje pod nadzorem lekarza, przede wszystkim w zakresie oswiaty

zdrowotnej, czyli edukacji prozdrowotnej i profilaktyki. Jej zakres dziatania
powinien obejmowac:

1. Prowadzenie dziatalno$ci oSwiatowo-zdrowotnej w zakresie higieny jamy
ustnej i dietetyki, w tym szczegdlnie dla kobiet ciezarnych, matek karmigcych,
dzieci oraz mfodziezy.

2. Organizowanie i nadzorowanie profilaktyki chorob zebow i przyzebia
w ztobkach, przedszkolach i szkofach oraz wspotdziatanie w tym zakresie
przede wszystkim z rodzicami i nauczycielami.

3. Wykonywanie zabiegdw higieniczno-profilaktycznych w jamie ustnej pacjenta
w zakresie tzw. profilaktyki profesjonalnej (oczyszczanie zebow ze ztogdéw
nazebnych, polerowanie zebow, stosowanie egzogenne Srodkow
profilaktycznych, lakowanie bruzd).

4. Wykonywanie niektorych zabiegow leczniczych zleconych przez
stomatologa (np. polerowanie wypetnienn, pobieranie wyciskow
orientacyjnych, zaktadanie koferdamu oraz forméwek, zaktadanie
i wyjmowanie opatrunkéw czasowych)(ibidem: 24).

Z reguty w gabinetach prywatnych i w mniejszych przychodniach
ze wzgleddéw organizacyjnych i finansowych zatrudnia sie do pomocy tylko
jedng asystentke (z formalnym wyksztatceniem lub bez) albo higienistke,
w ktorej zakres obowigzkéw wchodzi wiele niezbednych dla funkcjonowania

gabinetu stomatologicznego czynnosci. Wieksze przychodnie mogg sobie
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pozwoli¢ na zatrudnienie oddzielnie higienistki, asystentki, recepcjonistki,
kasjerki, osoby do sprzgtania i innych w zaleznosci od zapotrzebowania
— w mniejszych gabinetach wszystkie te rodzaje pracy wykonuje asystentka/

higienistka.

Jak w gabinecie jednostanowiskowym, do ktoérego pacjenci przychodzg "do
lekarza" , a nie "do przychodni" zatrudnic¢ higienistke do profilaktyki ,
asystentke , rejestratorke i sprzgtaczke ? Ja na to nie miatabym pacjentow
i funduszy pomimo ze uwazam ze gabinet prosperuje niezle. [...]
w praktykach jednostanowiskowych nie ma szans na zatrudnienie tylu oséb
i zazwyczaj potrzebujemy jednej osoby do wszystkiego. Najlepiej bytoby
okresli¢ jej stanowisko jako pomoc stomatologiczna (wypowiedz stomatologa
z forum internetowego).

W jednym gabinecie asysta robi wszystko ...w innym .... tylko pracuje na 4
rece ...... w jednym zajmuje sie rejestracjg ..w innym jest od tego
rejestratorka ..... nie chodzi o uwfaczanie ale o to, ze lekarze myslg, ze to
NORMALNE - sprzgta¢, myc¢, asystowac, zamawiac, rejestrowac,
telefonowac i jeszcze znosic humory szefa :D za marne 1000z Sag
dziewczyny, ktore chetnie za tyle pracujg (co majg zrobic?) .... zalezy jaki
region ...jakie bezrobocie ... jakie koszty przetrwania ...... ALE czy to
normalne, ze asysta wykonuje kilka zawodow (czesto tez ksiegowosc) ...a ma
ptacone za jeden? Wiele asystentek bedzie nadal wykonywato swoje
obowigzki ...ale powinny mie¢ zaptacone za to. Praca asysty - czyli zakres
obowigzkoéw wg ustawy..... A poza tym - prosze bardzo - sprzgtanie, pranie
i prasowanie :) ale jako inny etat ... (wypowiedz higienistki stomatologiczne;j
z forum internetowego).

Powyzszy przyktad ilustruje mato pozytywne reakcje wykwalifikowanego
personelu pomocniczego na poszerzenie obowigzkéw. Z drugiej strony, dzieki
szerokiemu zakresowi obowigzkdéw, osoba pracujgca jako pomoc
stomatologiczna staje sie niezwykle waznym aktorem w procesie
przyjmowania pacjenta — choc¢ trzeba przyznac, ze aktorem znajdujgcym sie
na uboczu, caty czas pozostajgcym w cieniu lekarza.

Higienistki i asystentki nalezg do sredniego personelu medycznego,
a ich praca kieruje lekarz. Razem tworzg zespot stomatologiczny (Zernicka,
1999: 69). To one muszg dostosowywaé sie do wymagan i stylu pracy
stomatologa, a nie na odwrét. Pracujgcy jako wykwalifikowana pomoc
stomatologiczna podkreslajg, jak wazne sg wyksztatcenie i wiedza, podczas

gdy dentysci ktadg raczej nacisk na staz wspoétpracy i dostosowanie sie
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asystentki do przyzwyczajen lekarza — zgranie zespotu. Przy pracy ,na cztery
rece” (lekarz plus asystentka/higienistka) osoba asystujgca lekarzowi powinna
umie¢ ,czytaC w jego myslach”, rozumie¢ wykonywane czynnos$ci, swoimi

dziataniami uprzedzac jego polecenia.

Mam podstawowe informacje z zakresu stomatologii, z zakresu anatomii,
takze mniej wiecej, no..., mniej wigcej wiem, czego lekarz w danym
momencie bedzie ode mnie oczekiwat. Takze to jest tak troszeczke na
zasadzie instrumentariuszki, co$ takiego, mozna to poréwnac. Znam
wszystkie narzedzia, znam wszystkie metody, jakie lekarz zastosuje.
Po prostu jak tylko lekarz powie nazwy, jakiego$ preparatu, co$, ja wiem,
z czym pofgczyc. [...] Wiadomo, ze kazdy ma jakieS swoje przyzwyczajenia,
ale to wtedy na zasadzie porozumienia mozna stworzyc tam jakis wspolny
duet. [...] Niektory lekarz woli, jak na przyktad, sie bezpoSrednio asystuje,
czyli odsysa Sline Slinociggiem pacjentowi, przytrzymuje sie policzek, czy na
przyktad dzigsta, czy nawet chirurgowi sie podcina nici przy zaszywaniu
zebodotu, a niektory woli, jak sig trzyma tylko jakimis hakami i tylko pomaga
na zasadzie odsfoniecia pola widzenia, a reszte juz sobie sam wykonuje.
To juz zalezy od preferencji danego lekarza (z wywiadu z higienistkg
stomatologiczng).

Asystentka, ktora rzeczywiscie pracuje na tak zwane cztery rece, to jest to
osoba wykwalifikowana. Tworzy to zespot. Nie jest to osoba przypadkowa,
nie moze byc¢ osobg przypadkowg. Musi to by¢ osoba po odpowiednim
przeszkoleniu, po odpowiednim doswiadczeniu i najczesciej to taki zespot to
sie tworzy dopiero po pewny czasie wspotpracy. Nawet jesli jest Swietnie
wyszkolona to te dwie osoby i tak muszg sie do siebie dotrze¢ (z wywiadu
ze stomatologiem pracujgcym z asystg)'S.

Asysta dobra bez stow zachowuje sie tak, jak sytuacja tego wymaga. Da to
narzedzie, ktore jest potrzebne, odchyli policzek czy ptat, czy jezyk, ktory jest
potrzebny. Natomiast wtajemniczona czy nie, yyy [...]

A co jest wazniejsze. Kwalifikacje czy zgranie?

Zgranie. Co prawda to nie jest tak, ze w ciggu tygodnia mozna jg nauczyc¢
wszystkiego, ale zdecydowanie mozna. [...] Ostatnio, w ten czwartek ubiegty
bytem w firmie X i nie byto A, najlepszej dziewczyny na Swiecie. Byta inna
pani [bardzo doswiadczona laborantka]. No to wiesz, ona zawsze tak stoi,
jest bardzo mita, fajnie rozmawia o swoich wnuczkach, ale Zzeby sie
uaktywnic¢ i jakos pomoc sama z siebie to nie. Jak ja jg poprosze, to ona
potrzyma. A z drugiej strony samo poproszenie jej o pomoc musi byc
rozwiniete o ,zatoz rekawiczki’, ,nie dotykaj teraz tego”, to wszystko trzeba jej
powiedziec. A ktos, kto z nami pracuje dtuzej, jak na przyktad A, to styszy, ze
mamy zabieg i od razu wie, co robi¢ (z wywiadu ze stomatologiem).

6 Rozmoéwcg moim byt w tym przypadku wyktadowca akademicki, nie jestem do konca
pewien, na ile wygtoszone zdanie pochodzito z jego doswiadczenia, a na ile bylo teoria.
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O takie zgranie zespotu najtatwiej jest, kiedy lekarz z asystentkg
stanowig pare do pracy ,na cztery rece”, pracujgc razem przez dtuzszy czas.
Sg tez inne mozliwosci wspodlnej pracy lekarza z asystg (zob. Janczuk, 2007:
29). W swoich badaniach ograniczytem sie do dwdch z nich; opisanej juz
pracy ,na cztery rece” i pracy z ,asystg dochodzgcg” (oraz oczywiscie wcigz
bardzo popularne samodzielne przyjmowanie pacjenta przez lekarza).
Przy asyscie ,dochodzgcej” duzo trudniej jest o zgranie takie jak w przypadku
asysty do pracy ,na cztery rece”. Z asystg ,dochodzgcg” mamy do czynienia
w gabinetach wielostanowiskowych, w ktérych jedna asystentka przypisana
jest do pomocy kilku dentystom naraz. Taki podziat pracy nie jest komfortowy
ani dla lekarza, ani dla asystentki, co moze odbija¢ sie czasami na jakosci
i na pewno odbija sie na szybkosci wykonywanej pracy, ale jest czesto
praktykowane ze wzgledow ekonomicznych.

Gdybym ja mogta stanowi¢ o tym, to uwazatabym, ze kazdy powinien miec
swojg pielegniarke i swoj gabinet.
Czyli bytoby lepiej, gdyby kazdy miaft swojg asystentke?

To znaczy, mi sie tak wydaje. Moze ja sie przyzwyczaitam kiedys. No, mi sie
wydaje, Ze taki kofchoz tu jest. A tu chodzi o to, zeby byta jedna pielegniarka,
bo tu jest taniej (z wywiadu ze stomatologiem).

Czyli pracuje pani z pomoca stomatologiczng?

No, z pomocg, ale to jest pomoc dochodzgca, ktérg sie wofa, bo ona
przewaznie siedzi w socjalnym, a nie w duzym gabinecie, tak? [...] Bardzo
czesto sama sobie biore, bo wole sobie wstac i wzig¢ niz jg wotac¢ (z wywiadu
ze stomatologiem).

Wielokrotnie bytem Swiadkiem sytuacji, gdy lekarz, pracujgc z asystg
,dochodzgcg”, wolat jakgs rzecz zrobi¢ samemu. Asystentki ,dochodzgcej” nie
mozna traktowac¢ jak indywidualnej asystentki do pracy ,na cztery rece”
— poniewaz pomaga tylko w niektoérych czynnosciach i tylko przez krotki czas.
Dla stomatologdéw, ktorzy sg przyzwyczajani do przyjmowania pacjentéw

samemu, taka asystentka mogagca wyreczy¢ ich tylko w niektérych
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czynno$ciach (jak np. przyniesienie jakiego$ narzedzia, wyjecie z szafki
jakiego$ preparatu, przygotowanie jakiejs mieszaniny) jest duzym
udogodnieniem i pozwala na przyspieszenie pracy. Natomiast, jesli lekarz
przyzwyczajony jest do pracy ,nha cztery rece”, praca z asystg ,dochodzacg”
moze okazac sie dla niego trudna i stresujgca.

Czasami, zgodnie ze swoimi uprawnieniami, higienistki wykonujg czes$¢
prostszych zabiegow samodzielnie. Z moich rozmow z higienistkami oraz
z analizy ich forum internetowego wynika, ze higienistki chciatyby wiecej czasu
poswieca¢ na zabiegi, do ktorych wykonywania majg prawo, a nie na prace
w charakterze recepcjonistki, kasjerki czy sprzagtaczki. Lekarze majg
przewaznie inne zdanie albo w ogdle nie zastanawiajg sie nad mozliwoscig
udostepnienia samodzielnego wykonywania czesci zabiegow przez

higienistke.

Wyksztatcenie higienistki stomatologicznej pozwala mi na wykonywanie
pewnych profilaktycznych zabiegow u pacjentéw, miedzy innymi zdejmowanie
kamienia nazebnego, robienie fluoryzacji, przegladu podstawowych zebow.
W pierwszym gabinecie wykonuje prace laborantki [...] W drugim gabinecie
moge wykonywac te zabiegi, do ktorych mam uprawnienia. Ale wigze sig
to z planem pracy ustalanym przez pracodawce. Je$li pracodawca wyraza
zgode na moje ustugi, ze tak powiem, to wtedy je moge wykonywac. [...]

A woli pani pracowaé¢ ,na cztery rece” z lekarzem czy samemu
wykonywaé zabiegi, do wykonywania ktérych ma pani uprawnienia.

Zdecydowanie wole wykonywac¢ sama zabiegi. Wtedy to ja decyduje co i jak,
Jestem prawie jak lekarz... (z wywiadu z higienistkg stomatologiczng).

To, ze ma prawo [do wykonywania niektorych zabiegow], to tak do konca nie
wiadomo, to ze uczg Was tego, to jeszcze nic z tego nie wynika. bo skoro
uczg Was anatomii, to nie uprawnia to np. do ekstrakcji. Mnie uczono
np. okulistyki albo laryngologii, czy robie to? Juz pisatem. system uczenia
Was jest zty, nalezy go zmienic. Zabiegi profilaktyczne i LECZNICZE, jak
piszesz, to szerokie pojecie. Tak. Ale ograniczone tylko do profilaktyki a nie do
prowadzenia sanacji. Wybacz, ale przy pobieraniu wyciskow, robieniu koron
tymczasowych czy nawet polerowaniu wypetnien, mozna zrobi¢ wiecej szkody
niz pozytku. Nie wychodzmy przed szereg z takimi pomystami.

Ustalilismy juz higienistka/asystentka ,wykwalifikowana, po szkole, jest
niezbedna i powinna robic¢ to co jg nauczono. ale nie przesadzajmy z tymi,
dodatkowymi, medycznymi obowigzkami. Powinnyscie by¢ docenione bez
nich. One nie sg do tego potrzebne, a jak kto$ chce sie dowartosciowac to
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trzeba nauke kontynuowac dalej (wypowiedz stomatologa w dyskusji na
forum).

Spér o granice kompetencji higienistki stomatologicznej wydaje sie
niezwykle interesujgcy, ale jego wptyw na proces przyjmowania pacjenta
stomatologicznego nie jest na tyle znaczacy, aby poswiecac wiecej miejsca tej
kwestii (cho¢ na pewno warta jest ona dalszego zbadania).

Oprécz pracy czysto technicznej higienistki/asystentki majg staty kontakt
z pacjentem — to przewaznie one umawiajg pacjenta na wizyte, witajg go,
pobierajg optate, kiedy trzeba, muszg ,naprawiaé” niewtasciwe zachowania
lekarza (rozdziat 7.8.4) lub pomagac pacjentom w radzeniu sobie z bdlem
(rozdziat 7.10.1). Zatem pomoc stomatologiczna odgrywa wazng role i w pracy
technicznej, i w pracy sentymentalnej'’. Trzeba jednak przyznaé, ze, jak juz
zostato wczesniejj wspomniane, asystentka/higienistka pozostaje przewaznie
w cieniu stomatologa, a jej rola moze by¢ niedostrzegana przez pacjentow czy

nawet przez lekarzy.
7.2.4. Aktorzy zakulisowi i inni

Powyzej, obok pacjenta stanowigcego publicznosé, opisany zostat
zespot w znaczeniu nadanym temu terminowi przez Goffmana (2000: 109),
czyli kazda grupa osob ,wspodtpracujgcych ze sobg w inscenizacji
Jakiegokolwiek fragmentu przedstawienia”. W przypadku procesu
przyjmowania pacjenta stomatologicznego za cze$¢ tak rozumianego zespotu
mozna tez uznac, obok stomatologa i jego asysty, recepcjonistki, kasjerki oraz
inny niemedyczny personel pomocniczy majgcy kontakt z pacjentem.
Jednak grono ludzi wykonujgcych prace nie ogranicza sie tylko do zespotu

biorgcego udziat w inscenizacji. Wedtug podrecznika Janczuka (2007: 23-26)

7 Ciekawg kwestig, chociaz niezwigzang $cisle z tematem ksigzki, jest mozliwos¢ zaliczenia
higienistek stomatologicznych do kategorii skromnych profesji Schitze’a (Granosik, 2006:
11, zob. Schitze, 1992). Skromne profesje, charakteryzowataby, podobnie jak profesje
Lnieskromne”, dylematycznos¢ dziatania; ,koniecznos$¢ elastycznego i indywidualnego
konstruowania planu pracy z kazdym przypadkiem”.
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do zespotu stomatologicznego obok lekarza, asystentki, higienistki nalezy

zaliczy¢ jeszcze technika stomatologicznego. Nalezy przyjac, ze:

technik dentystyczny wspotpracuje z lekarzem stomatologiem przede
wszystkim w zakresie rehabilitacji narzgdu zucia, wykonujgc na jego zlecenie
protezy zebowe state i ruchome, aparaty ortodontyczne, szyny, a takze
protezy odbudowujgce braki tkanek miekkich i twardych w obrebie narzadu
Zucia i czesci twarzowej czaszki (ibidem: 25).

Zawod technika dentystycznego jest oczywiscie zawodem
regulowanym; zeby moc go wykonywac trzeba ukonczy¢ odpowiednig szkote
Srednig lub ukonczy¢ kierunek, lub specjalnos¢ technika dentystyczna
w szkole wyzszej. Po skonczeniu tych szkdét mozna wykonywaé czynnosci
stechniczno-dentystyczne”, z zaznaczeniem jednak, ze ,stykanie sie
z pacjentami w zwigzku z wykonywaniem tych robot jest technikom
dentystycznym wzbronione” (Zawody medyczne — technik dentystyczny,
2007)'8. Praca technika dentystycznego nie jest po prostu wykonywaniem
projektu lekarza — technik w swojej pracy musi wykazywac sie
samodzielnoscig, co czyni go wspotodpowiedzialnym za rezultat pracy.

Technik musi byc artystg, bo kazdy zagb, jak na przyktad wykonujesz

porcelane, to nie jest to matryca, tylko kazdy zgb jest rzezbg, rozumiesz?

Bo kazdy cztowiek ma inne zeby, wiec technik musi mie¢ zmyst taki

artystyczny, zeby to tadnie wygladato. Musi sobie wyobrazac, ze to ma byc

w ustach, Zze to ma gryz¢, ze ma pasowac, wiesz... i kolorem, i ksztattem.

| dlatego jeden technik sobie bardzo zyje dobrze, a inny nie (z wywiadu ze
stomatologiem).

Technik przewaznie nie ma kontaktu z pacjentem, o czym juz byta
mowa, czesto wiec technicy prowadzg wtasne pracownie oddalone od
gabinetow, wykonujgc prace dla wielu stomatologéw. Podobnie stomatolodzy
najczesciej wspotpracujg z kilkoma technikami naraz, w zaleznosci od rodzaju
potrzebnej pracy. Taka wspotpraca trwa czesto kilka lat, ale na linii stomatolog-

technik bardzo czesto dochodzi do konfliktow spowodowanych

8 Istnieje problem nielegalnego wykonywania niektorych zabiegdéw dentystycznych przez
technikéw. Jest to mocno potepiane przez stomatologéw, a rezultaty takiej pracy sa
w wypowiedziach lekarzy traktowane z pobtazaniem. Z takim podejsciem spotkatem sie
w wywiadach i podczas analizy forum dla stomatologow.
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nieterminowoscig czy btedami technika. Niedociggniecia ze strony technika nie
tylko prowadzg do taré¢ na linii dentysta-technik, ale mogg tez powodowac
nieporozumienia miedzy lekarzem i jego pacjentem, co wywotuje irytacje
lekarzy. Oczywiscie przed pacjentem to lekarz odpowiada za niedociggniecia
w pracy technika. Pojawia sie tez problem tego, jak ocenic¢, kto popetnia btgd

w pracy — stomatolog czy technik.

Zawsze sg konflikty z technikami.
A z czego sie one biorg?

Z nieterminowosci wykonanej pracy, ze zle wykonanej pracy i z tego, ze sg
bardzo pewni siebie, ze oni wszystko zrobili dobrze, natomiast zawsze wina
lezy ze strony lekarza. Trudno jest spotkac technika, z ktorym mozna sie
porozumiec i porozmawiac. Wymaga czasu, zeby taki zespot tez sie dograt
(z wywiadu ze stomatologiem).

Jak byto sknocone, to on [technik] twierdzit, Ze to mySmy sknocili, a mysmy
sie poézniej dowiedzieli, Ze daje [zlecone prace] mtodym, a wiec sie
wycofalismy. Ktopoty z nimi, zawsze. Doktor X. jakie ma... Bo my twarzg
w twarz z pacjentem, a on tego pacjenta nie widzi, wiec nie zdgzyt, nie
przywiozt i koniec.

Zdarzalo sie pani ttumaczy¢ za technika?

No ja ttumaczytam, miatam tu takg..., nie wiem, w ubiegtym roku to byto, takg
panig, gdzie najpierw sie rozchorowat, a potem wyjechat, a potem cos tam
jeszcze, i ja przepraszatam, i przepraszatam, a ona dosy¢ byta uprzejma
i w koncu powiedziata, Ze ona to rozumie, ale ona potrzebuje protezy i co jg
wtasciwie to obchodzi (z wywiadu ze stomatologiem).

Zatem mozna stwierdzi¢, ze technik nie tylko odpowiada za techniczny
aspekt pracy, ale tez moze wywiera¢ wptyw na pozatechniczne aspekty relaciji
lekarz-pacjent.

Do grona aktoréw zakulisowych mozna zaliczy¢é tez specjalistow,
z ktérymi wspdétpracuje dany stomatolog. W sytuacjach, kiedy dentysta nie jest
pewny, co do diagnozy i sposobu leczenia (a takie sytuacje zdarzajg sie
kazdemu dentyscie), ma do wyboru trzy wyjscia; albo skonsultowac sie
z innym lekarzem, albo odestaé pacjenta do innego specjalisty, albo

samodzielnie wybra¢ jedng z mozliwosci. Konsultacje z innymi specjalistami
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pozwalajg poszerzyé wiedze oraz czesto dajg mozliwosé trafniejszego

zdiagnozowania i dobrania bardziej odpowiedniego planu leczenia.

[...] mie¢ czas na spotkania branzowe, z lekarzami specjalistami z mojej
branzy, zeby porozmawia¢ o rdéznych przypadkach. Zresztg ja czesto
korzystam z pomocy, tutaj to nie moge powiedzie¢, uwazam, ze mam Kilka
0soOb, z ktorymi sie moge skonsultowac, powiedzie¢, doradzi¢ sie, nawet
telefonicznie, co by zrobity na moim miejscu, czy majg podobne
doswiadczenia (z wywiadu ze stomatologiem).

Z kolei opisywany juz wczesniej proces specjalizowania sie
stomatologéw powoduje, ze czesto wybierana jest opcja odsytania pacjenta do
innego lekarza. Do wybrania trzeciej opcji, samodzielnego podjecia decyzji
i udawania przed pacjentem pewnosci, mogg sktania¢ niektérych dentystow
posiadane wyobrazenia na temat potrzeb pacjentdw (co zostanie szerzej
opisane w rozdziale 7.7).

W przychodniach i wiekszych gabinetach wptyw na proces
przyjmowania pacjenta ma jeszcze wtasciciel i kadra zarzgdzajgca. To wtasnie
te osoby decydujg o zakresie obowigzkow poszczegolnych cztonkow
personelu medycznego, ksztatcie funkcjonowania przychodni czy ogdinej
strategii przyjmowanej wobec pacjentéw. To od nich zalezy czy dany gabinet
ma funkcjonowac jako ,kotchoz” lub ,McDent”. Obok nich stomatolodzy muszg
tez braCc pod uwage oczekiwania pracownikdéw administracyjnych i biurowych;
na przyktad w okreslony sposéb prowadzi¢ dokumentacje czy w okreslonej
formie przyjmowaé ptatnosci. Pracownicy dziatu marketingu moga nawet
probowac ksztattowac relacje dentysta-pacjent, wymagajgc od stomatologow
okreslonych zachowan.

Do aktoréow zakulisowych nalezy zaliczy¢ jeszcze osoby nalegajgce
lub wymuszajgce na pacjencie przyjscie na wizyte (dotyczy to pacjentow
z motywacjg zewnetrzng) lub osoby pilnujgce przestrzegania zalecenh lekarza
przez pacjenta.

W sposob syntetyczny aktorow/wykonawcow pracy staratem sie

przedstawi¢ na ponizszym schemacie (oczywiscie wystepowanie wszystkich
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osbdb poza stomatologiem i pacjentem nie jest konieczne, a osoba nadzorujgca
wystepuje jedynie, kiedy zabiegi wykonuje student lub osoba bedgca na stazu

podyplomowym).

Schemat 5. Wykonawcy pracy w procesie przyjmowania pacjenta

stomatologicznego

zrodfo: opracowanie wtasne

7.3. Scena — przestrzen, w ktérej przyjmowany jest pacjent

W terminologii Goffmana (2000: 135) scena to miejsce odbywania sie
wystepu, ktére mozna zdefiniowaé jako ,kazde miejsce ograniczone w jakim$
stopniu przez bariery percepcji”. Tak zdefiniowana scena w przypadku
leczenia stomatologicznego pokrywa sie z przyjetym w badaniu rozumieniem

sceny jako przestrzeni, w ktorej przyjmowany jest pacjent. W matych
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prywatnych gabinetach pojecie sceny odnosi sie do poczekalni i gabinetu,
podczas gdy w wiekszych przychodniach scene stanowi znacznie wiekszy
obszar, do ktérego zaliczy¢ mozna recepcje oraz inne dostepne dla pacjentéw
pomieszczenia, hole czy klatki schodowe (zaleznie od wielkosci czy planu
budynku).

Zasadniczg czescig sceny jest obszar samego gabinetu,
a najwazniejszym czynnikiem roznicujgcym jest wspomniany juz podziat
gabinetéw na jednostanowiskowe i wielostanowiskowe. Gabinet
jednostanowiskowy to taki, w ktérym w jednym pomieszczeniu znajduje sie
jeden fotel, podczas gdy w przypadku gabinetu wielostanowiskowego
w jednym pomieszczeniu znajduje sie kilka/kilkanascie stanowisk (,boksow”).
To witasnie gabinety wielostanowiskowe, w ktorych przewaznie dentysci
pracujg z asystg ,dochodzgcg”, okreslone zostaly w przytoczonym juz
wczesniej wywiadzie mianem ,kofchozu”. Takie rozwigzanie, choC korzystne
ze wzgledéw ekonomicznych, bardzo obniza komfort pracy lekarza, a przede

wszystkim komfort pacjenta.

Gdzie pan woli przyjmowaé pacjentow?

Oczywiscie, ze w gabinecie, ktory jest odizolowany od otoczenia, dlatego ze
zawsze pacjent jest przyjmowany w sposob bardziej intymny, w gabinecie
czuje sie jakby pewniej, ze nie jest oglgdany przez osoby przypadkowe [...]
Ja juz jestem przyzwyczajony do pracy w tego rodzaju gabinetach, natomiast
nie uwazam, zeby to byty warunki dobre i komfortowe (z wywiadu ze
stomatologiem, wyktadowcg akademickim).

Ja wole pracowaC osobno, takze obecnosc¢ studentow czasami jest
krepujgca. [...] W takich gabinetach, w ktorych pracowatem, ze fotele staty
koto siebie... No to wiadomo, kazdy sie boi, takie zwracanie uwagi, nie wiem,
,prosze otworzy¢ buzie”, ,prosze nie uciekac”, co odruchowo pacjenci
wykonujg, tez jest czasami dla nich krepujgce albo moze wprowadzic
dyskomfort dla tego siedzgcego obok, ktory moze ustyszec jakie$
pojekiwania czy nie daj Boze krzyk (z wywiadu ze stomatologiem
wyktadowcg akademickim).

Takze pacjenci, z ktorymi rozmawiatem podczas obserwacji w klinice
uniwersyteckiej, zwracali uwage na niezbyt wysoki komfort

wielostanowiskowych gabinetow (cho¢ w klinice uniwersyteckiej taka forma

107



gabinetu byta podyktowana nie tylko wzgledami ekonomicznymi, ale tez
koniecznoscig statego dozoru prowadzgcych zajecia nad przeprowadzajgcymi
zabiegi studentami).

W wielostanowiskowym gabinecie sceng dla wystepu stomatologa staje
sie w wiekszym stopniu jego ,boks” niz cate pomieszczenie. Podczas
przedstawienia matg role odgrywa tez asysta ,dochodzgca”, ktora petni w tym
uktadzie funkcje zupetnie poboczng. W pomieszczeniu moze znajdowac sie
wiele oso6b takich jak: inni lekarze, pacjenci, pomoc stomatologiczna czy
wtasciciel przychodni. Pomimo Zze stanowisko oddzielone od reszty
pomieszczenia jedynie dwoma niezbyt wysokimi Sciankami nie zapewnia
potrzebnej w gabinecie stomatologicznym atmosfery intymnos$ci, dentysci
starajg sie wprowadzi¢ swoimi dziataniami jej namiastke. Najwazniejszym
i zarazem najskuteczniejszym sposobem pomagajgcym w osiggnieciu tego
celu jest po prostu ciche mdéwienie, co pozwala na swobodniejszg rozmowe
nieformalng i zachowanie prawa pacjenta do prywatnosci podczas poruszania
tematow jego zdrowia. Takie sciszanie gtosu przez lekarki zaobserwowatem
wielokrotnie podczas obserwacji w gabinecie wielostanowiskowym
w prywatnej przychodni. Czesc¢ lekarzy nie zgadza sie na przyjmowanie
w gabinetach wielostanowiskowych i nie przyjmuje takich ofert.

Nalezy tez zaznaczyC, ze pacjent moze byC przyjmowany na dwa
sposoby; w pozycji siedzgcej i w pozycji lezgcej. Lekarze starszego pokolenia
uczeni byli przyjmowania pacjenta siedzgcego, podczas gdy obecnie uczy sie
przede wszystkim przyjmowania pacjenta lezgcego. Kazdy z tych sposobow
ma swoje wady i zalety, jednak wedtug podrecznika ogolnie korzystniejszy dla
lekarza oraz asystentki, ale i dla pacjenta jest drugi wariant.
W poszczegdéinych przypadkach zaleca sig, aby pozycje pacjenta
dostosowywac do potrzeb konkretnego zabiegu (Janczuk, 2007: 34). Z moich
obserwacji wynika, ze lekarzowi, nauczonemu i przyzwyczajonemu do

przyjmowania pacjenta siedzgcego, bardzo trudno przestawi¢ sie na
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przyjmowanie pacjenta na lezgco (praca ,na cztery rece”). Przyjmowanie
pacjenta lezgcego jest tez duzo korzystniejsze dla zdrowia dentysty, poniewaz
pozwala unikng¢ charakterystycznych dla tej profesji problemoéw
z kregostupem.

Jednak dla pacjenta ten sposéb nie zawsze jest najlepszy. U niektérych
pacjentow moze wywotywaé poczucie traktowania przedmiotowego czy
poczucie dyskomfortu, a czasami dla czes$ci starszych pacjentéw taka pozycja

jest niewskazana ze wzgledow zdrowotnych.

Tak, kiedys bytem przyjety na lezgco. Nie podobato mi sie to w ogdle. To byta
seria kilku dtugich wizyt, leczenie kanatowe. Nie dosc, ze strasznie bolafto, to
podczas zabiegu dentysta i jego pomocniczka, oprocz zadawania czasami
pytan o bol, traktowali mnie jak powietrze. Lezatem sobie na tym fotelu, usta
miatem przykryte kawatkiem materiatu, w ktorym byta tylko dziura na leczony
zgb, czutem sie troche jak pacjent pod narkozg podczas operacji. Jakby mnie
w ogodle nie zauwazali (z rozmowy z pacjentem).

Mysli pani, ze pacjentowi to [przyjmowanie na lezgco lub na siedzaco]
robi jakas réznice?

Trudno jest powiedzie¢, na pewno mtodsi pacjenci, wydaje mi sie, sg juz
bardziej uswiadomieni z sytuacjg, co panuje w gabinecie, tak, ze wolg, no
moze nie wolg, ale nie robi im to roznicy, czy lezg, czy siedzg. Natomiast
starsi pacjenci przyzwyczajeni do tradycyjnych ustug wolg siedziec.
Zdecydowanie, nawet jezeli sie potozy, to ,Ojej, ja nie bede lezata, nie chce,
bo mi sie w gtowie kreci” czy co$. Wolg siedzie¢, czujg sie bardziej
bezpiecznie, jak siedzg. Natomiast mtodszym to nie robi roznicy. [...] Dr X tez
gtdwnie na siedzgco przyjmuje. lle razy chciat potozy¢ pacjenta, to nie
chciaty, bo to byty kobiety, lezec. [...]

A jakie byly powody, dla ktorych nie chcialy leze¢?

Bez powodow. Po prostu ,Wole siedzie¢!” moéwi (Smiech). Czuje sie
bezpiecznie, juz tak styszatam, ze czuje sie bezpiecznie jak siedzi (z wywiadu
z higienistka).

Ja sama to miatabym jakis lgk, bo jestem unieruchomiona na lezgco, a na
siedzgco to zawsze moge sie ruszyc, a tak to ja leze i... (Smiech) (z wywiadu
ze stomatologiem).

Powyzszy cytat wskazuje, ze pacjent w pozycji lezgcej, czuje sie tez
bardziej bierny i bezbronny, co moze wptywa¢ na jego poczucie
bezpieczenstwa. Utrudniony jest tez kontakt miedzy lekarzem i pacjentem.

Jedna z lekarek, wyktadowcoéw akademickich, powiedziata mi, ze rzeczywiscie
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cze$¢ pacjentow nie lubi byC przyjmowana na lezgco i dlatego stara sie
uczulac¢ studentéw, aby do rozmowy czy do przyjrzenia sie wynikom zawsze
podnosili fotel. Przy dtuzszych zabiegach zalecata tez studentom robienie
przerw i podniesienie pacjentom foteli, zeby da¢ im chwile czasu na
odpoczynek.

Jednak nie dla wszystkich pacjentow bycie przyjmowanym na lezgco
stanowi problem. Niektére osoby zauwazajg pozytywne aspekty praktyki
przyjmowania na lezgco:

Dla czeSci pacjentow jest to, to znaczy wydaje mi sie, ze tak uwazajg,
nowoczesny sposob i im sie to podoba i méwig , O, ale tam przyjmujg na

lezgco” [intonacja gtosu wskazywata na zachwyt] (z wywiadu ze
stomatologiem).

Nie, ja sie z takim oporem [wobec przyjmowania na lezgco] nie spotkatem.
Panie tutaj przychodzg i mowig, ze to tak nowoczesnie, ze im sige to bardzo
podoba (z wywiadu ze stomatologiem).

Widac wiec, ze przyjmowanie na lezgco moze byC¢ postrzegane przez
pacjentow w dwoch wymiarach; jako zmniejszenie poczucia bezpieczenstwa,
pogorszenie komfortu czy niechciana zmiana dotychczasowych
przyzwyczajen, ktéra zniecheca do chodzenia do przyjmujgcego w ten sposob
lekarza, ale z drugiej strony jako wskaznik nowoczesnosci gabinetu moze
stanowi¢ czynnik przyciggajacy pacjentow.

W warunkach rosngcej konkurencyjnosci coraz wazniejszy jest wyglad

gabinetu, dla pacjentéw staje sie to bardzo istotng kwestig:

Te gabinety, ktore powstajg teraz, mtodzi lekarze otwierajg, to sg doskonale
wyposazone, eleganckie, a tu jest tak, jak jest. Nie jako$ bardzo Zle, ale nie
jako$ elegancko czy ... No, tak jest (z wywiadu ze stomatologiem,
wyjasnienie spadku popularnosci konkretnego gabinetu).

Nie wystarczy jednak, ze gabinet jest nowoczesnie urzgdzony
— pacjenci jeszcze bardziej niz na nowoczesnosSC zwracajg uwage na
czystos¢ gabinetu. Jest to dos¢ oczywiste, poniewaz brak schludnosci lekarza
i niezbyt duza czysto$¢ gabinetu nie tylko sprawiajg nie najlepsze wrazenie

estetyczne, ale tez wskazujg na niespetnianie wymogow sanitarnych:
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Zdarzyto mi sie, ze pacjent zwrocit uwage, nie w moim gabinecie, ale tam,
gdzie przyjmowatam, Ze nie jest za czysto. Wydaje mi sie, ze to nie byta
kwestia czystosci, tylko byt taki batagan w gabinecie, tam Kkilku lekarzy
przyjmuje, ale wydaje mi sie, Zze pacjenci zwracajg uwage na czysto$c
w gabinecie, czy jest sprzet jednorazowego uzytku. Ja w tej chwili wszystkie
narzedzia mam pakietowane, takze pakiet jest otwierany przy pacjencie.
Mysle, ze to tez ma znaczenie. Zdarzyto mi sie styszeC, jak pacjenci
opowiadali o innych gabinetach, ze im sie cos$ tam nie podobato, ze byto
brudno, Ze lekarka nie umyta rak, ze, prawda, nie umyta rgk, ze nie byto tak
Swiezo w gabinecie, czysto (z wywiadu ze stomatologiem).

Bytam kiedy$ u X i nie wspominam tych wizyt najlepiej. Tam nie byto zbyt
przyjemnie, ona byta niemita [...] Sama byta zaniedbana, brudny fartuch,
zabrudzone te takie duze okulary, ta ostona przezroczysta na twarz. W ogodle
w cafym gabinecie byfo niezbyt czysto, a to w koncu gabinet lekarski, gdzie
jakie$ normy powinny obowigzywac (z wywiadu z pacjentem).

Pacjenci zwracajg uwage, jak wyglada gabinet, jak jest wyposazony, czy jest
czysto, czy jest brudno, czy jest nowoczesny sprzet, czy powiedzmy, jest
atmosfera sympatyczna. Na te wszystkie rzeczy zwracajg uwage.

Sympatyczna atmosfera, czyli?

Sympatyczna atmosfera, czyli powiedzmy, nie ma takiego typowego wygladu
gabinetowego,; czesto pacjenci Zle odbierajg. Zimny, chtodny gabinet,
wyftozony pfytkami z lekko niebieskim Swiattem juz im sie Zzle kojarzy
(z wywiadu ze stomatologiem, wyktadowcg akademickim).

Powyzszy cytat pokazuje tez inne oczekiwanie czesci pacjentow
— gabinet nie powinien pasowa¢ do wzorca gabinetu, do jakiego jestesmy
przyzwyczajani. Ciepte kolory i o$wietlenie, meble odbiegajgce wyglagdem od
tradycyjnych mebli gabinetowych pozwalajg pacjentom poczucC sie lepigj
i pewniej, nie przywotujgc przewaznie ztych wspomnien zwigzanych z wizytami
stomatologicznymi. Aby zapewni¢ wiekszy komfort swoim pacjentom, dentysta
powinien tez zadba¢ w swoim gabinecie o0 neutralizacje zapachu typowo
,gabinetowego”. Taki zabieg bardzo dobrze uzupetnia starania wizualne:
| jeszcze moje spostrzezenia. Wyglad gabinetu jest zupetnie inny niz kiedys
to wygladato. O technikach dentystycznych nie wspomne, chociaz niewiele o
tym wiem. Ponadto w tym gabinecie nie ma zapachu specyficznego dla

gabinetu dentystycznego!!! Nie wiem, jak oni to robig... Cuda jakies$, czy co?
(wypowiedz pacjenta z forum internetowego).

W inny sposob gabinety przystosowuje sie do przyjmowania dzieci.

U dzieci jeszcze wazniejsze niz u dorostych jest, aby gabinet nie wywotywat
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ztych skojarzen i wydawat sie terytorium znajomym i przyjaznym; stad malunki
na Scianach i zabawki na pétkach.

Przy omawianiu sceny nie mozna nie wspomnie¢ o kulisach, czyli
o miejscach dla aktoréw, do ktérych publicznos¢ nie ma dostepu.
W wiekszosci gabinetow i przychodni aktorzy, czyli personel medyczny, majg
takie niedostepne dla publicznosci (pacjentow) pomieszczenia.
W pojedynczych gabinetach moze to by¢é mate zaplecze, a w przychodniach
takg funkcje petni pokdj socjalny. W Polsce czesé prywatnych gabinetow
znajduje sie w domach dentystéw, wiec w takim przypadku kulisami jest
po prostu dom. Ustalenia Goffmana (2000: 140-167) dotyczace zachowaniu
sie aktoréow za kulisami w pewnym stopniu zgadzajg sie z tym,
co zaobserwowatem w przychodniach. Trzeba jednak przyznaé, ze roznica
w zachowaniu aktoréw na scenie i za kulisami nie jest tak olbrzymia,
jak w szetlandzkim hotelu (ibidem: 145-148) czy u kelneréw opisywanych
przez Orwella (1992: 63 za: Goffman, 2000: 150). W obserwowanych przeze
mnie miejscach rzeczywiscie kazdy lekarz lekko poprawiat ubranie i postawe
przed wyjsciem do gabinetu, a wiekszos¢ nieformalnych tematoéw, o ktorych
przewaznie rozprawiano za kulisami, nie byla poruszana w obecnosci
pacjenta. Jednak jesli jakichs dwoch cztonkow personelu byto ze sobg na ty,
to takiej formy uzywato tez w obecnosci pacjentow. W samej postawie czy
w uzywanym jezyku takze nie byto znaczgcej roznicy ze wzgledu na miejsce.

Na podstawie powyzszych rozwazah wida¢, ze gabinet petni bardzo
wazng funkcje w procesie przyjmowania pacjenta stomatologicznego, a do
najwazniejszych cech gabinetu nalezg: ilos¢ stanowisk w jednym
pomieszczeniu, Sposob przyjmowania pacjenta oraz wyglad i zapach gabinetu.

Nalezy tez zwroci¢ uwage na podziat na scene i kulisy.
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7.4. Czasowa organizacja pracy

Opisujgc prace personelu medycznego i pacjenta nie mozna nie odnie$¢
sie do aspektu temporalnego (Strauss i in., 1997: 276). Chociaz Strauss
w swoich badaniach opisywat ten aspekt znacznie szerzej, bardziej
szczegotowo przedstawiajgc porzadek czasowy i strukture czasowq (temporal
order and temporal matrix), w tym podrozdziale ograniczytem sie jedynie do
czasowej organizacji pracy, czyli harmonograméw i dostosowywania sie do
nich przez personel i pacjentéw. Niektére wymieniane przez Straussa (ibidem:
276-283) kwestie z zakresu problematyki temporalnej opisane zostaty
w dalszych rozdziatach.

Na wstepie nalezy wyrdzni¢ najwazniejsze sktadowe harmonogramu.
Po pierwsze, w harmonogramie wyznaczona jest godzina przyjecia kazdego
pacjenta. Po drugie, harmonogram wyznacza odcinek czasu, w ktoérym
personel musi poradzi¢ sobie z przyjeciem danego pacjenta. Po trzecie,
w harmonogramie zatozony jest czas pracy personelu oraz dzienny limit
przyjmowanych pacjentéw. Nalezy zaznaczyC, ze harmonogram nie zawsze
ustalany jest przez lekarza; w niektorych ,McDentach” czy ,kotchozach” ustala
sie go odgdérnie — w regulaminach organizacyjnych lub zarzgdzeniach.
Jednak przewaznie osobg majgcg najwiekszy wptyw na ustalanie
harmonogramu jest stomatolog. To najczesciej lekarz okresla ogdlne ramy
swojego planu pracy'®, ktére dopiero pdzniej wypetniane sg podczas
negocjowania konkretnych terminéw z pacjentami?®. Zatem pacjent ma
mozliwos¢ umowienia sie na konkretng godzine, majgc do wyboru jedynie
okreslone wczesniej przez lekarza terminy. Jednak takie ogolne ramy,
szczegolnie w prywatnych gabinetach, takze podlegajg negocjacjom

z pacjentem. Zostato to juz krétko opisane w podrozdziale dotyczgcym fazy

9 Przez ogdlne ramy rozumiem na przyktad ustalenie godzin przyjmowania na 09.00-14.00
w dni robocze i rezerwowanie pot godziny na leczenie ubytku w zebie.

20 Czesto zamiast lekarza konkretne godziny przyje¢ negocjuje osoba zatrudniona na
recepcji (oczywiscie przestrzegajgc ogolnych zasad ustalonych przez lekarza).
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przygotowawczej wizyty; jesli pacjent bardzo nalega i ma ku temu powody
stomatolog moze przyjg¢é go poza swoimi standardowymi godzinami
przyjmowania, na przyktad w weekend czy wieczorem. Jednak, co oczywiste,
lekarze niezbyt chetnie czynig odstepstwa od swoich ogdlnych
harmonogramow.

Podczas badan wyroznitem dwie strategie uktadania harmonogramow.
Pierwszg nazwatem strategig maksymalnego wykorzystania czasu, a drugg
zachowaniem marginesu bezpieczenstwa. Gtdwnym celem przy uktadaniu
harmonogramu dla postugujgcego sie pierwszg strategig jest zapisanie
i przyjecie jak najwiekszej liczby pacjentow w okreslonym czasie. Z kolei dla
postugujgcego sie druga strategig, gtdwnym celem jest przyjmowanie
pacjentow zgodnie z harmonogramem i unikanie zbytniego pospiechu.
Ponadto z pierwszg strategig wigze sie mniejsza dbatos¢ o swoj komfort pracy
(np. o przerwy czy o catkowity dzienny czas pracy), a z drugg wieksze
zwracanie uwagi na te aspekty (wyznaczanie sobie przerw podczas pracy
i proby ograniczania catkowitego dziennego czasu pracy). Wiekszosé
stomatologdéw stara sie korzystaC po trochu z obu tych strategii, starajgc sie
w czasie pracy przyjaC¢ jak najwiecej pacjentdow z jak najmniejszg
czestotliwoscig opoznien i przesunie¢. Ponizej znajdujg sie przyktady
reprezentujgce rozne strategie:

Tych pacjentow [pacjentow nieprzychodzgcych na umoéwiong wizyte] jest
najczesciej bardzo duzo, w dzisiejszych czasach to jest nawet tak, ze ja sie
ciesze, jak pacjent nie przyjdzie, bo ja mam czas na wypicie herbaty, wiec nie
jest to dla mnie koniec $wiata. [...] u mnie sg poslizgi i mi tez sie zdarza
spoOzniac, wiec pacjent czasami na mnie czeka te  piec-dziesie¢ minut
i czasami jest tak, ze pracujemy do p6zna wieczorem, a potem ide na 6smg
rano do pracy i czasami naprawde jest mi ciezko na tg 6smg sie wyrobiC.
Wiec pacjentowi daje 5-10 minut fory. Ale nie zdarza mi sie to nagminnie.
Ja z tym walcze caty czas. Ale ja jestem wolna, ja nie jestem szybkim

lekarzem, ja raczej wolno pracuje i to niestety sg poslizgi (z wywiadu ze
stomatologiem).

Wiesz, bo ja i tak na pacjenta rezerwuje zawsze troszke wiecej czasu niz
potrzeba. Jesli przewiduje, Zze zabieg bedzie trwac czterdzieSci minut, to
rezerwuje godzine. Zawsze pacjent moze sie spozni¢ albo mogg nastgpic
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komplikacje, ktore wydtuzg zabieg. A nie chciatbym, zeby nastepni pacjenci
musieli czekac (z wywiadu ze stomatologiem).

Pierwszy z cytatow wskazuje na to, ze spoédzniajgcy sie
lub nieprzychodzgcy na wczesSniej umowione wizyty pacjenci nie
przeszkadzajg za bardzo stomatologom korzystajgcym przede wszystkim
ze strategii maksymalnego wykorzystania czasu. Jak pokazuje powyzszy
przyktad taki ,pacjent, ktorego nie byto” moze nawet pozwoli¢ zabieganemu
lekarzowi na zmniejszenie opoznienia w pracy lub da¢ chwile wytchnienia.
Z kolei lekarzowi korzystajgcemu ze strategii zachowania marginesu
bezpieczenstwa pacjenci nadmiernie spozniajgcy sie lub nieprzychodzgcy na
wczesniej umowione wizyty mogg powaznie rozregulowa¢ harmonogram.
Jak juz zostato wspomniane w rozdziale metodologicznym spéznianie sie,
a czesto wrecz nieprzychodzenie pacjentdbw na umodwione wizyty sg
powszechne w wielu gabinetach, czego wielokrotnie bytem swiadkiem
podczas obserwaciji i na co uskarzali sie moi rozméwcy. Podczas oczekiwania
na pacjentow lekarze nie mogli wyjs¢ na zakupy ani ,zatatwi¢ swoich spraw na
miescie”, poniewaz nigdy nie mieli pewnosci, czy pacjent po prostu sie nie
spdznia. Takie siedzenie i czekanie na pacjenta jest czesto bardzo frustrujgce
dla lekarzy i zaburza organizacje pracy:

Bo ja sie z tobg umawiam na godzine, to jezeli nie moge, to po to sg telefony,
znajomi, jezeli nie mozesz sie dodzwonic, czy inne rzeczy porozumienia. Bo
kiedyS moze nie mozna byto zadzwonic, a teraz sg komorki. Wiec mozna
kogo$ uprzedzic, bo ja wiem, ze ja mam tg godzine, na ktorg pacjent nie
przyjdzie, wolng, i ja moge w tym czasie przeczytac trzy artykuty, albo nie
wiem, iSC na spacer. Albo zjeSC kanapke, a nie siedze i czekam, Dziesiec,
pietnascie minut, poét godziny, ja siedze i czekam na tego pacjenta.

W zwigzku z tym, nie zajmuje sie czyms innym. Moim zdaniem to jest strata
czasu (z wywiadu ze stomatologiem).

To jest powszechna dolegliwos¢ w polskiej stuzbie zdrowia prywatnej, ze
pacjent albo zapomni, albo mu co$ wypadnie | nie przyjdzie bez
powiadomienia. No, a termin ten trzymamy do ostatniej i chwili i innych
pacjentow nie przyjmujemy po to, zeby nie byto tak zwanego kotta
w poczekalni, no bo nieprzyjemnie sie pracuje, wiedzgc, ze czekajg nastepne
osoby, a sie dalej wykonuje komus zabieg. W pospiechu nie wolno niczego
robic. Jak sie nie moze przyjSC na wizyte, to wypadatoby zadzwoni¢

115



i powiedziec¢ ,Przepraszam, co$S mi tam wypadto” no i sprawa zafatwiona
(z wywiadu ze stomatologiem).

W powyzszej wypowiedzi wymienione zostaty jako niepozgdane
pospiech przy pracy i ,kociot w poczekalni”, czyli zjawiska czesto
towarzyszgce lekarzom skupiajgcym sie na stosowaniu strategii
maksymalnego wykorzystania czasu. Ponizej przytoczona zostata wypowiedz
lekarki stosujgcej te strategie:

Jak taka praca powinna wyglgdac? Chciatabym miec¢ duzo czasu dla kazdego
pacjenta, indywidualnie, miec¢ przerwy pomiedzy tymi pacjentami na
odpoczynek. A zdarza mi sie nie miec przerwy na herbate w przeciggu pieciu
godzin pracy. | takie fapanie herbaty czy kawy w pracy, poniewaz jest bardzo
duzo pacjentow. Natomiast ideatem bytoby to, zeby przyjmowac pacjentow,
yyy, kilkoro dostownie w ciggu dnia, zeby miec czas na to, zeby sie dobrze

nad tg pracg zastanowi¢, zaplanowac, oczywiScie starannie wszystkich
przyjgc, tak jak starannie nalezatoby... (z wywiadu ze stomatologiem).

Ze wzgledu na komfort i jakoSC pracy niezbedny jest ,luzny”
harmonogram, lecz czasami czynniki ekonomiczne powodujg wybranie przez
lekarza strategii maksymalnego wykorzystania czasu, co objawia sie poprzez
ukfadanie ,napietego” harmonogramu?.

Na koniec tego rozdziatu warto zwr6ciC uwage na czesciowe
dopasowywanie sie pacjentéw do strategii przyjmowanej przez dentyste. Jesli
u danego lekarza zawsze mozna spodziewac sie kolejki i opdznien, to czesc
pacjentdw bedzie przezornie sie spdzniac, aby unikng¢ czekania (co powoduje
dalsze opdznienia). Jednak jezeli lekarz zawsze przyjmuje swoich pacjentow
punktualnie, to pacjenci tez bedg przewaznie sie do tego dostosowywac.

Moi pacjenci wiedzg, ze majg by¢ punktualnie, doskonale wiedzg. Jezeli sie
ktos spozni, bo na przyktad zdarza sie tak, to albo dzwoni, albo po prostu sie

21 Warto tu jednak zwréci¢ uwage, ze przyczyng wybrania strategii maksymalnego
wykorzystania czasu moze byc¢ nie tylko che¢ zwiekszenia zysku, ale takze wychodzenie
naprzeciw oczekiwaniom pacjentéw. Jesli jakis lekarz zdobedzie juz pacjentow, ktorzy
polecajg go nastepnym osobom, to w pewnym momencie, oczywiscie jesli nie chce
zatrudnia¢ dodatkowych lekarzy i otwieraC przychodni, musi albo wyznacza¢ nastepnych
pacjentow na nieakceptowalnie dalekie terminy, albo odsyta¢ ich do innych lekarzy, albo
zwiekszy¢ liczbe pacjentdéw przyjmowanych w ciggu dnia lub zmniejszy¢ ilos¢ czasu
przeznaczong na jednego pacjenta. Dwa ostatnie rozwigzania wigzg sie wtasnie ze strategia
maksymalizacji wykorzystania czasu.
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spozni. No trudno, ale widze, ze jest bardzo skruszony, poniewaz u mnie
zasada jest jedna; nie ma ttumu w gabinecie. Ja sie umawiam z pacjentem
na godzine i on o tej godzinie jest przyjmowany. On nie czeka w poczekalni
w nieskoniczono$¢, tylko o tej godzinie jest przyjmowany. Chyba, Ze na
prawde.... [...] Powiem ci, Ze najczesciej oni sq bardzo punktualni. Moze to
wynika z tego, ze ja jestem rowniez bardzo punktualna. Bo jezeli ci pacjenci
by wiedzieli, ze oni i tak muszg czekaC godzine na wizyte, to bedag
przychodzic, jak bedg chcieli, ale to jest prywatny gabinet, to nie jest, yy,
zbiorowe jakie$ wiesz, leczenie. [...] Przypuszczam, ze pacjenci wiedzg, ze
u mnie przychodzisz i siadasz. Dla mnie jest to tez fajne, znaczy dla pacjenta
uwazam jest to tez fajne, bo on nie siedzi i nie przezywa w poczekalni,
rozumiesz (z wywiadu ze stomatologiem).

Zatem harmonogram pracy odgrywa niezwykle wazng role w procesie
przyjmowania pacjenta stomatologicznego. Stosowana strategia ustalania
harmonogramu wywiera przemozny wptyw na komfort i jakosC pracy,
a punktualnos¢, i co za tym idzie, przestrzeganie harmonogramu, jest

wynikiem dopasowywania sie dziatan lekarza i pacjenta.
7.5. Negocjowanie

Waznos¢ i powszechnos¢ negocjowania i w pracy medycznej podkreslat
Strauss (i in., 1997: 267) i inni wspomniani w rozdziale teoretycznym autorzy
— W procesie przyjmowania pacjenta stomatologicznego negocjowanie takze
jest niezwykle istotne. Jak zostato zaznaczone w diachronicznym opisie
procesu przyjmowania pacjenta, z negocjowaniem mamy do czynienia
w kazdej fazie tego procesu. Aby wizyta doszta do skutku lekarz i pacjent
muszg ustali¢c termin wizyty, potem negocjujg jej cel, ustalajg plan leczenia,
po realizacji planu prébujg ustali¢ moment, w ktérym efekt pracy mozna uznaé
za zadowalajgcy dla obydwu stron. Pacjent wraz z personelem medycznym
prébujg tez znalez¢ wspdlng definicje interakcji lub narzuci¢ drugiej stronie
swojg. Negocjacje zachodzg takze pomiedzy poszczegolnymi cztonkami
personelu; lekarz ustala z asystentkami/higienistkami zakres ich obowigzkéw,
z technikiem negocjuje, kto popetnit btad. Btedy w pracy takze sg przedmiotem
negocjacji. Scheff (1999: 120) podkresla negocjacyjny charakter samego

badania, ktére przeze mnie zostato uznane za faze, w ktérej pacjent pozostaje
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bierny. R6zne rodzaje negocjacji opisywane sg w wielu miejscach tej ksiazki,
jednak aby dobrze zrozumieC proces negocjacji, nalezy blizej przyjrzeC sie

pozycjom zajmowanym przez negocjujgcych.
7.5.1. Relacje wtadzy

Pozycje w negocjacjach wyznaczane sg w duzym stopniu przez relacje

wiadzy, ktorych probg uchwycenia jest ponizszy schemat:

Schemat 6. Relacje wiladzy pomiedzy najwazniejszym aktorami

procesu przyjmowania pacjenta stomatologicznego

Pracodawca

> e S S
Technik GtomatoloD Pacjent
LJ« ----------------- , >C 3
------------- > 5
wladza ekonomiczna v’,
>

wladza wynikajaca z wiedzy Asystentka/
badz umiejetnosci higreristka

Zrodto: opracowanie wtasne

Na przedstawionym schemacie, oprécz najwazniejszej w badaniu relacji

lekarz-pacjent, umieszczone zostaty jeszcze relacje wiadzy pomiedzy
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stomatologiem a asystentka/higienistkg, technikiem i pracodawcg??. Relacja
pomiedzy dentystg a pracodawcg jest taka jak pomiedzy innymi
profesjonalistami a ich pracodawcami. Stomatolog oferuje wykonywanie
swoich ustug w przychodni czy gabinecie pracodawcy, a w zamian dostaje
pensje, procent od zyskow lub kwote otrzymang od pacjenta, pftacac
pracodawcy jedynie za czas korzystania z gabinetu. Zaleznie od swojej
wiedzy, umiejetnosci, liczby pacjentow — lekarz ma stabszg lub silniejszg
pozycje w negocjacjach. Jesli jego pozycja jest wystarczajgco silna, moze na
przyktad odméwic przyjmowania w gabinecie wielostanowiskowym z asystg
,dochodzgcg” czy zazgdac wiekszego udziatu w zyskach.

W rozdziale 7.2.3 zasygnalizowana zostata rdéznica w postrzeganiu
zakresu obowigzkow osoby zatrudnionej na stanowisku asystentki
stomatologicznej przez stomatologa/pracodawce i samg asystentke;
asystentki, z ktorymi miatem okazje rozmawiaé, sg raczej skionne uwazac,
ze powinno sie im ptaci¢ za okreslone obowigzki, podczas gdy lekarze
twierdzg, ze asystentki majg ptacone za czas pracy. Oczywiscie pozycja
lekarza w tych negocjacjach jest duzo mocniejsza, poniewaz lekarz ma nad
asystentkg wtadze ekonomiczng, a wiedza i umiejetnosci asystentki nie sg na
tyle duze i unikalne na rynku pracy, aby mogta ona stawia¢ swoje warunki
dotyczgce charakteru wykonywanej pracy. Osoba technika, jesli jest
specjalistom dobrym w swoim zawodzie, ma silniejszg niz asystentka pozycje
W negocjacjach i, jak wskazatem w rozdziale 7.2.4, czesto wykorzystuje jg
w dyskusjach dotyczgcych btedow, starajgc sie zrzuci¢ wine na stomatologa.

Jednak chociaz powyzej opisane relacje sg niezwykle interesujgce
i warte dalszego zbadania, to najwazniejszg dla poruszanego przeze mnie
tematu jest relacja wladzy zachodzgca pomiedzy lekarzem i pacjentem.
Podobnie jak w innych relacjach profesjonalista-klient stomatolog ma wtadze

zwigzang z wiedzg, umiejetnosciami i wytgcznymi uprawnieniami do

22 Na tym schemacie przez pracodawce nalezy rozumie¢ wiasciciela przychodni,
zarzgdzajgcego przychodnig lub lekarza wynajmujgcego swoj gabinet innym stomatologom.
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wykonywania niektérych czynnosci. Tym, co odréznia stomatologow
i pozostatych lekarzy od innych profesiji, jest fakt, Zze przedmiotem ich pracy
jest cziowiek i jego zdrowie. Stomatolog posiada zatem dos$¢ znaczaca
wtadze, wynikajgcg z umiejetnosci i uprawnien do leczenia schorzen zebow
i jamy ustnej. Pacjent ,chorobowy”, a szczegdlnie bolowy, zmuszony jest przez
sytuacje do wizyty u lekarza i poddania sie zabiegom.

Z drugiej strony, biorgc pod uwage prywatyzacje ustug
stomatologicznych i duzg konkurencje wsréd stomatologow, nalezy zwrdcic
uwage na wiadze ekonomiczng sprawowang przez pacjenta. Jesli pacjent
ptaci za zabieg, to on decyduje, do ktérego lekarza sie udacé (pacjenci,
za ktorych ptaci NFZ czy posiadajgcy abonamenty w firmach medycznych
majg znacznie bardziej zawezone pole wyboru). Urynkowienie ustug
stomatologicznych i konkurencja wywarty ogromny wptyw na relacje wtadzy
w stosunkach stomatolog-pacjent, powodujgc, ze niekiedy silniejszg pozycje
ma pacjent. Podczas rozmow z personelem medycznym spotykatem sie
Z podejsciem, oddajgcym wiadze pacjentowi:

I lekarze sie bez problemu zgadzaja? [na przyjmowanie pacjenta na
siedzgco, mimo ze chcieli na lezaco]

Tak. Nie ma, ze musi pan, nie, nie. Pacjent nasz pan, takze rézne zyczenia
spetniamy, nawet muzyke puszczamy, jak sobie zazyczg (z wywiadu
z higienistkg stomatologiczng).

Czasem jest tak na przyktad, ze pacjent ma dziesie¢ ubytkow, ale trzeba
zrobic ten z przodu, bo to widac. Pozostate ubytki sg znaczne, a on sie upiera
przy jakim$ malutkim z przodu, no i wtedy robie to, co chce pacjent. [...]
Pacjent ptaci — pacjent wymaga (Smiech) (z wywiadu ze stomatologiem).

Podejscie typu ,Pacjent nasz pan” czy ,Pacjent ptaci — pacjent
wymaga” moze sie wydawac dos¢ naturalne niektérym pacjentom ptacgcym
za wizyty, oczekujgcym po prostu sSwiadczenia zgdanych ustug
i dostosowywania sie lekarza do ptacgcego pacjenta, co z drugiej strony moze

nie zosta¢ zaakceptowane przez niektorych lekarzy:
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Nie lubie pacjentow, ktorzy sg, no, agresywnie nastawieni, bo zgdajg
dostosowywania sie do ich potrzeb. Chcg by¢ przyjeci w dzien jakis konkretny,
w ktory lekarz nie moze i oni wtedy argumentujg, ze jesli przychodzg
Z pieniedzmi, to powinno sie do nich dopasowac, nawet jesli to miataby byc¢
niedziela, to tez sie powinno taki termin podjg¢ i ulec, Zze tak powiem
(z wywiadu ze stomatologiem).

Zatem dla czesci lekarzy taka postawa jest nie do przyjecia, gdyz
catkowite poddanie sie wtadzy ekonomicznej pacjenta nie bytoby zgodne
z postrzeganiem siebie jako profesjonalisty i jak ujgt to jeden z moich
rozmowcow ,to jest gabinet prywatny i nikt tu nikomu taski nie robi”.

Oczywiscie poza relacjg wladzy, cho¢ wazng, na przebieg negocjaciji
wptywajg tez inne czynniki, takie jak stopien znajomosci pomiedzy lekarzem
i pacjentem, umiejetnos¢ przekonywania do swoich racji czy osobowosci osob

negocjujgcych.
7.5.2. Paternalizm kontra partnerstwo

Nalezy tez wyrdznic, scisle powigzane z relacjg wiadzy, trzy typy relacji
pomiedzy stomatologiem i pacjentem — podejscie ,pacjent nasz pan’?3,
paternalizm oraz partnerstwo, ktore nalezy traktowac jako potozone na jednym
continuum. Podejscie ,pacjent nasz pan” zostato opisane powyzej.
Paternalizm tgczy sie z wtadzg ze wzgledu na wiedze, odrzuca negocjacje
z pacjentem. W tym ujeciu, ze wzgledu na brak specjalistycznej wiedzy,
pacjent nie moze by¢ partnerem dla lekarza; lekarz samodzielnie podejmuje
wszystkie decyzje dotyczgce leczenia, nie zawsze informuje pacjenta
o planowanych zabiegach i przebiegu leczenia. Dobrym przyktadem

paternalizmu w stosunkach lekarz-pacjent sg obserwacje z Japonii:

Jesli chodzi o kontakt lekarz-pacjent, to jest bardzo taki, yy, system
paternalistyczny. Znaczy lekarz jest SwietoScig i to, co powie, to pacjent musi
sie zastosowac. [...] Tutaj [w Polsce — przypis t.P] sie raczej dyskutuje
Z pacjentem na temat terapii, natomiast tam [w Japonii — przypis t.P.] czesto

23 Podejscie ,pacjent nasz pan” jest bardzo trudne do zrealizowania w przypadku pacjentéw
chorobowych, za to moze stawac sie coraz bardziej popularne przy przyjmowaniu pacjentéw
estetycznych.
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zdarzato sie tak, jak rozmawiatem ze znajomymi i z pacjentami, ze czesto
lekarz stomatolog bez uprzedzenia brat kleszcze i usuwat zgb bez
poinformowania pacjenta, ze bedzie to robit. Czyli tam czesto zdarza sie tak,
Ze podjeta decyzja przez lekarza nie wymaga zgody pacjenta. Dziwne to jest,
ale tak czesto sie zdarzato. U nas w momencie, kiedy decydujesz sie na
Jakagkolwiek procedure, to powinna by¢ podpisana przez pacjenta oficjalnie
zgoda. [...] Ja tez bytem zaskoczony, ale w wielu przypadkach byto tak, ze
procedura byta wykonana bez poinformowania pacjenta o tym, co bedzie
robione. Ale to wynika z takiego podej$cia; lekarz tam jest tym, ktory jest
niemalze bozyszczem. Takze on decyduje, pan i wtadca, podejmuje decyzje,

tapie kleszcze i usuwa. (Smiech) (z wywiadu ze stomatologiem, ktéry kilka lat
spedzit w Japonii).

W Polsce rozwigzania instytucjonalne sprzyjajg raczej modelowi
partnerskiemu. W rozdziale 6.1. przywotany zostat podrecznik do stomatologii
i regulamin przyjmowania pacjentow, w ktdrych zaznaczona byta koniecznosc
uzyskiwania zgody pacjenta i przedstawiania mu alternatywnych plandw
leczenia. Informowanie pacjenta i uzyskiwanie jego zgody jest tez
usankcjonowane prawnie we wspominanej juz Karcie Praw Pacjenta.
W praktyce jednak, o czym tez juz pisatem, lekarz nie zawsze wprost pyta
0 zgode pacjenta czy informuje o alternatywnych planach leczenia. Chociaz od
strony prawnej, przed kazdym, nawet najmniejszym zabiegiem,
najbezpieczniej dla stomatologa bytoby bra¢ pisemng zgode od pacjenta,

to raczej w wiekszosci przypadkow lekarze tego nie stosuja.

Bierze pan pisemna zgode pacjenta przed zabiegiem?
Nie.
Dlaczego?

Nie wiem, nikt nie bierze. Moje pokolenie do tego nie przywykto, pewnie moj
syn bedzie brat. [...] Moze to zaktéca relacje z pacjentem. Nie wiem
(z wywiadu ze stomatologiem).

Oczywiscie w przychodni uniwersyteckiej, w ktorej prowadzitem
obserwacje, a zabiegi wykonywali studenci, wizyta odbywata sie wedtug
zalecen podrecznika, pacjent informowany byt o alternatywnych planach

leczenia i brano od niego pisemng zgode na zabieg.
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W tym miejscu warto odnies¢ sie do kwestii alternatywnych planéw
leczenia; nie w kazdym przypadku pacjent moze by¢ postawiony przed
wyborem réznych sposobow wykonywania zabiegow — czasami istnieje tylko
jedna opcja. W jednych specjalnosciach pole wyboru jest szerokie (protetyka,
ortodoncja), a w innych bywa zawezone do jednego sposobu (stomatologia

zachowawcza).

Ma [pacjent — przypis t.P] duze pole wyboru. Jezeli chodzi o kazdg
dziedzine. Jezeli chodzi o zachowawczg, to wtasciwie nie ma duzego pola.
No to, jezeli ma ubytek i przychodzi do prywatnego gabinetu, wiadomo, Ze
materiaty muszg by¢ dobre, bo przychodzi prywatnie, wiec tu nie ma
zbytniego wyboru. Moze tylko powiedzie¢, ze tam go bardziej boli, a ja
uznam, ze tam ubytek jest mniejszy i zrobig inny punkt, po uzgodnieniu z nim
oczywiscie. Albo zrobie to, co on na prawde, raczej czesto sie sktaniam do
tego, co pacjent sam sugeruje. Chyba Ze juz przychodzi trzeci czy czwarty
raz i ja sie z nim w pewien sposob zaprzyjaznie i powiem mu, Zze to w pewien
Sposob jest wazniejsze i sie mi podporzgdkuje. Jesli chodzi o zachowawczg.
Jesli chodzi o protetyke, jest bardzo duzo rozwigzan. Jesli chodzi o protetyke
nie ma lepszego, gorszego. Mozna te sprawe taniej lub drozej. Tak samo jest
w periodontologii. Mozna ten zabieg zrobiC, prosty zabieg, ale to zalezy,
rozumiesz, od rodzaju choroby przyzebia tez. U jednego pacjenta wykonanie
prostszego zabiegu wystarcza, a u innego to musi bycC bardziej
specjalistyczny zabieg (z wywiadu ze stomatologiem).

Powyzszy cytat wskazuje tez na inny, czesto wazny przy negocjacjach
czynnik, czyli aspekt finansowy. Nie chodzi tu o bardzo zle postrzegane przez
stomatologdéw targowanie sie¢ o cene ustugi, lecz o wptyw czynnikow
finansowych na podjecie przez pacjenta decyzji o sposobie leczenia.
Dla znacznej czesci pacjentow jest to jeden z kluczowych elementéw

decydujgcych o wyborze, ktérego$ z alternatywnych plandw leczenia.

Zawsze przedstawiam pacjentom alternatywne plany leczenia. Na przyktad
mowie, Ze moze pan zrobi¢ most, co bedzie kosztowato tysigc dwiescie albo
moze pan zrobi¢ implant, co bedzie kosztowafo piec-siedem tysiecy.
Zastrzegam wtedy, ze implantow nie robie, ale moge skierowac do dobrego
lekarza, ktory to wykonuje. Jeszcze chyba nikt nie wybrat implantu, wszyscy
decydowali sie na mosty (Smiech). Ale to nie dlatego, ze ja im odradzam
implanty albo co$ sugeruje (z wywiadu ze stomatologiem).

Podczas moich badan wptyw ceny na decyzje najlepiej widoczny byt

przy obserwacji przeprowadzanej w uniwersyteckiej przychodni protetycznej,
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w ktorej cze$¢ zabiegdow byta refundowana przez NFZ, a ktérej pacjentami byli
przewaznie ludzie starsi i mato zamozni. Czasem ludzie ci byli bardzo
podejrzliwi, a ze wzgledu na podeszty wiek, kontakt z nimi byt utrudniony.
W takich sytuacjach negocjowanie nie nalezato do rzeczy tatwych dla mtodego
stomatologa. Tacy pacjenci koszty nierefundowane przez NFZ uznawali
za probe naciggniecia ich i bardzo sceptycznie podchodzili do proponowanych
im plandéw leczenia.

Czasami jednak podejrzliwe traktowanie propozycji drozszych zabiegow
moze by¢ uzasadnione. Chociaz podczas obserwacji i przeprowadzania
wywiaddéw nie spotkatem sie z dentystg probujgcym w celu maksymalizacji
zysku przekonac pacjenta do wykonania jakiegos zabiegu, to jeden z lekarzy
opowiedziat mi o wyktadzie, ktdrego wystuchat na jakims zjezdzie branzowym.
Byt to krotki darmowy wyktad majgcy zachecié uczestnikdw do zapisania sie
na ptatny kurs z zakresu psychologii konsumenta i marketingu
stomatologicznego. Tym, co oburzyto mojego rozmowce, byt jeden z celéw
tego kursu, czyli nauczenie sie, jak zmanipulowa¢ pacjenta tak, aby wolat
wydac kilka tysiecy na naprawianie swojego zgryzu niz na wakacje czy jakis
inny cel. Nie jestem w stanie stwierdziC, czy i jakim stopniu dentysci stosujg
takie strategie w celu maksymalizacji swoich zyskéw, ale jeden z moich
rozmowcow podat mi wyjasnienie takiego zachowania:

Jak sa przyjmowane takie dziatania [kursy uczace jak przekonaé
pacjenta, aby zdecydowal sie na jakie$ zabiegi, zamiast jecha¢ na
wakacje] w srodowisku stomatologicznym?

Przez niektorych bardzo entuzjastycznie. No, bo zalezy ci... Musisz, jak masz
wtasny gabinet, opfacic te wszystkie czynsze, prad, $wiatto, te rozne rzeczy.
W zwigzku z tym zalezy ci na tym, Zeby pacjent, ktory przychodzi ptacit jak
najwigcej i jezeli masz takg mozliwoSc, ze... yy. Znaczy to nie jest tak, ze
namawiasz go na procedure, ktora nie jest konieczna, ale jezeli sg pacjenci,
ktorzy faktycznie wymagajg leczenia to starasz sie ich przekonac do tego, ze
lepiej zainwestowac w siebie, bo... i jest bardzo duzo powodow, dla ktorych
mozna zrezygnowac z wakacji a zrobi¢ sobie piekny uSmiech. [...] Piekny
usmiech pieknym u$miechem, ale jest jeszcze aspekt funkcjonalny. Jesli
pacjent ma tak zwany krzywy zgryz... Bo to z kolei, jesli masz zbyt duzy ucisk

Jjednych zebow na drugie, to to powoduje przecigzenia w uzebieniu
— przecigzenia skutkujgce zanikami koSci i nasilaniu sie choroby przyzebie.
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Takze tutaj tez trzeba rozwazyc¢, co pacjentowi sie przyda i za co moze
korzystnie zaptaci¢ (z wywiadu ze stomatologiem, wyktadowcg
akademickim 24).

Jesli abstrahuje sie od dgzenia do maksymalizacji zyskéw, to skuteczne
wykorzystywanie technik manipulacji w negocjacjach z pacjentem jest
po prostu stosowaniem modelu paternalistycznego w partnerskiej formie
interakgciji.

Jednak sprawa negocjacji moze ksztaltowaC sie zupetnie inaczej
w przypadku pacjentow (szczegdlnie ze stomatologii zachowawczej)
przychodzgcych na zabiegi w catosci refundowane przez NFZ. Tacy pacjenci
ze wzgledu na brak wladzy ekonomicznej i mozliwosci wyboru réznych planow
leczenia mogg zosta¢ potraktowani paternalistycznie, co u niektérych z nich
wywotuje opor:

Bytam kiedy$ u X i nie wspominam tych wizyt najlepiej. Tam nie byto zbyt
przyjemnie, ona byta niemita. Traktowata mnie troche jak przedmiot.

Posadzita mnie na fotelu, zbadata i co$ tam zrobita. Nie moéwita mi, co robi,
nic mi nie wyjasnita?® (z wywiadu z pacjentka).

Niektdérzy dentysci w rozmowach ze mng zwracali uwage na fakt,
ze pacjenci leczeni w ramach umowy z NFZ czasem jeszcze przed
rozpoczeciem wizyty zgdajg petnoprawnego traktowania, podejrzewajac,
ze mogg bycC traktowani gorzej niz pacjenci ptacgcy za wizyte z wtasnej
kieszeni. Taka postawa moze wynikaé ze swiadomos$ci swojej stabej pozycji
W negocjacjach.

Wczesniej pracowatem w takiej normalnej, no, wyrywalni zebow. No to, ci,

ktorzy przychodzg na NFZ sg bardziej nastawieni roszczeniowo niz ci, ktorzy
sg z pieniedzmi i chcg zaptaci¢ za ustuge.

Roszczeniowo, czyli?

24 Stomatolog ten nie prowadzi prywatnego gabinetu. Moéwit jedynie o sytuacji swoich
kolegow, korzystajgcych z takiej wiedzy marketingowe;.

25 W peti zrozumiatem te wypowiedZz pacjentki dopiero w chwili, gdy sam zostatem
w podobny sposob potraktowany przez laryngologa w publicznej stuzbie zdrowia.
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No, wymagajg wiekszej atencji od swojej osoby i jak gdyby na wstepie
zaznaczajg, ze trzeba sie nimi zajg¢ sumiennie, w pierwszej kolejnosci. Mniej
grzeczni sg (z wywiadu ze stomatologiem).

Ten problem nie zostat przeze mnie gtebiej przebadany i wymaga
dalszych dociekan.

Jak pokazane zostato w rozdziale 7.2.2 udziat pacjenta w procesie
decyzyjnym, znajduje swoje odbicie takze w warstwie jezykowej — czesc¢
lekarzy nie mowi o ,pracy z pacjentem” czy ,nad pacjentem?’,
ale o ,wspotpracy z pacjentem”.

Zatem ogdlnie rzecz ujmujgc, obecnie w Polsce dominuje partnerski
model relacji stomatolog-pacjent, a czasem nawet ze wzgledu na wiadze
ekonomiczng to pacjent staje sie strong dominujgcg w negocjacjach. Jednak
odejscie od modelu paternalistycznego i przyjecie ,etyki zgody” powoduje
w stomatologii, podobnie jak w innych dziedzinach medycyny, istotne
problemy (szerzej opisane zostaly one w: Szewczyk, 1994: 34-41).
Podstawowym problemem, ktory wytonit sie podczas moich badan, byta
pojawiajgca sie juz we wczesniej przywotywanych wypowiedziach lekarzy
kwestia nieracjonalnych z punktu widzenia medycyny decyzji pacjentow.
Dobrym przyktadem mogg by¢ opisywane w rozdziale 7.2.2 przypadki mtodych
kobiet chcacych naprawi¢ niedostrzegalne dla innych defekty w swoim
uzebieniu. Skutkiem drogiego leczenia ortodontycznego jest dla nich czesto
wyleczenie z kompleksdw i poprawa wtasnej samooceny, czyli podjecie
leczenia w tym przypadku moze by¢ uzasadnione dobrem pacjenta (cho¢ jest
watpliwe z czysto medycznego punktu widzenia). Innym przyktad stanowi
opisywana wczesniej pacjentka chcagca wyleczy¢ tylko jeden, jedyny widoczny,
ubytek sposrod innych wiekszych, powazniejszych, ale niewidocznych.

Jak powinien postgpi¢ stomatolog, jesli ceng za poprawienie samooceny
pacjenta ma by¢ jego zdrowie? Jeden z moich rozméwcow opowiedziat mi

takg historie, ktéra pokazuje ztozonosc¢ tego typu sytuacji:

126



Kiedys przyszedt chtopak do nas. Mtody, no, dwudziestoparoletni. Miat
bardzo tadne, biate zeby. Tyle tylko, ze jak to w naturze bywa, co$ tam...,
nierowne byty. Znaczy nierowne, no wiesz, jakie§ tam mato znaczgce
zaburzenia, ale miat fadne te zeby. Pan profesor go przyjmowat wtedy i on
mowi, ze on by chciat mie¢ wszystkie zeby oszlifowane i on by chciat zeby
mie¢ zeby takie piekne, jak ma Oliwier Janiak. Y, pierwsza konsternacja
nasza, kto to jest Oliwier Janiak? (Smiech) No, ale wiesz, poswieci¢ wtasne,
zdrowe i tadne zeby, o prawie perfekcyjnym zabarwieniu po to, Zzeby uzyskac
efekt biatosci i rownosci. Wiec pacjent chce miec¢ rowne i w odpowiednim
kolorze zeby. Natomiast my bierzemy pod uwage jeszcze odpowiednie
wypuktosci, no, bo uczgc sie latami o zebach, to wiesz, gdzie te wypuktosci
powinny by¢ a gdzie nie (z wywiadu ze stomatologiem, wyktadowca
akademickim).

Stomatolog staje tu przed pytaniami, czy pacjent jest catkowicie
Swiadomy konsekwencji zabiegu, o ktéry prosi? Czy lekarz ma prawo
decydowaé o tym, co jest wazniejsze dla pacjenta; zdrowie czy wyglad?
Celem mojej ksigzni nie jest jednak préba odpowiedzi na takie pytania, lecz
jedynie opis problemu, dlatego pytania te pozwole sobie zostawi¢ bez
odpowiedzi.

Lekarz w negocjacjach nie reprezentuje tylko swojego partykularnego
stanowiska, ale tez uniwersalne stanowisko medycyny. Musi je uzgodni¢
z partykularnym stanowiskiem pacjenta, ktory przewaznie wiekszg uwage
zwraca na estetyke, aktualng wygode i ograniczonos¢ swoich zasobow
finansowych. Wymaga to traktowania kazdego wypadku indywidualnie
i kazdorazowego balansowania miedzy uniwersalnymi zasadami medycznymi
a partykularnymi potrzebami i ograniczeniami pacjenta, co jest jednym
z wyroznikdw dziatania profesjonalnego w teoriach interakcjonistycznych
(Granosik, 2006: 11).

Podsumowujgc informacje zawarte w tym podrozdziale: lekarz, majac
silng pozycje ze wzgledu na wiedze i uprawnienia, reprezentuje uniwersalng
perspektywe medycyny (cho¢ nie mozna poming¢ faktu, ze reprezentuje tez
swoje partykularne interesy), podczas gdy pacjent, posiadajgc przewaznie
witadze ekonomiczng, wyraza swojg perspektywe partykularng. Jesli lekarz

catkowicie dominuje w negocjacjach albo samodzielnie podejmuje decyzje,
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mamy do czynienia z paternalizmmem i narzuceniem uniwersalnej perspektywy
medycznej (lub partykularnych interesow lekarza) pacjentowi bez
uwzglednienia jego indywidualnych potrzeb. Jesli z kolei w negocjacjach
dominuje pacjent, moze istnie¢ zagrozenie takiego dostosowania terapii i jej
celu do indywidualnych zyczehn pacjenta, ze postepowanie moze byé
niezgodne z zasadami medycyny. W modelu partnerskim te dwie perspektywy

uniwersalna i partykularna sg do siebie dopasowywane na drodze negocjaciji.
7.5.3. Negocjowanie dostepnosci

Opisujgc faze przygotowania sie do wizyty, zasygnalizowany zostat
problem negocjacji jej terminu. Wigze sie on z szerszym problemem
dostepnosci lekarza dla pacjenta. Gdy pacjenta boli zgb, co potrafi by¢ bardzo
ucigzliwe i nieprzyjemne, to szuka on kontaktu z lekarzem i chciatby by¢
przyjety jak najszybciej. Jesli stomatolog ma prywatny gabinet przy domu,
to pacjent moze Zzgdac¢ bycia przyjetym o rdéznych, czesto bardzo
niedogodnych dla stomatologa porach. Takie Zagdania prowadzg czasem
do konfliktéw i popsucia relacji. Z perspektywy stomatologa telefon pacjenta
w sobote wieczorem z prosbg o niezwiloczne przyjecie jest naruszeniem
prywatnosci, a z perspektywy pacjenta odmowa przyjecia w nagtej sprawie,
nawet o nietypowej porze, moze sie wigzac¢ z utratg zaufania do stomatologa.

Ja mam swoje godziny pracy, ale czasami pacjenci chcg, zeby ich przyjgc
0 jaki$ dziwnych porach, bo ich bardzo zgb boli. Ja rozumiem jakbym byt
Jjedynym lekarzem w promieniu stu kilometrow, czy bylibySmy na wsi
oddalonej od reszty $wiata, ale sg szpitale dyzurujgce, jest pogotowie. [...]
Kiedys, dawno temu, miatem jeden telefon — domowy i gabinetowy. Wtedy

czasami byto ciezko, teraz telefon gabinetowy mam wigczony tylko
0 okreslonych godzinach (z wywiadu ze stomatologiem).

W powyzszym cytacie zasygnalizowany zostat problem naruszania
prywatnosci podczas umawiania sie na wizyty (oczywiscie pacjent nie
interpretuje swojego dziatania w ten sposéb). Ze wzgledu na skionnos$cé

niektorych pacjentow do kontaktowania sie z lekarzem w mato odpowiednich
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dla niego porach, czes$¢ lekarzy nie podaje pacjentom swojego prywatnego

numeru telefonu:

Pacjenci maja do pana numer komorki?

Nie, staram sie nie, natomiast niestety czesto jest tak, ze koledzy, zeby
skroci¢ droge dotarcia, podajg pacjentowi mojg komorke, i wtedy dzwoni
pacjent, no i nie wypada odmoéwic. Ale nie, staram sie nie dawac.
W wyjatkowych sytuacjach, jak jest, no powiedzmy jaka$ nagta sprawa,
pacjent po zabiegu, z ktorym chciatbym by¢ w kontakcie. Ale mu mowie, ze
na drodze wyjgtku mu ten numer udostepniam, ale prosze, zeby nie byt
traktowany jako Zzrodto umawiania wizyty nastepnej (z wywiadu ze
stomatologiem).

Jesli dentysta decyduje sie na udostepnianie telefonu komérkowego
pacjentom, musi by¢é gotowy na telefony o kazdej porze:
[...] to jest tak, ze pacjenci majg mojg komorke. To nie jest tak, ze ja ukrywam
swojg komorke. Do mnie pacjenci dzwonig w sobote, w niedziele, stuchaj,
roznie, bo ja pracowatam bardzo dtugo bez laborantki. Wiec ja wczeSniej
miatam komorke, bo ja bardzo czesto zmieniatam gabinety. Wiec czesto tym
Jedynym kontaktem byta komodrka, czesto pacjenci wiedzg, ze jestem na urlopie

i dzwonig. Dzwonig, chociaz ja im mowie, Ze jestem na urlopie, a oni ,niech mi
pani poradzi, co ja mam zrobi¢”, prawda? To jest na tej zasadzie.

Czyli teraz telefonami zajmuje sie laborantka?

Tak, w tej chwili tak. Ale ja dalej mam tg komorke i pacjent dzwoni, na
przyktad wypadnie mu cosS, co$§ mu sie ztamie w sobote i on potrafi
zadzwoni¢. Zadzwoni, komorka jest absolutnie dostepna dla pacjentow moja
(z wywiadu ze stomatologiem).

Jak zostato zaznaczone na sprawe dostepnosci stomatologa i pacjenta
obie strony interakcji patrzg niekiedy z dwoch zupetnie réznych perspektyw,

co moze prowadzi¢ do konfliktow.
7.5.4. Negocjowanie efektu — ocena pracy i btedy

Przy opisie ujecia diachronicznego wyrdzniona i pokrotce opisana
zostata subfaza negocjacji efektu, na ktorg sktada sie wspoétpraca przy
poprawianiu i akceptacja efektu. Poniewaz negocjowanie w tej fazie dotyczy
niezwykle istotnego problemu oceny pracy stomatologa, zostato ono

umieszczone w oddzielnym podrozdziale. Wspodtpraca przy poprawianiu
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i wspolna akceptacja efektu wymagajg wysitku od obu stron interakcji,
poniewaz, jak zostato to opisane wczesnie, lekarz i pacjent postugujg sie
réznymi perspektywami postrzegania pracy.
Ty [stomatolog — przypis t.P] wiesz, jak powinno byc, a jak jest. To ty
widzisz te roznice. Pacjentowi moze sie podobac, ale nie zawsze tobie musi
sie podobac. Poki nie wejdzie aspekt funkcjonalny w to wszystko, czyli ja nie
oddatbym pracy, ktéra podoba sie pacjentowi, a wiedziatbym, Ze bedzie
dziatata krzywdzgco, czyli na przyktad bedzie uciskac, bedzie powodowata
zaniki zebow, zaniki kosci, to takiej pracy nie oddatbym pacjentowi. Natomiast
jesli aspekt funkcjonalny jest zadowalajgcy, a pacjentowi sie podoba,

natomiast tobie kosmetycznie nie bardzo, to nie ma problemu (z wywiadu ze
stomatologiem, wyktadowcg akademickim).

Lekarz po prostu dzieki swojej wiedzy i doswiadczeniu wie, jak powinna
wyglada¢ poprawnie wykonana praca, jak wyglada stan pozgdany, a pacjent
korzysta ze swoich aktualnych odczué¢ estetycznych i poczucia aktualnej
wygody. Ponadto wiedza i doswiadczenie dajg lekarzowi Swiadomosc tego, jak
wygladac bedzie wykonana praca w innym oswietleniu i jak pasowac bedzie
dana praca za jakis czas. Niektérzy pacjenci nie sg w stanie wyjsC¢ swojg
wyobraznig poza ,tu i teraz”, co rodzi powazne problemy w komunikacji
z lekarzem.

Stad tez, wspomniane juz przy opisie ujecia diachronicznego,
nieporozumienia miedzy lekarzem i pacjentem podczas préb akceptacji efektu,
co miatem okazje wielokrotnie zaobserwowac¢ podczas pobytu
w uniwersyteckiej klinice protetyki, kiedy studenci stomatologii probowali wraz
z pacjentami wprowadzaé ostateczne poprawki do nowych protez. Pacjenci,
przyzwyczajeni do swoich starych protez, oczekiwali, ze ich nowe, dopiero co
zrobione protezy bedg od razu pasowac tak samo, jak stare. Niekiedy na nic
zdawaly sie ttumaczenia studentéw i lekarzy, ze aby osiggng¢ dopasowanie,
nalezy przez jakis czas nosiC proteze i pogodzi¢ sie z matg niewygoda.
Jeden ze studentow opowiedziat mi o starszej kobiecie, ktora nie dowierzajgc
zapewnieniom lekarzy, sama w domu postanowita lepiej mechanicznie

dopasowacC proteze, upodobniajgc jg do starej, juz zuzytej, co byto
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niekorzystne dla jej zdrowia, cate szczescie wydato sie to na nastepnej wizycie
kontrolnej. Jesli pacjent przyzwyczait sie do jakiej$s uszkodzonej protezy, moze

poczatkowo odczuwac niedogodnosci zwigzane z noszeniem nowej, ,dobrej”.

Pacjenci czesto marudzg, szczegolnie na protetyce, pewnie zauwazytes, jak
tam byte$. Ze za duze, co$ zalega [..] W bardzo wielu przypadkach,
szczegolnie jesli chodzi o prace protetyczne, szczegolnie starsze osoby, ktore
majg protezy catoSciowe. [...] CzeS¢ bab¢ mowi, ze dostaty proteze, ale nie
mogg nosic, bo co$ tam, ale trzeba sie przyzwyczaic. [...] Protezy powinno
sie zmienia¢ co piec¢ lat, przynajmniej tak NFZ daje refundacje, ale sg
pacjenci, ktorzy noszg swoje protezy po trzydziesci lat (z wywiadu ze
stomatologiem, wyktadowcg akademickim).

Z kolei przyzwyczajenie pacjentow do niektorych schorzen i niechec¢ do
leczenia ich moze powodowacC pewien dyskomfort u stomatologow, ktorzy

widzg w nich cos, co nalezy zgodnie z prawidtami sztuki lekarskiej naprawic:

Przy pomocy tej caftej stomatologii estetycznej masz mozliwoSC zmiany
Jjakiego$ efektu kosmetycznego, ktory pacjent miat. Czyli jest, na przyktad,
cos$ takiego, jak usmiech dzigstowy, pewnie widziate$ kiedy$ — jak pacjent
sie uSmiecha to pokazuje ci pot dzigsta gornego, a tak naprawde, jak sie
usmiechasz to powiniene$ pokazywac tylko jedng trzecig dolng zebow
gornych. Powiedzmy, jak jest taka sytuacja, ze mozesz ten uSmiech
dzigstowy zmieni¢, a pacjent wyrazi na to zgode, to go zmieniasz. Ale
czasami jest tak, ze pacjent sie do tego przyzwyczait i robisz fajng prace
Zz zebami, robisz piekne biate zeby wizualnie czy korone, ale ten uSmiech
dzigstowy zostaje. Pacjentowi sie on podoba, bo sie przyzwyczait do tego
i tak ma od zawsze, a ciebie po prostu roznosi, bo wiesz, ze mogtes zrobi¢
co$ fajniejszego, ten uSmiech dzigstowy zlikwidowac. Takze w wielu
przypadkach to wtasnie na tym to niezadowolenie stomatologow polega, ze
mogli to jeszcze lepiej zrobi¢, a pacjentowi wystarczato to, co zostato
zrobione (z wywiadu ze stomatologiem, wyktadowcg akademickim).

Podczas obserwacji w uniwersyteckiej klinice protetyki wielokrotnie
widziatem tez pacjentow akceptujgcych ksztatt protezy i sprzeciwiajgcych sie
dalszym zmianom. Byto to wiasnie spowodowane faktem, ze lekarz wie,
jaki jest stan pozagdany, a poza tym widzi wiecej niz pacjent i jest w stanie
uchwyci¢ rzeczy dla pacjenta nieodczuwalne. Potwierdzity to moje wywiady

ze stomatologami:

Wiesz, ja ci co$ powiem, to jest tak, ze, ze tak na 100%, to znaczy ja to
czytatem nawet | takie mam wrazenie, Zze gdzies tylko z 10-20% prac,
stomatolodzy sg tak w 100% zadowoleni. Wiesz, naprawde. To znaczy wiesz,
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nie robi sie Zle, ale nie robi sie idealnie, tak jakby to czesto miafo byc, jakby
sie chciato, zeby wyszto. To nie ze ztej woli, to wina wypetnien, wspofpracuje
sie tez z technikiem, to wiec jest tez jakis inny cztowiek, ktory, ktory, no tez
wykonuje i technik, no wiesz, technik tez jakis btgd moze popetnic, co$ zrobic
nie tak (z wywiadu ze stomatologiem).

Przy realizacji planu leczenia jest tak wiele ciezkich do kontrolowania
czynnikdw interweniujgcych, ze catkowite osiggniecie pozadanego rezultatu
jest trudne i niezbyt czeste. Nie znaczy to oczywiscie, ze uzyskany efekt jest
zty, ale ze po prostu daleko mu do ideatu, a lekarz widzi wiekszo$¢, nawet
najmniejszych, niedociggnie¢, co nie pozwala mu by¢ w petni
usatysfakcjonowanym z wykonanej pracy.

Pomimo wysokiego stopnia krytycyzmu do wiasnej pracy, kwestia oceny
jej poprawnosci wykonywanej przez stomatologéw jest sprawg drazliwa.
Profesjonalisci nie lubig, gdy ktos ocenia ich prace, a jesli juz ma ona byc¢
oceniana, to osoba oceniajgca musi mieC¢ wystarczajgce kompetencje
(Hughes, Coser, 1994: 79-89), a stomatolodzy w tej kwestii nie réznig sie od
innych zawodoéw profesjonalnych (,Jezeli kto$ ma ze mng dyskutowac, to zeby
byta to osoba co najmniej rowna mi wyksztatceniu, Zze ona ma rowniez jakg$
praktyke w tej dziedzinie” — wypowiedZz stomatologa). Stomatolodzy,
podobnie jak inne srodowiska profesjonalne, nie uznajg kompetencji oséb
,Z Zewnatrz” do oceny ich pracy, ale sami ze wzgledu na solidarnos¢
zawodowg nie sg zbyt sktonni do oceniania pracy innych lekarzy przy osobach
spoza profesiji (ibidem: 39):

Nieraz tak jest, ze wypada wypetnienie, cos tam widzimy, co zrobit
poprzednik, nigdy nie mowie pacjentowi, to jest dla mojej wiedzy, ze co$ tam
byto troche inaczej albo nie, ale nie probuje... Nigdy nie powiedziatam
pacjentowi, ze panu kolega czy kolezanka zatrut zgb na przyktad, bo Zle

zrobit, absolutnie. Uwazam, ze to jest w ogole... Nie powinno sie tak robic
(z wywiadu ze stomatologiem).

Prosze pana, ja nie oceniam innych. Jezeli przychodzi pacjent i widze, Ze jest
cos$ zle zrobione, to ja mu po prostu mowie, ze musze to naprawic. Mnie nie
interesuje, kto to robit. Zupetnie mnie to nie interesuje. Jezeli pacjent ma
nawet zamiar co$ na ten temat mowic, to ja po prostu mowie, ze mnie to nie
interesuje. Ja panu czy pani w tym momencie mowie, ze ten zgb jest do
powtdrnego leczenia kanatowego lub w tym zebie trzeba wymienic, tutaj
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trzeba wymieni¢ proteze, albo.... Ja mu mowie to, co uwazam, ze nalezy
zrobi¢. Mnie naprawde nie interesuje, kto to robit (z wywiadu ze
stomatologiem).

Podczas swoich badan rozmawiatem tez z jednym 2z zastepcow
Rzecznika Odpowiedzialnosci Zawodowej, ktéry zajmowat sie
reprezentowaniem pacjentéw stomatologicznych przed sgdem lekarskim.
Przyznat on, ze czes¢ srodowiska lekarskiego nie patrzy na takie dziatania
zbyt przychylnie i traktuje je jako sprzeniewierzenie sie solidarnosci
zawodowej. Jednak wedtug mojego rozméwcy wiekszos¢ skarg kierowanych
do sadu lekarskiego przez pacjentow jest zasadna, ale niezadowoleni pacjenci
czesto idg do sgdu lekarskiego bez wczesniejszych préb porozumienia sie
z oskarzanym lekarzem, co umozliwitoby osiggniecie zadowalajgcego obydwie
strony konsensusu bez wiktania sie w czasochtonne i stresujgce spory
w sgdzie korporacyjnym. Moj rozmdwca uznawat postepowania przed sgdem
lekarskim za mozliwos¢ samooczyszczania srodowiska i zatatwiania spraw
W jego obrebie, ale, jak zaznaczyt, czes¢ pacjentdow pomija te mozliwosc i idzie
od razu do sgdu powszechnego.

Nieche¢ wobec oceniania pracy innych stomatologow nie jest
spowodowana tylko i wytgcznie poczuciem solidarnosci zawodowej. Innym
waznym powodem jest opisywana juz wczesniej ztozonos¢ czynnikow
warunkujgcych powodzenie zabiegu. Trudno ocenié prace nie wiedzgc do
konca, jaki byt stan poczatkowy, jakie byly warunki interweniujgce,
czy wszystkie materiaty na pewno byly wystarczajgco dobrej jakosci, czy inni,
obok lekarza, wykonawcy pracy dobrze wywigzali sie ze swoich zadan?
Jak zostato napisane w rozdziale 7.2.2., za koncowy efekt pracy
odpowiedzialny jest nie tylko lekarz, ale takze technik i pacjent. Ciggte spory
lekarzy z technikami o to, kto jest winny btedu, zostaty opisane juz wczesniej.
Natomiast pacjenci nie zawsze zauwazajg swoje btedy, a za skutki wiasnych

uchybien, winig lekarzy.
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Zdarza sie, zeby pacjent chciat sprawdzi¢ u Pana prace jakiegos innego
stomatologa?

Tak, zdarza sie. To znaczy nie oceniam tej pracy, najczesciej mowie tak, ze
wie Pan, nie widziatem jak byto wczes$niej, jakie byty warunki, teraz juz jest
zrobione, teraz trudno mi to jest ocenic. Chociaz, nawet jak widze, Ze to jest
Zle zrobione, nie moéwie, ze to jest Zle zrobione. No bo, co mi to da?
(z wywiadu ze stomatologiem).

To ta poprzednia dentystka im [pacjentom] Zle zrobita, popsuta im zeby.
Bo na przyktad miat matg dziurke, a ona mu tak rozwiercita, ze na pot zeba,
a potem zgb mu sige ztamat. Ale to, ze dziure miat, bo nie leczyt zebow i byta
préchnica, to juz do niego nie dociera. Ze juz byta taka duza, ze trzeba byto
tak wyczysci¢ mocno (z wywiadu ze stomatologiem).

Kolejnym powodem niezadowolenia pacjenta i skarg na lekarza moze
by¢ roéznica miedzy uniwersalng perspektywg przyjmowang przez lekarza
a partykularng perspektywg pacjenta. Niektérych schorzeh nie da sie po
prostu wyleczy¢ bez skutkow ubocznych, nie kazdy efekt estetyczny da sie
uzyskaC — jednak pacjent nie zawsze to rozumie i czasem za taki, nie do
konca zgodny ze swoimi oczekiwaniami, stan wini nie czynniki obiektywne,

ale konkretnego lekarza:

Ostatnio zdarzyto mi sie zniecheci¢ pacjenta, bo pacjentka powiedziata mi, ze
ona nie jest zadowolona z planu. | ja uznatam, Zze to nie jest kwestia
zadowolenia, bo po analizie zdje¢, modeli, ktore sie robi specjalnie, zeby
zaplanowac leczenie, no to ja musze by¢ na 90% pewna, ze to mam sens, ze
Ja dobrze wykonatam tg analize, ze dobrze zaplanowafam leczenie. Jezeli mi
pacjent mowi trzy razy, ze nie jest zadowolony z planu leczenia, to ja jej po
prostu powiedziatam, Ze to nie jest kwestia zadowolenia, to jest kwestia tego,
Ze tak wychodzi dla mnie po prostu z tych pomiaréw, ze tu trzeba usungc po
prostu cztery zeby. Gdyby ta osoba powiedziata mi, ze po prostu martwi sie,
Ze trzeba usungc¢ az cztery zeby, ale co innego jezeli pacjent mowi, ze nie jest
zadowolony. To nie jest kwestia zadowolenia z planu, sq pewne zasady
i wedtug standardu trzeba postepowac. To jest bardzo bezpieczne
w medycynie, zZe jezeli kto$ postepuje wedtug standardéw postepowania, to...
[wywiad przerwany] (z wywiadu ze stomatologiem).

Nalezy tutaj zaznaczyé, ze stomatolodzy sg Swiadomi tego,
ze popetnianie pomytek i btedow jest nieodtgczng czescig wykonywania

kazdego zawodu i czesto poswiecajg wiele uwagi, aby tych btedow unikngc,
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wykry¢ je, zminimalizowaé ich skutki czy nie zrazi¢ do siebie pacjenta?®
— niemile widziane jest jedynie negatywne ocenianie efektéw pracy
stomatologa przez pacjenta i proba narzucenia lekarzowi takiej perspektywy.
Gdy jednak dentysta popetni btgd i zgadza sie z pacjentem w negatywnej
ocenie swojej pracy, wcale nie musi doj$¢ do zakitdcen w interakc;i
i zakonczenia wspoétpracy, oczywiscie, jesli pacjent rozumie, ze btedy sg
normalne w kazdej pracy, a lekarz jest gotowy do wykonania pracy

naprawczej.

Zdarzyto mi sie, mam pacjenta, podczas zabiegu usuwania zebow, Ze
wttoczytam korzen do zatoki szczekowej i musiatam tego pacjenta kierowac
potem na operacje. | juz tak z szeSc lat ten pacjent jest po zabiegu i caty czas
jest moim pacjentem. Czyli on mi zaufat, on te operacje musiat mie¢, z mojej
winy, z mojego powodu, bo ten zabieg ekstrakcji skonczyt sie tym, ze ten
zabieg ekstrakcji zostat wciggniety, wcisniety niemal, wessat go dostownie do
zatoki szczekowej, miat powazne powiktanie za skutek moich dziatan
stomatologicznych, ale tacy pacjenci o dziwo, jezeli oni czujg, ze sg pod mojg
dobrg opieka, ze mieli jakie$ powiktanie, to oni jednak wracajg. Sposob
zatatwienia sprawy do konca, czy ja im naprawiam, czy ja ich dobrze kieruje,
to ma chyba znaczenie? (z wywiadu ze stomatologiem).

Nawet jezeli pacjentom sie zdarzaty, no z przyczyn mojej pracy, jakie$
powiktania, to najczesciej, ja sie dos¢ troszcze o tych ludzi, czasami chyba
nadmiernie, takze ja chyba nigdy nie miatam takiej sytuacji, ze ja sobie Zle
Z nimi radze. Czasami mi sie zdarzato stysze¢ nawet stowa pociechy, jak ja
mowitam, Ze tu jest co$ Zle i ze trzeba naprawiC. | oni sie pocieszali, zebym
sie nie martwita, ze to sie poprawi i tyle. Tak wiec mi sie wydaje, Zze moje
relacje z pacjentami, no nie sg zte. Nawet, jezeli mi sie trafi powiktanie,
bo kazdemu sie trafia, kazdy moze popetic jakis bigd, to do tej pory nie
zdarzyto mi sie, ze by pacjent w stosunku do mnie w sposob agresywny do
mnie sie zachowat. A jezeli nawet, to ja ttumaczytam, jak to powinno byc¢ albo
Jjak powinno sie postepowac, to najczesciej, to wystarczato (z wywiadu ze
stomatologiem).

Zatem, chociaz negocjacje efektu sg utrudnione przez roznice
perspektyw, wiele czynnikbw zwieksza prawdopodobienstwo wystgpienia
btedu, odpowiedzialnos¢ za efekt pracy spoczywa na kilku osobach,

stomatolodzy niechetnie poddajg swojg prace osgdowi innych. Sukces

26 Praca nad btedami (error wok) szerzej opisana zostata w Social Organization of Medical
Work (Strauss iin., 1994: 242-246).
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negocjacji zalezy od dobrej woli obydwu stron i poprawnej komunikacji

pomiedzy nimi.
7.6. Przedmiotowe i podmiotowe traktowanie pacjenta

Obok podziatu na paternalizm i partnerstwo (plus ,klient nasz pan”)
w relacji lekarz pacjent nalezy jeszcze wyrdzni¢ dychotomie traktowania
podmiotowego i przedmiotowego. Wiasnie do podobnego podziatu odwotywali
sie organizatorzy akcji ,Leczy¢ po ludzku”, wysuwajgc hasto ,zacznijmy leczyc
ludzi, a nie choroby” (Cichocka, 2009). Przed przejsciem do wyjasnienia tej
dychotomii, nalezy wprowadzi¢ dwie inspiracje teoretyczne tego podziatu.
Po pierwsze, jak juz zostatlo wspomniane w rozdziale 6.1, wywiad ogolny,
w ktdrym znajdujg sie pytania o stan zdrowia i inne choroby, uznawany jest
za badania podmiotowe, a badanie przedmiotowe dotyczy juz tylko i wytgcznie
schorzenia, z ktorym pacjent przyszedt do lekarza. Drugiej inspiracji dostarczyt
Anselm Strauss (i in., 1994: 262-265) swoim kontinuum pacjenta jako
przedmiotu i uczestnika. Mamy wiec pacjenta jako przedmiot nieistniejgcy,
jako przedmiot wykonywanej pracy. Z kolei w drugim przypadku pacjent
traktowany bytby jako petnoprawny cztonek zespotu wykonujgcego prace
— wspotuczestnik.

Czesciowo poprzez natozenie na siebie dwoch powyzej opisanych
podziatéw, we witasny sposéb zdefiniowatem pojecia podmiotowego
i przedmiotowego traktowania pacjenta. Pacjent traktowany przedmiotowo
jest, podobnie jak wedtug definicji Straussa, obiektem zabiegu, nie jest
postrzegany catosciowo, lecz jedynie przez pryzmat swojego schorzenia.
Przy podmiotowym traktowaniu pacjent postrzegany jest jako osoba, zwraca
sie uwage na jego ogolny stan zdrowia fizycznego a nawet psychicznego.
Warto doda¢, ze pacjent moze byC traktowany podmiotowo na dwdch
poziomach. Po pierwsze moze byc¢ traktowany nie tylko jako nosnik konkretnej

choroby, ale jako caty organizm — lekarz zwraca wiec uwage na jego ogolny
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stan zdrowia. Po drugie moze by¢ traktowany catosciowo jako osoba,
co bardzo utatwia interakcje lekarz-pacjent. Te dwa poziomy moga
wystepowac niezaleznie od siebie. Podziat na traktowanie przedmiotowe
i podmiotowe nie jest tozsamy z podziatem na paternalizm i partnerstwo
w relacji lekarz-pacjent. Stomatolog z paternalistycznym podejsciem do
pacjenta moze za niego podejmowacé wszystkie decyzje, ale dostrzega¢ w nim
osobe, troszczyC sie 0 jego ogolny stan zdrowia i psychiczne samopoczucie.
Z kolei inny dentysta moze traktowac pacjenta jako partnera, co teoretycznie
wymuszane jest poprzez uregulowania prawne, przy jednoczesnym
traktowaniu przedmiotowym. W takim wypadku pacjent jest dla lekarza po
prostu reaktywnym przedmiotem, nosnikiem choroby, cho¢ majgcym udziat
w podejmowaniu decyzji i w podziale pracy. Trzeba zaznaczy¢, ze ten podziat
to kontinuum i wiekszos¢ z lekarzy miescitaby sie gdzies pomiedzy dwoma
skrajnymi punktami.

Kiedy lekarz postrzega pacjenta jako przedmiot moze spowodowac

znaczne obnizenie komfortu wizyty:

Ale mySsle, ze mama jest takg lekarka, ktora... Jej znajomi powiedzieli, Ze dla
niej sie nie liczy cztowiek tylko dla niej najwazniejszy jest zgb. | koniec. Wigc
ona nie patrzy co sie dzieje dookota, czy ja cierpie czy mdleje, ale ona ma
plan, zeby wyleczyc¢ ten zgb (z wywiadu ze stomatologiem).

Obnizenie komfortu nie jest najwiekszym zagrozeniem traktowania
przedmiotowego. Czasem lekarz w swoim dziataniu moze staraé sie
ograniczy¢ badania podmiotowe, skupiajgc sie jedynie na interesujgcym go
schorzeniu i czynnikach moggcych bezposrednio przeszkodzi¢ w zabiegu?’:

Chcieliby opowiedzie¢ w catosci ich stan zdrowia. A tak naprawde lekarz
moze zawezi¢ sie do przejrzenia wynikow badan ostatnich i pytania, jakie
ostatnio leki sg przyjmowane i ewentualnie zmierzy¢ cisSnienie. | wcale nie

trzeba wystuchac catej historii pacjenta od poczatku zycia do chwili obecnej
(z wywiadu ze stomatologiem).

27 Chodzi tu m.in. o choroby moggce wchodzi¢ w interakcje ze znieczuleniami.
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Traktowanie przedmiotowe pacjenta, jesli lekarz pomija jego ogdlny stan
zdrowia, moze prowadzi¢ do przeoczenia wielu niebezpiecznych chorob.
Jak juz zasygnalizowane zostato we wstepie, wiele chorob ogdlnoustrojowych

da sie dostrzec dzieki zaobserwowanym zmianom w jamie ustne;.

Pacjent miat przyzegang zmiane na wardze i bylty juz powiekszone wezty
chtonne i zadzwonitam do lekarza. Byt to laryngolog i obawiajgc sie, ze on to
po prostu robi nagminnie [nie zauwaza takich zmian], skierowafam pacjenta
w ogole na onkologie. To juz nie byta kwestia tego, ze kto$ juz usungt co$
tam, albo wypetnienie zrobit Zle, albo Zle wypetnit kanaty. [...] Natomiast
w tym wypadku zadzwonitam, poniewaz batam sie, Ze ten lekarz, yyy,
przegapia te zmiany na wardze u innych ludzi, a to juz nie jest kwestia zeba,
tylko zycia tego pacjenta. On skonczyt na onkologii, nie wiem, co byto dalej.
Nie wiem. Ale mnie sie juz ta zmiana na wardze nie podobata (z wywiadu
ze stomatologiem).

Zresztg, nam sie tez zdarza wykryC pewne rzeczy w buzi i na przyktad
sugerowac, zeby pacjent udat sie dalej i szukat przyczyny. Kilka razy zdarzyto
mi sie i potwierdzito mi sie; na przyktad niedawno, stosunkowo niedawno,
miatam taka strasznie przykrg sytuacje, ze zgfosita sie do mnie, w innym
gabinecie, poza mojg praktykg, przyjmowatam pacjentow ortodontycznych
i przyszta pacjentka z matym dzieckiem z bolem zeba. | poniewaz ja bytam
wolna i nie byto Zadnego pacjenta do mnie, to ja powiedziatam, zeby nie
odsytano tego dziecka, Zze ja zobacze, Ze ono cierpi. Dziecko chyba cztery-,
piecioletnie. | okazato sie, ze, ona sugerowata, ze boli zgbek dziecko, a ja
tego nie widziatam, a zauwazytam mnostwo innych objawow. Ja do tego
gabinetu jezdze raz w miesigcu. Pacjentka ode mnie dostata kartke, to byta
bardzo prosta kobieta i wedtug mnie niezamozna, kilka razy jej powtorzytam,
ze wedfug mnie ona ma tto ogolne, ze ona musi iS¢ do pediatry, Zze musi
zgtosic sie do lekarza jak najszybciej, bo ja podejrzewam jakg$ o0golng,
ustrojowg chorobg. | po miesigcu czekata na mnie taka informacja bardzo
smutna, Ze dziecko umiera na biataczke w szpitalu. Ta kobieta widac
postuchata mnie, ta podkreslona kilka razy informacja, Ze ona musi zadziatac,
ze musi sprawdzi¢, ze musi iS¢ do tego pediatry, ona po prostu szybko
zainterweniowata. Takze tych chorob, z ktorymi my mamy kontakt, to nie sg
tylko choroby jamy ustnej, wiele chorob ogoélnoustrojowych ma swoj obraz,
takze mi sie wydaje, ze trzeba by¢ coraz bardziej uczulonym na to (z wywiadu
ze stomatologiem).

Dwa powyzsze cytaty ilustrujg, jak wazne dla stomatologa jest
zwracania uwagi na catoksztatt stanu zdrowia pacjenta i objawy nie do konca
zwigzane z wykonywanym lub przewidywanym zabiegiem. Gdyby lekarka,
bedgca autorkg pierwszej z powyzszych wypowiedzi nie traktowata pacjenta

podmiotowo, to jego zycie mogtoby by¢ powaznie zagrozone. Z drugiej jednak
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strony traktowaniu przedmiotowemu, a co za tym zwiekszeniu ryzyka
niedostrzezenia jakiejs choroby, sprzyja rutynizacja codziennej pracy,
postepujgca specjalizacja i wzgledy czasowe.

Dla pacjenta wazne jest przewaznie nie tylko traktowanie przedmiotowe
na poziomie zdrowia fizycznego, ale tez dostrzeganie w nim osoby.
W rozdziale 7.6 zostato wspomniane o dyskomforcie pacjenta mogacego mie¢
poczucie, ze jest traktowany jedynie jako przedmiot leczenia. Prowadzgc
obserwacje, wielokrotnie bytem sSwiadkiem rozméw studentéw nad
przyjmowanym pacjentem. Raz nawet sam uczestniczytem w takiej rozmowie
z wykonujgcym wtasnie zabieg miodym lekarzem. Pacjent biernie lezat,
a lekarz, nie zwracajgc uwagi na pacjenta, rozmawiat ze mng na tematy
zupetnie niezwigzane z leczeniem. W rozmowach wyktadowcy przyznawali,
ze to zdarza sie dosc¢ czesto.

Takie zachowanie wobec pacjenta moze swiadczy¢ o postrzeganiu go
jako jedynie przedmiotu swojej pracy, ale z drugiej strony zaobserwowatem tez
przechodzenie miedzy podmiotowym i przedmiotowym traktowaniem pacjenta
podczas tej samej wizyty. Fazg najbardziej sprzyjajacg przedmiotowemu
traktowaniu jest zabieg, szczegdlnie gdy pacjent przyjmowany jest na lezgco.
W tej fazie, jak wyjasnit mi jeden, z wyktadowcow ,czesto sie to zdarza. My tez
sie tapiemy na tym, ze wymieniamy jakies tam opinie. Ale to wynika z tego, ze
grzebiesz temu pacjentowi w zebach i...”. Raz bytem swiadkiem olbrzymiego
kontrastu w traktowaniu pacjenta podczas wizyty. W czasie trwania zabiegu
lekarka i jej studenci ani razu nie zwrdcili uwagi na pacjentke, rozmawiajgc
0 niej, ale ani razu z nim. Zdawato sie, ze catkowicie ignorujg przyjmowang
osobe, skupiajgc sie jedynie na jej schorzeniu. Po skonczeniu zabiegu
pacjentka usiadta, a jej wyglad wskazywat na nie najlepszy stan zdrowia.
Zaczeta tez narzeka¢ na swoje dolegliwosci. W tym momencie podejscie
lekarki zmienito sie diametralnie — zaczeta rozmawia¢ z pacjentka, wyrazac

wspotczucie, probowata dawac¢ dobre rady, czyli zaczeta wykonywac prace
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nad tozsamoscig?®. Potem studenci odprowadzili pacjentke do wyjscia
z budynku?®.

Reasumujgc, pacjenci preferujg, co oczywiste, bycie traktowanymi
w sposoOb podmiotowy, chcg zeby stomatolog zwrdcit uwage zaréwno na ich
ogolny stan zdrowia, jak i na nich jako osoby. Lekarze jednak nie zawsze
traktujg pacjentéw w ten sposdb, co spowodowane jest rutyng

i/lub oszczednos$cig czasu.

7.7. Wyobrazenia o potrzebach pacjentow — fachowcy czy

mistrzowie interakc;ji?

Przed przejsciem do opisu innych aspektdow procesu przyjmowania
pacjenta stomatologicznego warto blizej zapozna¢ sie z wyobrazeniami
stomatologbw na temat potrzeb i oczekiwan pacjentow. Wyobrazenia te
wyrastajg z doswiadczenia w pracy stomatologa i wpltywajg na ksztatt tej
pracy, poniewaz lekarze przewaznie probujg w pewnym stopniu dostosowac
sie do potrzeb pacjentéw. Kwestia ta pojawiata sie nie tylko podczas
wywiaddw i rozmow z lekarzami, ale stata sie jednym z gtéwnych tematéw
wywiadu grupowego.

Jako podstawowe rozroznienie wytonit sie podziat na prace czysto
medyczng i ,prace nad ludzmi’ (people work) (Konecki, 1988:. 4-5).

Dentysci zwracali uwage na fakt, ze czynnikiem decydujgcym o sukcesie

28 Praca nad tozsamos$cig szerzej opisana zostanie w rozdziale 7.8.3.

29 Nie wiem, czy moj opis jest w stanie odda¢ kontrast w zachowaniu lekarki wobec
pacjentki, ale pamigtam, ze wywart na mnie wtedy ogromne wrazenie.
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(popularnosci)®® stomatologa nie sg umiejetnosci techniczne, ale

interpersonalne.

Jacy dentysci majg najwieksze powodzenie u pacjentow?

Mysle, ze nie ci, co najwiecej potrafig, tylko ci, co majg najlepsze relacje
z pacjentem. [...] Dla mnie najwazniejsze to mi sie wydawato, ze sg ich
umiejetnosci, ale ludzie sie tapig na... Kiedy$ pracowatam w takim zespole,
gdzie najwieksze powodzenie miata najstabsza. Ale ona miata jakis urok
i potrafita moéwic do pacjentow.

Czyli jak z nimi rozmawiata?

No nie wiem. Byta taka... przyjaznita sie, klepata, Smiata sie. Byli tacy, ktorzy
mowili, ze za duzo moéwi, czy tam cos, ale to byty jednostki. Generalnie jg
bardzo lubili (z wywiadu ze stomatologiem).

Opowiesci podobne do powyzszej, o lekarzach stabych w swoim fachu,
ale popularnych wsrod pacjentdw ze wzgledu na umiejetnosci interpersonalne

i komunikacyjne pojawiajg sie u stomatologow czesciej:

Pracowatem kiedy$ z takim jednym lekarzem. Byt bardzo komunikatywny, ale
Jednoczesnie byt naprawde kiepski, jego prace nie byty dobre. Ale miat
mnostwo pacjentow, byt caly czas zabiegany, a przyjmowat tylko bogatych.
Potrafit znalez¢ wspdlny jezyk z pacjentem.

Wspdlny jezyk, czyli?

Wyttumacze ci na przyktadzie. Przyszedt kiedys do niego pacjent z bolem
zeba, a on sie pyta ,W jaki sposob pana boli? Czy bardzo boli?”. Pacjent za
bardzo nie umiat tego wyttumaczy¢, az wreszcie on [dentysta] zapytat sie
,Po prostu napierdala?”. | wtedy zaczeta sie zupetnie inna rozmowa
(z notatek z wywiadu grupowego).

Znatam takich, a tepi byli, do ktorych sie pacjenci pchali i odwrotnie. Sg tacy
dentysci, ktorzy sgq stabi manualnie, ale sie dobrze dogadujg z pacjentem
(z notatek z wywiadu grupowego).

30 Poczatkowo podczas wywiadow moéwigc o sukcesie, miatem na mysli duzg liczbe
przyjmowanych pacjentow, ale niektérzy moi rozméwcy sprzeciwiali sie takiej interpretacii
terminu sukces, wiec zaczgtem pytac¢ o popularnos¢. Opor wobec rozumienia terminu sukces
jako posiadania duzej liczby pacjentow jest dobrze wyjasniany przez niecheé¢ niektorych
stomatologéw do bycia ocenianym przez osoby spoza srodowiska. Wedtug takiego myslenia,
pacjenci nie sg w stanie wiasciwie oceni¢ wykonanej pracy, wiec popularnos¢ wsréd nich nie
moze by¢ miernikiem sukcesu (trzeba zaznaczy¢, ze taki sposéb myslenia nie dotyczy
wszystkich stomatologow).

141



Moi rozmowcy zaznaczali, ze stomatolog, pomimo dobrej komunikacji
z pacjentem, nie moze oferowacC zbyt niskiej jakosci swojej pracy. Lekarz
przywotywany w pierwszym 2z powyzszych cytatow musiat porzuci¢ to
dochodowe dla siebie zajecie, poniewaz za btedy lekarskie zostat ukarany
przez sad korporacyjny zakazem wykonywania zawodu. Stomatolodzy
zwracali tez uwage na inne, wspomniane juz wczesniej czynniki, takie jak:
pamietanie informacji o pacjencie, nowoczesny, tadny i czysty gabinet.
Podczas wywiadu grupowego pojawito sie tez stwierdzenie, ze pacjent moze
negatywnie odbiera¢ niepewnos¢ i wahanie sie dentysty. Jeden ze studentow
stomatologii powiedziat mi tez, ze na studiach uczony byt, aby w razie
watpliwosci, gra¢ przed pacjentem pewnosc.

Zatem stomatolodzy doceniajg role, jakg w ich zawodzie odgrywajg
.,miekkie” aspekty pracy z pacjentem i przyznajg, ze wiekszg popularnoscig
u pacjentow cieszg sie ,mistrzowie interakcji”, ale sami lekarze za bardziej

warto$ciowg ceche uznajg fachowos¢ (umiejetnosci medyczne).
7.8. Praca sentymentalna

Podczas przeprowadzania badan okazato sie, ze zaproponowana przez
Straussa (i in., 1997: 129, Konecki, 1988: 5) koncepcja pracy sentymentalnej
(sentimental work) jest po nielicznych modyfikacjach bardzo dobrze
dopasowana do badanego przeze mnie obszaru rzeczowego. Praca
sentymentalna to ,wazny, zréznicowany, czesto subtelny i trudny do
zauwazenia typ pracy. Praca sentymentalna, jak zostata ona przez nas
okreSlona, jest sktadnikiem kazdego rodzaju pracy, ktorej przedmiotem jest
Zywy, czujgcy i reagujgcy obiekt’. Lekarze traktujgcy pacjenta przedmiotowo
raczej ignorujg ten rodzaj pracy, a zgodnie z ustaleniami z poprzedniego
rozdziatu to wiasnie dobre wykonywanie pracy sentymentalnej w znacznej

mierze decyduje o popularnosci lekarza wsrdéd pacjentow.
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Strauss (i in., 1997: 131) wymienia cztery gtbwne czynniki, powodujgce
potrzebe wykonywania pracy sentymentalnej przez personel medyczny.
Te czynniki to zawsze obecne poczucie ,klinicznego zagrozenia” (clinical
danger), wykonywanie pracy przez relatywnie obcych, pierwszenstwo
medycznych aspektéw pracy oraz dtugotrwate leczenie. Czynniki
te w stomatologii wystepujg w duzo mniejszym stopniu niz w obszarach
opisywanych przez Straussa. Po pierwsze ,kliniczne zagrozenie” jest
mniejsze, po drugie pacjenci czesto przyzwyczajeni sg do swojego
stomatologa, wiec nie jest on dla nich kim$ obcym i po trzecie zabiegi
stomatologiczne rzadko wigzg sie z dtuzszym pobytem w szpitalu. W zamian
za to bol wywotywany zabiegami i strach przed nimi sg czesto wieksze niz

w innych dziedzinach medycyny (cho¢ nie dotyczy to stomatologii estetycznej).
7.8.1. Reguty moralne

Pojecie regut moralnych (moral rules) odnosi sie do najbardziej
elementarnego interakcyjnego poziomu, a poniewaz reguty te sg czyms
domniemanym, bardzo rzadko sie je dostrzega. Lezg u podstaw interakcji, sg
implicite zaktadane przez jej uczestnikdw. Przestrzeganie tych regut pozwala
danej osobie by¢ postrzeganym przez innych jako ktos mity, sympatyczny,
grzeczny i rozsadny. Strauss wymienia takie reguty moralne jak obowigzek
traktowania innych jak osobe, a nie jak przedmiot, ,prawdziwe” stuchanie
drugiej osoby i powinno$¢ uzupetnienia formalnego kontaktu nieformalng
rozmowg (ibidem: 132-133).

Problem ten poruszony zostat juz przy omawianiu kwestii traktowania
podmiotowego i przedmiotowego. Podany byt tam tez przyktad lekarza
skarzgcego sie na pacjentow usitujgcych opowiedzie¢ mu o wszystkich swoich
problemach zdrowotnych, podczas gdy do wykonania zabiegu tak naprawde
potrzebne byly jedynie niektdre informacje. W tej sytuacji i stomatolog,

i pacjent podczas interakcji odczuwali niedogodnosci. Pacjent moégt byc
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niezadowolony, poniewaz lekarz nie przestrzegat przytoczonych przez
Straussa regut, czyli nie potraktowat pacjenta w petni podmiotowo i nie chciat
wystucha¢ go do konca. Z kolei lekarz oczekiwat od pacjenta przestrzegania
innych regut. Za regute, ktorg lekarz w tym wypadku implicite przyjmowat
za obowigzujacg, uzna¢ mozna opisang przez filozofa jezyka, Paula Grice’a
(1980: 97), maksyme ,Niech twoj wktad w konwersacje zawiera tyle informacji,
ile jej potrzeba (dla aktualnych celow wymiany)” (a wiec takze nalezy unikngé
podawania zbednych informacji). Probujgc prowadzi¢ nieformalng
konwersacje w gabinecie, podczas poruszania niektérych tematéw, pacjent
czy stomatolog mogg naruszy¢ czyjgs prywatnosc, co takze uzna¢ mozna za
ztamanie regut interakcyjnych®' (szerzej zostanie to opisane w rozdziale 7.9).

Dla Goffmana (2006: 12) podstawowym warunkiem kazdej interakciji jest
zachowanie twarzy3? przez wszystkich jej uczestnikow, zatem gtdwng regutg
jest ochrona twarzy swojej i parterow. Przyktadem takiego nastawienia na
ochrone twarzy moze by¢ unikanie zwracania uwagi pacjentom, szczegolnie
widoczne w dwdoch sytuacjach.

Po pierwsze, jak juz zostato kilkukrotnie wspomniane, spdznianie sie
pacjentdw lub nieprzychodzenia na wizyty bez wczesniejszego uprzedzenia
jest dos¢ czeste. Czesé¢ stomatologéw, mimo ze spdznianie sie
i nieprzychodzenie powoduje duze niedogodnosci, nie zwraca takim
pacjentom uwagi, gdyz grozi to utratg twarzy przez pacjenta, co mogtoby

skonczy¢ sie odejsciem pacjenta od danego lekarza.

Nie przychodzg i potrafig w ogdle nie zawiadomi¢. Siedzi sie i sie czeka.
A cos$ im pani pézniej mowi?

Nie, ja nigdy. Jak mowi [pacjent o spoznieniu] w ogdle, bo najczesciej nie mowi,
Jak mowi, ze przeprasza, to ja mowie, ze nic sie nie stafo. [...] A czasami dzieje

31 O regutach dotyczgcych prywatnosci bardziej szczegétowo pisat Erving Goffman (2006:
68-72).

32 Wedtug Goffmana ,pojecie twarzy mozna zdefiniowac jako pozytywng warto$c¢ spoteczng
przypisywang osobie w danej sytuacji spotkania, gdy inni przyjmg, ze trzyma sie ona
okreslonej roli” (ibidem: 5).
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sie tak, ze w jakiS dzien jest szesciu pacjentow zapisanych a czterech nie
przychodzi. Nawet zaden nie zadzwoni.

A dlaczego nie zwraca im pani uwagi?

Bo uwazam, ze bytoby im nieprzyjemnie i moze nie chcieliby wiecej
przychodzic¢ (z wywiadu ze stomatologiem).

W powyzszym przypadku stomatolog i pacjent zastosowali jedng
z podstawowych technik twarzy, technike uniku, zachowujgc sie tak, jakby
grozgce utratg twarzy zdarzenie w ogole nie nastgpito. Jest to sytuacja
analogiczna do przytaczanej przez Goffmana (ibidem: 18) sytuacji, kiedy
komus burczy w brzuchu, ale i ten ktos, i jego partner w interakcji udaja, ze nic
nie styszeli.

Drugg dos¢ powszechng sytuacjg zagrazajgcg twarzy pacjenta jest
zwrdcenie mu uwagi na kiepski stan higieny jamy ustnej. W tej sytuacji mozna
oczywiscie powiedzie¢ pacjentowi wprost o zaniedbaniu jego zebdw albo

zastosowac technike uniku nic mu o tym nie wspominajac:

Kiedys miatam takg zaprzyjazniong pacjentke, ktora zawsze do mnie
chodzita, ale wystatam jg raz do X [inny lekarz], aby zrobit jej jakis
specjalistyczny zabieg, ktorego ja nie chciatam robi¢. Ona miafa strasznie
zaniedbane zeby, ale jej nigdy o tym nie mowitam. | ona do niego poszia,
a on czasami nie jest zbyt delikatny. Potem ona do mnie przyszta
i powiedziata, ze juz wiecej do niego nie pojdzie, bo on jej powiedziat, Ze ona
ma strasznie zaniedbane zeby. Ja tez jej juz nic nigdy o tym nie
wspominatam (z wywiadu ze stomatologiem).

Podczas tych 3 dni ochtonetam i stwierdzitam, ze facet potraktowat mnie
nieodpowiednio: Po pierwsze od razu po obejrzeniu moich zebow (mimo zZe
naswietlifam mu sytuacje mojej fobii) znizyt gfos do teatralnego szeptu
i zapytat "no i co pani najlepszego zrobita?", "czy pani wie w jakim stanie ma
pani zeby?". A potem zgb po zebie pokazywat mi na wielkim ekranie efekty
mojej nieodpowiedzialnosci:/ Czy moze by¢ cos gorszego dla osoby w moim
stanie?? Przeciez doskonale wiedziatam w jakim stanie mam zeby i Ze
Jjednym z czynnikow zwlekania z wizytg byt ogromny wstyd. [...] Poszperatam
w internecie i postanowitam péj$¢ do innego gabinetu (wypowiedz pacjentki
na forum internetowym).

Jak widac¢ powiedzenie wprost o niskim poziomie higieny, spowodowato
zrazenie do siebie pacjenta, a strategia uniku w przypadku ztego stanu higieny

jamy ustnej takze jest niewskazana. Podrecznik do stomatologii (Buczkowska-
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Radlinska, 2007: 17) podkresla, ze lekarz powinien nie tylko leczyé, ale
i edukowaC pacjentow. Perspektywa uznajgca personel medyczny za
nauczycieli zostata tez przedstawiona krytycznie przez Straussa (i in., 1997:
206-208). Lekarz, ktoéry nie zwrdci pacjentowi uwagi na zty stan higieny jamy
ustnej, pozwala pacjentowi na zachowanie twarzy, ale nie wywigzuje sie
z zadania edukowania pacjenta. Dlatego, aby pozwoli¢ zachowa¢ pacjentowi
twarz i jednoczesnie wptyngc na lepsze dbanie o higiene jamy ustnej, personel
medyczny musi znalez¢ jakis delikatny sposob zwrdcenia uwagi na problem
higieny:

Nie krytykuje stanu uzebienia pacjentow ani higieny tylko staram sie,

wskazujgc po prostu na jakies tam odpowiednie Srodki czyszczgce, ze ten

jest lepszy czy ten jest gorszy, zeby tam troche pacjenci sobie, co bardziej

inteligentni, wzieli do serca i pomysleli, ze na przyktad ta pasta jest

nieprawidtowa czy moze ta szczoteczka niedobra, wiekszg uwage zwrocic na

czyszczenie. Na przyktad mowie, ze lepsze szczoteczki sg, yyy... Akurat dla

pani wskazane sg miekkie, czy Srednie, czy twarde i wtedy pani lepiej domyje

tg okolice, bo tutaj ma pani ztogi zatbzmy, troche nie doczyszcza pani. Ale to

delikatnie mowie, ze wtasnie trudne warunki sg do czyszczenia, ze musi pani

zwroci¢ szczegolng uwage w tych okolicach, zeby pacjent nie poczut sie
dotkniety (z wywiadu z higienistkg stomatologiczng).

Strauss (i in., 1997: 133-134) podaje jeszcze jedng regute, ktorej lekarze
powinni przestrzega¢. Chodzi o wyjasnianie pacjentom wykonywanych na nich
czynnos$ci. Jak juz zostato zaznaczone, uregulowania prawne wymagajg od
dentystow udzielania pacjentom informacji na temat planowanych zabiegéw,
cho¢ trzeba przyznaé, ze niektérzy lekarze mogg traktowacC pacjenta
przedmiotowo i nie spetnia¢ tego wymagania. Jednak stomatolodzy, z ktorymi
rozmawiatem, podkreslali, ze ttumaczg i wyjasniajg pacjentom przebieg i cel
wykonywanych zabiegow.

Takich ukrytych i nieuswiadamianych sobie przez nas regut dotyczgcych
interakcji jest znacznie wiecej i mozna sie z nimi spotka¢ przy kazdym rodzaju
.pracy nad ludzmi”. Reguty te zostaty dogtebniej przebadane i szerzej opisane
przez Ervinga Goffmana (2006) i Harolda Garfinkla (1967 za Strauss i in.,
1997: 132).
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7.8.2. Zaufanie i autoprezentacja — praca nad zaufaniem

Nastepnym niezwykle waznym rodzajem pracy sentymentalnej
opisywanym przez Straussa (ibidem: 135-136) jest praca nad zaufaniem (trust
work). Pacjent powinien ufa¢, ze lekarz ma wystarczajgce kompetencje do
wykonania zabiegu i ze chce dziata¢ przede wszystkim dla dobra pacjenta3s.

Zaufanie bardzo utatwia prace stomatologa i zwieksza komfort pacjenta:

No bo to jest zupetnie inaczej. Mam ten komfort, ze kto$ znajomy mi robi, to
mi krzywd nie zrobi i zrobi to jak najlepiej, ze nie bedzie mnie bolafto.
No a pacjent tego komfortu nie ma, bo przychodzi do gabinetu i nie wie, jak
zostanie potraktowany. Dlatego bardzo wazne jest, zeby pacjent miat jakie$
do nas zaufanie i zeby rozluzni¢ tg atmosfere pierwszego kontaktu i wtedy
pacjent, no, nabiera troszeczke zaufania i no, wtedy mu jest razniej
(z wywiadu z higienistkg).

Czesto zaufanie lekarz dostaje na wstepie, poniewaz, duza cze$é
pacjentow to pacjenci, ktorym danego lekarza polecili ich znajomi. W takim
wypadku wiekszo$¢ pracy przy budowaniu zaufania dla lekarza jest
wykonywana przez osoby polecajgce.

Aby zaprezentowac sie jako osoby kompetentne w swoim zawodzie,
stomatolodzy stosujg rozmaite techniki. Prostym sposobem takiej
autoprezentacji jest poinformowanie pacjentow o wyksztatceniu czy ciggtym
doksztatcaniu sie. Moze to przybiera¢c forme skrétu ,dr n. med.” przed
nazwiskiem na tabliczce od gabinetu lub mogg to by¢é wywieszone

w poczekalni dyplomy swiadczgce o ukonczonych kursach zawodowych:

Ja powiesitam certyfikaty, w zwigzku z tym, Zze do ortodonty trafiajg pacjenci,
ktorzy mnie nie znajg. To nie sg pacjenci od wielu lat sie leczgcy, przychodzg
pacjenci z polecenia. Jezeli przychodzg pierwszy raz, to mySle, ze zwracajg
uwage, z resztg sami mnie pytajg. Teraz po remoncie sg zdjete, pytajg co sie

33 Przez che¢ dziatania dla dobra pacjenta rozumiem kierowanie sie zasadami medycznymi,
a nie checig dagzenia do zysku. Oczywiscie przyttaczajgca wiekszo$¢ stomatologéw
(jak i wszystkich ludzi) pracuje, aby zarobi¢ pienigdze, ale na pierwszym miejscu powinno
by¢ dobro pacjenta. Pacjent na pewno nie chciatby, aby stomatolog doradzat mu bardziej
zyskowne dla siebie, czasami zbedne rozwigzania. Przez dziatanie dla dobra pacjenta
rozumiem tez niepodejmowanie sie zabiegow, do wykonania ktérych nie ma sie
wystarczajgcych kompetencji oraz staranie sie o zapewnienie jak najwiekszego komfortu
i zmniejszenie bolu.
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Z nimi stato. Oni to czytajg, pytajg co ja za kursy konczytam, pytajg mnie
czasami co to znaczy i to tez ma istotne znaczenie. Oni muszg wiedziec, ze
trafili na osobe, ktora zna sie na tej branzy, prawda, zna sie na rzeczy.
Stuchajg chetnie, Zze ja na jakie$ kursy jezdze, ze jaka$ ciekawg informacje
Z nich przywioztam [...] (z wywiadu ze stomatologiem).

Nastepng technikg majgcg utwierdzi¢ pacjenta w przekonaniu
o wysokim poziomie kompetenciji lekarza jest udawanie pewnosci. Stomatolog
jest dzieki temu w stanie trzymacC pacjenta w przeswiadczeniu, ze jest
w dobrych rekach i nie musi sie martwi¢ o efekt pracy. Z jednej strony takie
udawanie pewnosci pozwala oszczedzi¢ pacjentowi stresu, ale z drugiej nie
jest wobec niego do konca uczciwe.

Relatywnie nowg formg autoprezentacji jest dla stomatologéw internet.
Na stronach gabinetow prywatnych umieszczane sg zdjecia gabinetu
(nowoczesnego i czystego) oraz informacje o wyksztatceniu, przebytych
kursach oraz o do$wiadczeniu w pracy. Strony przychodni stomatologicznych
wygladajg przewaznie podobnie, z tym Zze mozna na nich przeczytac
0 wyksztatceniu i doswiadczeniu wszystkich pracujgcych tam lekarzy.

O ile pacjenta o swoich kompetencjach mozna przekonac, prezentujgc
mu informacje o sobie, o tyle wzbudzi¢ zaufanie do swoich intencji trzeba na
poziomie interakcyjnym. Na tym poziomie lekarz zdobywa zaufanie pacjenta
poprzez przestrzeganie regut moralny; traktowanie go podmiotowo, tworzenie
nieformalnej atmosfery, ttumaczenie i wyjasnianie przeprowadzanych
zabiegow.

Dwa poziomy pracy nad zaufaniem, prezentowanie siebie jako osoby
kompetentnej i jako osoby o dobrych intencjach, nie zawsze muszg sie
uzupetniac. Kiedy lekarz nie jest pewny co do diagnozy czy planu leczenia,
moze udawac pewnosc¢, aby podkreslic swojg kompetencje lub przyznac¢ sie
przed pacjentem do niewiedzy i skonsultowaé sie z innym lekarzem. Gdy
wybierze te drugg droge, pokazuje pacjentowi, ze jest w swoich dziataniach
szczery i ze zalezy mu na dobru pacjenta. W takich sytuacjach swoéj sposob

dziatania dentysci dostosowujg do stopnia niepewnosci i konkretnej osoby.
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Z jednej strony pacjenci nie lubig zbyt niepewnych w swoich dziatan
dentystow, ale z drugiej szczere przyznanie sie do niewiedzy moze
w znacznym stopniu zwiekszy¢ zaufanie do lekarza.
Kiedys moja kolezanka mi powiedziata, ze ty zapunktowatas u mnie, ze
powiedziataS, Zze nie wiesz, co z moim zebem zrobi¢ i ze musisz Sie

skonsultowac, ze nie za bardzo wiesz jak go leczyc, ze pokazatas, ze nie
Jestes taka nieomylna i Zze ty wszystko wiesz (z wywiadu ze stomatologiem).

Podczas wywiaddw i rozmow z personelem medycznym o koniecznosci
zdobywania zaufania pacjenta wprost powiedziata mi tylko jedna osoba
— higienistka. Lekarze oczywiscie opowiadali o sposobach wzbudzaniem
zaufania pacjenta, ale nigdy nie nazwali tego ,zdobywaniem zaufania”.
To zjawisko na pewno warte jest odnotowania, lecz nie powinno sie na jego
podstawie wysuwac jakis daleko idgcych wnioskow.

Natomiast faktem jest, ze stomatolodzy wymagajg zaufania od pacjenta.
Niechetnie odnoszg sie do pacjentdw, ktorych podejrzewajg o brak zaufania,
a nawet spotkatem sie z sytuacjg, kiedy zachowania pacjenta, ktére zostaty
zinterpretowane jako objawy braku zaufania, sktonity lekarza do zakonczenia
wspotpracy. Jesli pacjent nie powstrzymuje zachowan dajgcych sie
zinterpretowac jako okazywanie braku zaufania, moze to zosta¢ bardzo Zle
odebrane przez lekarza i doprowadzi¢ do zaburzen relacji lekarz-pacjent:

| tak sie wtedy stato, pacjentka postanowita odebra¢ swoje zdjecia i modele
Z planem leczenia. | jest to dla mnie bardzo korzystna sytuacja, poniewaz ja nie
podejmuje sie leczenia w stosunku do pacjentow, ktorzy sq do mnie jako$
bardzo watpliwie nastawieni. [...] zdarza mi sie podda¢ w watpliwosc to, czy to
dobry pomyst, zeby$my podjeli wspotprace. Jezeli mam watpliwo$ci, to mowie
,Prosze pana, jest na kazdym..., jest naprawde bardzo duzo stomatologow,
prosze zasiegngc innej opinii, moze pan bedzie bardziej usatysfakcjonowany,

moze pan chce zasiegngC innej opinii, prosze bardzo przyjS¢ i mi o tym
powiedzie¢”. Nie odmawiam leczenia.

Jakim pacjentom tak pani mowi?

Takim, ktorzy juz w rozmowie..., juz z rozmowy wynika, ze majg watpliwosc,
Ze ja im dobrze zycze. Czy ja po prostu, oni majg watpliwosci czy ja mam
racje, w planie leczenia, w podjeciu jaki$ okre$lonych dziatann (z wywiadu
ze stomatologiem).
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Jest grupa pacjentow, ktora chodzi i nic wiecej, zwiedza wszystkie gabinety,
Jja takiego cztowieka wytowie. | od razu mu méwie, albo ma do mnie zaufanie,
albo wprost przeciwnie. | jezeli nie ma do mnie zaufania, niech idzie gdzie
indziej i to [diagnoze, plan leczenia] potwierdzi. Wiec albo ma do mnie
zaufanie i zostanie, albo nie (z wywiadu ze stomatologiem).

Sg pacjenci tacy, ktoérzy na przyktad, tak jakby podejrzliwie caty czas na
ciebie patrzg, jakby$ chciat ich oszukac, jak wiesz, tacy sg, no nie majg do
ciebie zaufanie. [...] No, ale muszg miec, tak sobie mysle, moze wczesniej
zostali przez jakis lekarzy Zle potraktowani, zle... No bo czesto ci pacjenci
przychodzg do mnie od lat, ale zawsze zachowujg sie tak samo. Tak jakbym
chciat po prostu im cos, jakbym chciat ich oszukac. [...] Denerwujgce jest, jak
ci tak caty czas na rece patrzy, siedzi na fotelu, a gtowe tak [rozméwca
demonstruje krecenie gtowg i patrzenie dookota] co ty tam robisz, czy tam
czas czego$ na niego nie szykujesz, co by mu zaszkodzito (z wywiadu
ze stomatologiem).

W powyzej opisanych sytuacjach lekarze nie tylko podejrzewajg brak
zaufania u pacjenta, ale tez zastanawiajg sie nad jego prawdziwymi
intencjami. Stomatologa, ktérego stowa przytoczone zostaty w ostatnim
cytacie, zastanawiajg intencje i motywy takich pacjentow. Z jednej strony
pacjent daje oznaki braku zaufania, ale z drugiej jest od dawna
przychodzgcym pacjentem, wiec musi w pewnym stopniu ufa¢ lekarzowi34.
Dla lekarki przywotywanej w drugim cytacie taka niepewnos¢, co do intencji
pacjenta jest bardzo ucigzliwa i dgzy ona do otwarcia kontekstu
$wiadomosci35, a co za tym idzie do wyjasnienia sytuaciji.

W jakikolwiek sposdb przebiega¢ bedzie praca nad zaufaniem, to brak
zaufania u ktérejkolwiek ze stron wywiera bardzo negatywny wptyw na proces

przyjmowania pacjenta stomatologicznego.

34 Niektore zachowania pacjentéw odbierane przez stomatologéw jako brak zaufania, mogg
by¢ po prostu spowodowane strachem towarzyszgcym wizycie.

35 Szerzej problematyke kontekstow $wiadomosci, cho¢ w zupetnie innym otoczeniu,
opisywali Glaser i Strauss (2006).
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7.8.3. Stomatolog jako psychoterapeuta — praca nad

tozsamoscia i nad biografia

Strauss (i in., 1997: 137-139) wyrdznit jeszcze dwa zwigzane ze sobg
rodzaje pracy sentymentalnej — prace nad biografig (biographical work)
i prace nad tozsamoscig (identity work). Pierwotnym celem pracy nad biografig
jest cel diagnostyczny, ale rozmowy na temat historii choroby i zycia pacjenta
mogg zmieni¢ swoje ukierunkowanie na problemy psychologiczne. Z kolei
praca nad tozsamoscig skupia sie wtasnie na tych problemach
psychologicznych i jak zaznacza Strauss, normalnie ten rodzaj pracy
wykonywany jest przez bliskich przyjaciét lub psychoterapeute. ,Rozmowy te
uswiadamiajg pacjentowi jego Stan i przygotowujg do dalszego zycia,
pozwalajg pacjentowi uwierzyc¢, ze jest odwazny, odpowiedzialny
itp.” (Konecki, 1988: 5). Chociaz Strauss uwazat analityczne rozdzielenie tych
dwoéch rodzajéw pracy za uzyteczne, zdecydowatem na umieszczenie ich
w jednym podrozdziale. Trzeba tez zaznaczy¢ réznice miedzy zastosowaniem
tych poje¢ w badaniach dotyczgcych miedzy innymi oddziatéw onkologicznych
i w badaniach dotyczgcych stomatologii. Leczenie schorzen
stomatologicznych (czy czasami wrecz przeprowadzanie zabiegéw
estetycznych) nie ma takiego wptywu na zycie pacjenta jak leczenie
onkologiczne. Ponadto w stomatologii jest duzo mniej czasu na rozmowy
pacjentow z personelem niz podczas leczenia szpitalnego.

W stomatologii praca biograficzna tez jest czesciowo sformalizowana
w postaci wywiadu ogdlnego (badania podmiotowego). Taki wywiad pozwala
zebrac¢ nie tylko ogdlne informacje o stanie zdrowia, ale tez i o stylu zycia czy
innych elementach umozliwiajgcych lepsze postawienie diagnozy, czy
przygotowanie planu leczenia. O prébach przemienienia przez pacjenta
wywiadu ogolnego, majgcego instrumentalny charakter, w mozliwos¢
opowiedzenia o swoich chorobach i cierpieniu opowiada jeden z lekarzy

w przytoczonej przeze mnie w rozdziale 7.6 wypowiedzi. Jesli w takiej sytuacji
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lekarz zgadza sie wystucha¢ opowiesci pacjenta, praca biograficzna staje sie
pracg nad tozsamoscia.

W gabinecie czy przychodni stomatologicznej praca nad tozsamoscig
moze zaczynac sie w dowolnym momencie wizyty i wcale nie musi dotyczyc¢
tematu zdrowia pacjenta. W uniwersyteckiej klinice protetyki wielokrotnie
miatem mozliwos¢ zaobserwowania takiej pracy nad tozsamoscig pacjentéw.
Niektorzy z pacjentow, szczegolnie ci starsi, podejmowali nurtujgce ich tematy:
ztego stanu zdrowia, problemdéw z dzieémi, wnukami, swojej samotnosci.
Studenci i lekarze do takich zwierzajgcych sie ludzi odnosili sie z zyczliwoscia,
pocieszali czy czasami dawali jakies rady.

Jak wynikato z moich rozmdéw ze stomatologami, zwierzanie sie
na fotelu dentystycznym, nie jest domeng tylko starszych i ubozszych

pacjentéw, ale tez ma miejsce w gabinetach prywatnych.

Szczerze mowigc wiele oséb uwaza, ze pojscie do kogos i otwarcie buzi,
i pokazanie co tam sie ma, a czesto stan jest, no, zaniedbany, wigze sie
Z nawigzaniem jaki$ intymnych uktadow i nie kazdy, mowigc kolokwialnie
rozdziawia sie przed drugim cztowiekiem i pokazuje to, co ma. To chyba to
samo, co z badaniem ginekologicznym u kobiet — nie kazda kobieta do
kazdego ginekologa sie uda. [...] Jezeli masz wystarczajgco cierpliwe
podejscie i mozna wystucha¢ tych oséb z ich problemami albo udzieli¢
porady odno$nie jakiego$ innego elementu stanu zdrowia, to ci pacjenci
wyraznie zachowujg sie inaczej, wiecej usmiechu jest z ich strony (z wywiadu
ze stomatologiem, wyktadowcg akademickim).

Tak, to jest normalne, ze sie tak zalg. Trzeba wystuchac pocieszyc.
A w gabinecie prywatnym tez?

Tez, moze nawet wiecej. Jakie rzeczy mi mowig. Przychodzg i opowiadajg mi
swoje problemy; ze za gruba jestem, ze mezowi sie nie podobam, ze zona
nie daje (Smiech). Wszystko (z rozmowy ze stomatologiem, wyktadowcag
akademickim).

| one wtasciwie przychodzg gtdwnie z takimi objawami jak suchosS¢ w jamie
ustnej, jakies leki, jakie$ takie dziwne uczucie, poza tg sucho$cig, pieczenia,
swedzenia btony $luzowej jamy ustnej. Czesto zdarza sie tak, ze samo
wystuchanie pacjenta daje poprawe. Taki zespot chorobowy, ktory leczymy,
jest dosy¢ dobrze opisany. Nazywa sie stomatodynig. Sg to urojone
dolegliwosci, ktore sg wynikiem, no, takiego osamotnienia, depresji, i wtedy
takiego postepowania leczniczego, terapeutycznego, poza wystuchaniem
i udzieleniem odpowiednich rad nie ma. (...) Wielokrotnie ci pacjenci sg.., idg
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gdzies po porade, bo co$ sie dzieje i nie znajdujg jej, nie dostajg po prostu
pomocy, wiec oni sg odsytfani, odsytani, i jak do nas trafiajg przychodzg
czasami z takim nastawieniem i znowu bedzie to samo. Znowu nic im nie
zrobig i gdzie$ mnie odeS$lg. Ale czesto sie przekonujg, ze my im...
Chociazby tak jak mowie, juz samo wystuchanie i przepisanie recepty
pacjentowi, ktory byt odsytany w nieskoriczonoS¢, daje mu jakg$ szanse na
wyleczenie (z wywiadu ze stomatologiem, wyktadowcg akademickim).

Pacjentowi, ktory wymaga wsparcia psychicznego, czesto wystarczy
bycie w petni wystuchanym, potraktowanie podmiotowe. Nie wymagajg od
lekarza jakichs porad na temat zycia czy skomplikowanych zabiegow
psychoterapeutycznych, potrzebujg po prostu wystuchania, czasem
wspotczucia. Jednak koniecznos¢ wykonywania takiej prostej, ale niekiedy
czasochtonnej, pracy nad tozsamoscig pacjenta, bywa dla niektérych
stomatologow ucigzliwa (co jest uzasadnione, nie lezy to w zakresie ich
obowigzkow):

Rozmawiatlem z innymi stomatologami i oni mdéwili, ze niektorzy

pacjenci traktuja ich jak psychoterapeutow i opowiadaja o swoich
problemach?

Aha, no sg tacy. Ale to sg meczgcy pacjenci. Takze stanie i zacznie mowic,
takze mowi wszystko, co sie da. Albo o jednym zebie opowiada caty czas.

Duzo ma pani takich pacjentow?

Nie, ja mySle, ze tacy pacjenci to czesto zmieniajg... Tacy marudni to czesto
zmieniajg lekarzy, bo to sg czesto tacy marudni, roszczeniowi i jak widzg, ze
ma sie ich dosyc, to idg do nastepnego (z wywiadu ze stomatologiem).

Jak wida¢ na powyzszym przyktadzie zbytnia natarczywosc¢ pacjenta
i domaganie sie bycia wystuchanym dziata niekorzystnie na dalszy przebieg
relacji lekarz-pacjent — nie kazdy stomatolog ma cierpliwosc¢ i che¢, aby
wykonywac prace nad tozsamoscig pacjenta.

Zatem na podstawie powyzszych rozwazan mozna stwierdzi¢, ze praca
nad tozsamoscig bywa przez stomatologow wykonywana bardzo czesto.
Nalezy jednak zaznaczy¢, ze przewaznie ogranicza sie ona do uwaznego
wystuchania i okazania wspotczucia, co okazuje sie catkowicie wystarczajgce

dla pacjentow.
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7.8.4. Praca oczyszczajaca

Kolejnym waznym rodzajem pracy sentymentalnej wprowadzonym przez
Straussa (i in., ibidem: 139-140) jest praca oczyszczajgca (rectification work).
Ten rodzaj pracy wykonuje jakis cztonek personelu medycznego po ztamaniu
regut moralnych przez innych cztonkéw personelu, po zdarzeniu, ktére
doprowadzito do urazenia lub ponizenia pacjenta. Strauss podaje przyktad
pielegniarki naprawiajgcej uprzedmiatawiajgce pacjenta i odbierajgce
pacjentowi godnos¢ zachowanie lekarza.

Bardzo podobnie wyglagda sytuacja podczas wizyt w gabinecie
stomatologicznym, w ktérym to przewaznie osobg odpowiedzialng za
wykonanie pracy oczyszczajgcej jest asystentka/higienistka.

Na tej chirurgii pacjent jest faktycznie nieraz taki podenerwowany, ze nie
panuje nad swoimi odruchami, to lekarz musi tam troszeczke zareagowac
tak, zeby sie pacjent troche uspokoit, oczywiscie dla jego dobra. No to ja
potem jako$ mito i sympatycznie wszystko pacjentowi ttumacze. Ale to

rzadko, lekarze tez naprawde sg cierpliwi i wyrozumiali (z wywiadu
z higienistkg stomatologiczng).

Czasem, kiedy ktory$ z lekarzy jest niemity dla pacjenta, a potem widac, ze
pacjent jest zdenerwowany, to w rozmowie z pacjentem mozemy ttumaczyc,
Ze ,pan doktor ma zty dzien” albo ,prosze sie nie przejmowac, pan doktor juz
taki jest” (z rozmowy z asystentkg stomatologiczng).

W przypadku asystentki stomatologicznej pojawia sie jeszcze inny
aspekt pracy oczyszczajgcej, ktory, podobnie jak w przypadku pracy nad

tozsamoscig w stomatologii, polega gtéwnie na wystuchaniu pacjenta:

Widzi pan, czasami jest tak, ze lekarz sie spoznia, pacjent sie denerwuje, ma
do nas pretensje, bywa, Ze jest naprawde niegrzeczny w stosunku, ale
przychodzi spbzniony dentysta i od razu ten pacjent do niego ,dzien dobry
panie doktorze”, staje sie bardzo mity, nie ma juz Sladu po zdenerwowaniu
(z rozmowy z asystentkg stomatologiczng).

No tak, tak. Bo oczywiScie stomatolog wykonuje te ustuge, na ktorej
pacjentowi najbardziej zalezy, niekiedy sie boi, boi sie bolu. No wiec zawsze
swoje frustracje wytadowuje na pomocy — tak, miatam Kkilka takich
przypadkow (z wywiadu z higienistkg stomatologiczng).
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W tych sytuacjach pacjent byt niezadowolony z niewtasciwego
potraktowania, ale zwracania uwagi lekarzowi nie uwazat za zachowanie
stosowne czy rozsgdne, wiec swojg ztos¢ wytadowywat na zajmujgcej nizszg
pozycje higienistce/asystentce, ktéra tym samym wykonywata prace
oczyszczajgca. Jeden z moich rozméwcow podkreslat, ze ,asystentka musi
takg sytuacje umiecC zatagodzi¢ i ze jest to bardzo wazne w komunikacji

miedzy pacjentem a gabinetem”.

7.9. Zaprzyjaznianie si¢ z pacjentem, nieformalne rozmowy

— ustanawianie i utrzymywanie relacji nieformalnych

W opisie ujecia diachronicznego zaznaczone zostato, ze pacjenci majg
czesto swoich statych stomatologéow, a zdarza sie, ze chodzg do nich
po kilkadziesiagt lat. Jesli wizyta nie jest wizytg pierwszorazowg, to w fazie
rozpoczecia wizyty wazne jest, aby pamieta¢ imie i nazwisko pacjenta oraz
podstawowe informacje o nim, a przeprowadzenie jakiej$ rozmowy podczas
przyjmowania pacjenta, chociazby btahej i niezobowigzujgcej, jest wymagane
przez reguty moralne. Niekiedy u jednego lekarza leczg sie cate rodziny
(,leczytam babcie, lecze jej dzieci, a teraz wnuki”, ,ze jak przychodzg, to sg
cate rodziny nieraz”), co jeszcze bardziej sprzyja powstawaniu, czasem bardzo
bliskiej, relacji nieformalne;.

Poza tym bardzo czesto pacjenci w prywatnych gabinetach leczg sie catymi
rodzinami, takze tutaj pytania dotyczgce ich dzieci, czy problemoéw, ktore

pojawity sie w ich Zzyciu prywatnym bardzo czesto... (z wywiadu
ze stomatologiem).

Nawigzywaniu blizszych kontaktow miedzy lekarzem a pacjentem
sprzyja tez, jak to okreslali moi rozmowcy, ,intymna atmosfera” gabinetu
stomatologicznego, ktérg kilku z nich przyrownato do tej panujgcej w gabinecie

ginekologicznym:
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Wczesniej wspomniata Pani, ze w gabinecie stomatologicznym jest taka
intymna atmosfera jak w ginekologicznym... [nawigzanie do
spontanicznej wypowiedzi rozméwczyni przed wiaczeniem dyktafonu]

Tak, intymna. Staram sie zachowac takie wrazenie. To znaczy, jezeli wiem, ze
pacjent ma takie [hatas uniemozliwia zrozumienie] protetyczne, moze sie
krepowac asystentki czy nawet mnie, to staram sie Zeby nie byto 0sob
trzecich, zeby sie te osoby nie krecity. A nawet zdarza mi sie czasami
przeprosic, jak jest bardzo intymna atmosfera, mimo ze ten gabinet jest do$c
intymny, ale obecnoS¢ jakiejs osoby, ktora chce porozmawia¢ ze mng mimo,
Ze ja przyjmuje pacjenta, to zdarza mi sie wypraszac, poprosic, ze by
poczekat w poczekalni na swoja kolej i Zeby nie wchodzit do gabinetu w tym
czasie. Sg tacy pacjenci, ktoérzy zdecydowanie Zzyczg sobie, swoim
zachowaniem dajg znac, a poza tym ja sama uwazam, Ze sg takie sytuacje,
kiedy pacjent powinien poczuc, Ze jest pod ochrong i nikt specjalnie nie
bedzie jego intymno$ci naruszat (z wywiadu ze stomatologiem).

Lekarz cytowany przy opisie pracy nad tozsamoscig pacjenta wspominat
tez, ze dla niektérych pokazanie komus swojej jamy ustnej ,wigze sie
Z nawigzaniem jaki$ intymnych uktadow” i powoduje ,rozdziawianie sie przed
drugim cztowiekiem”. Takie otwarcie przed stomatologiem to czasem Zalenie
sie | nadzieja na bycie wystuchanym, a czasem po prostu che¢ bardziej

otwartej rozmowy na prywatne czy ,luzne” tematy.

Wspominata pani o zaprzyjaznianiu sie z pacjentem, jak to wyglada?
Bardzo fajnie, bardzo czesto tak jest.
Jakies nieformalne rozmowy?

Tak. Bardzo czesto. [...]. Jest bardzo czesto rozmowa, wtasnie na zasadzie
zaprzyjazniania sie. Bardzo czesto ci pacjenci po pewnym czasie bardzo
duzo tez mowig o sobie, jeSli moga, oczywiscie. Jak nie, to piszg sms-y, bo
i takich miatam pacjentow. Miatam pacjenta barmana, ktory mi pisat bardzo
dobre przepisy na drinki w komorce, bo nie mégt moéwic, nie? Ogodlnie ta..., to
wszystko zalezy od pacjenta (z wywiadu ze stomatologiem).

Nie mozna jednak stwierdzi¢, ze chec¢ nieformalnej rozmowy zawsze
wychodzi od pacjenta, przewaznie jest wynikiem dziatah obydwu stron. Lekarz
zadaje jakies ogolne pytanie, na ktore pacjent ma mozliwos¢ odpowiedzie¢

krotko i rytualnie lub bardziej zaangazowac sie w konwersacje.

I to [zaprzyjaznianie sie, nieformalna rozmowa] przewaznie wychodzi
od pacjenta czy od stomatologa?
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Ja ci co$ powiem. | w jedng, i w drugg strone. Sg pacjenci, z ktérymi trudniej
Jest nawigzacC kontakt i po pewnym czasie sie go nawigzuje. Tylko trzeba
zrozumieC jaki ten pacjent jest. Bo jest pacjent pogodny, wiesz, taki no,
sympatyczny i jest pacjent, ktory jest, raczej trudny. Nie ze wzgledu na zeby,
tylko ze wzgledu na jego zachowanie, prawda? (z wywiadu ze
stomatologiem).

Sami do tego nawigzujg, sami sie probujg zwierzac, bo przeciez tych pytan
Z mojej strony nie jest az tak wiele, bo trudno zeby byto intymne pytanie jak
sie pytam, co tam stychac. Wiec mozna powiedziec, ze wszystko w porzadku
w pracy, wszystko w porzgdku w domu, itd. Wiec to nie jest jakie$ bardzo...
To jest ogdlnikowe pytanie. A czasami opowiadajg, Ze cOrka zachorowata i...
(z wywiadu ze stomatologiem).

Ponizej zamieszczam przyktad nagranej rozmowy miedzy lekarzem
a pacjentka, w ktorej pacjent inicjuje rozmowe zaczynajgc od btahego pytania

o kwiatek, przechodzgc do bardziej osobistego tematu posiadanych dzieci:

P: Ale widze, Zze pan ma tg, no, [nazwa jakiego$ kwiata]
S: Tak.

P: Ale sam pan jg wyhodowat?

S: W domu, tak. A pani wyrosta?

P: Tak, (niewyrazne), takie mniejsze byty te. No bo mnie si¢ otwiera, sie zrobita
kuleczka taka, taka i w ogdle sie otworzyta, ale (niewyrazne) mniejsze byty.

S: Tak, tak.

P: Kiedys to sie duzo rzeczy chciato, a teraz to juz sie nie chce, no ale juz,
musze. Musze bo mam dzieci do wychowania.

S: No to juz, prosze bardzo. Ej, ale pani ma dwoch chtopakow duzych!

P: Duzych, tylko wie pan, ten jeden sie jeszcze uczy caty czas, no przeciez ten
starszy zaczat pracowac, ale ten to jeszcze nie. A pan iluletnie ma te dzieci?

S: Tez dwoch chtopakow. Mniej wiecej w wieku pani dzieci sg, 19 i 22 lata. A ile
pani majg?

P: No troszke mtodszych. Tez mam dwdch chtopakdéw (nagranie rozmowy
stomatologa z pacjentem).

Po prostu konwersacja w gabinecie rozwija sie w sposob naturalny,
a po ilu§ wizytach/latach przychodzenia lekarz i pacjent w pewien sposéb
zaprzyjazniajg sie ze sobg. Oczywiscie nie dotyczy to wszystkich

stomatologow i ich pacjentow, wiele zalezy od ich osobowosci i sposobu zycia:
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Zaprzyjaznia sie pani z pacjentami?

A to zalezy ktorzy, bo pacjenci sg tacy na przyktad, no sg rozni. Sg tacy
otwarci, ktorzy usigdg, opowiadajg o rodzinie, o dziecku, gdzie jadg na
wakacje. No i z takimi mozna sie zaprzyjaznic. A sg tacy, ktorzy nie mowig nic,
czasem ze strachu, przewaznie ze strachu. No, ale taki majg charakter. Sg
tacy na dystans (z wywiadu ze stomatologiem).

Raczej jest to wytgcznie strona zawodowa. Natomiast rzeczywiscie, jesli sg to
pacjenci, ktérzy przychodzg od dwudziestu paru lat, ktérych..., ich znam, ich
dzieci. Trudno tu mowic o zaprzyjaznianiu sie.

A jakies nieformalne rozmowy w gabinecie?
Czasami, ale to bardzo rzadko.

Ale widziatem, ze teraz rozmawiat pan z pacjentami na luzniejszej
stopie? [przed wywiadem bylem sSwiadkiem przyjmowania dwodch
pacjentow, ktorych lekarz ten potraktowal bardzo serdecznie i ciepfo,
rozmawiaf tez z nimi o réznych prywatnych sprawach]

Z tym panem to akurat dwadzieScia pare lat sie znamy, takze...
A z tymi poprzednimi ludzmi?

To tez sg pacjenci z polecenia i to jest kolega mojej corki (z wywiadu
ze stomatologiem).

Cho¢ z drugiej strony musze przyznac¢, ze w przypadku przyjmowania
pacjentow statych (tj. niezmieniajgcych stomatologa) prawie zawsze bytem
Swiadkiem cieptego przyjecia i nieformalnych rozméw. A trzeba zaznaczyé,
ze obserwacje prowadzitem przede wszystkim w gabinetach
wielostanowiskowych, ktére nie sprzyjajg otwartosci i szczerosci, ale jak juz
wspomniatem, poprzez Sciszenie gtosu lekarze starali sie zachowac
w pewnym stopniu intymng atmosfere.

Zdarza sie nawet, ze lekarz z pacjentem mogg sie zaprzyjaznic¢ na tyle,

ze ich znajomos¢ wychodzi poza ramy gabinetu:

Mysle, ze mam dobry kontakt z pacjentami. Ja jestem przez te lata z wieloma
pacjentami zaprzyjazniona. Nawet powiem, ze u takich pacjentow, mam takie
matzenstwo, u ktorych bytam w Anglii, bo oni na state mieszkajg. Oni, jak
przylatujg, to zawsze do mnie przychodzg do domu. Tutaj mam tez takich, ze
Z jakg$ tam pacjentkg bytam na kawie, a z inng sobie opowiadamy jakies$ tam,
ona mi swoje rozne matzenskie sekrety opowiada, albo o ciuchach
rozmawiamy. No, nie wszyscy, dr Y tez jest taka, ze ma duzo pacjentow,
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Z ktorym jest w bliskich stosunkach i sobie jakos tam szepczg, opowiadaj i tak
dalej. To jest wtasciwie dobre miec takg relacje z pacjentami.

A ma pani taka relacje z wiekszoScia pacjentow?
Moze nie z wiekszoScig, ale ze znaczng iloscig (z wywiadu ze stomatologiem).
Takie zaprzyjaznianie sie z pacjentami wywiera korzystny wptyw na
proces przyjmowania pacjenta; obie strony majg do siebie zaufanie, a pacjent
traktowany jest podmiotowo. Jednak nie dla wszystkich lekarzy
zaprzyjaznianie sie z pacjentami ma jedynie pozytywne aspekty. Podczas
swoich badan spotkatem sie ze zwracaniem uwagi na negatywne dla pracy

stomatologa skutki zaprzyjazniania sie z pacjentami:

Takze mam bardzo duzg sktonnosSC¢ do zaprzyjazniania sie, uwazam, ze nie
Jest to tak bardzo korzystne... Uwazam, ze nie jest to tak bardzo korzystne,
poniewaz bardzo ciezko przychodzi mi egzekwowanie pewnych rzeczy.

Jakich konkretnie?

Nie tylko finansowych, bo ciezko jest wtedy pacjentowi z gérnej potki widetek
zaproponowac sume pieniedzy, a druga sprawa, ze takie zaprzyjaznienie
Z pacjentem, czasami jest tak, ze czegos$ sie unika. Jezeli jest tak na przyktfad,
Ze przyjmuje dziecko, i dziecko jest do mnie bardzo pozytywnie nastawione,
a ja musze wykonac zabieg, ktory sie bedzie wigzat z jakims, moze sie wigzac
zZ urazem dla dziecka, czy to bedzie jakis bolowy uraz, i dziecko jest bardzo
bojazliwe wobec pewnych zabiegow, a ja musze to wykonac, to jest to czesto
albo odraczane, prawda, no w jaki$ sposob ciezko mi jest wykonaC takg
procedure, jak pacjent jest zaprzyjazniony jest mi ciezej niz jak pacjent
przyjdzie z ulicy. To wtedy troche to utrudnia takie patrzenie na pacjenta
bardziej przyjaznie. [...] i musze wykonacC pewne zabiegi, ktore mnie ani jej
[corce — przypis t.P] nie pasujg...

Przez to, ze sg tak nieprzyjemne?

No, ona jest bardzo wrazliwa i niektore zabiegi dla niektorych pacjentow nie
sg takie bolesne i ona na nie reaguje bolem, czy naprawde niezadowoleniem
i tez sie boi tych zabiegow i tez jest problem, ale bronie sie przed tym, juz
Swiadomie traktuje jakby to byt pacjent z ulicy, tak jakby to przyszta
pierwszorazowa osoba, zupetnie obca. To trzeba sie niestety pilnowac, nie
Jest to takie proste.

Czyli ma Pani jakies opory zeby nie sprawié bélu?

No bélu i zeby nie zrazic tych ludzi do siebie (z wywiadu ze stomatologiem).
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Powyzszy fragment pokazuje dwie wazne kwestie zwigzane
z przyjmowaniem ,zaprzyjaznionych pacjentow”. Po pierwsze czasem
lekarzowi trudno ustali¢ cene dla takiego pacjenta. W przychodniach
ze statymi cennikami taki problem nie wystepuje, ale w gabinetach prywatnych

lekarze czesto majg ustalone jedynie widetki cenowe:

Nie, nie, jest pewien podstawowy cennik, ktorego nie mozna przekraczac, ale
Ja na przyktad, jesli wiem, ze dana osoba jest emerytka, i nie jest to osoba
zamozna, i mam takg wiedze, no to na pewno przy kazdej wizycie, sg takie
widetki, i to sg z dolnej granicy brana. [...] Mysle, ze na kazdym rynku za
kazdg ustuge mozna wzigc troszke wiecej lub troszke mniej, wiec mysle, ze to
jest na catym Swiecie tak. Ten sam artykut moze w roznych sklepach
kosztowac roznie w réznych sklepach, na przyktad w aptekach (z wywiadu
ze stomatologiem).

Czesc lekarzy dostosowuje ceny nie tylko do poziomu znajomosci czy
pokrewienstwa z danym pacjentem, ale takze do sytuacji materialnej pacjenta.
Ustalanie cen, przynajmniej na poczatku kariery, na pewno nie jest dla lekarzy
tatwe.

Po drugie poprzednia wypowiedz pokazywata, ze wykonywanie
zabiegodw na ludziach, z ktérymi wigzg stomatologa blizsze relacje, bywa
trudne3®. Taki problem jest tez charakterystyczny dla innych profesji, poniewaz
dziatanie profesjonalne wymaga patrzenia na sprawy potencjalnie bolesne czy
zwigzane z duzymi emocjami obiektywnie i chtodnym okiem (Hughes, Coser,
1994: 38). Takie obiektywne spojrzenie staje sie dla lekarza trudniejsze, jesli
pacjent jest osobg blizej poznana.

Sg jednak pewne granice spoufalania sie z pacjentami, zalezne
oczywiscie od stomatologa i pacjenta. CzesC lekarzy moze dazy¢ do
zachowania dystansu z pacjentem o nizszej pozycji spotecznej, nie dajgc sie
wciggna¢ za bardzo w rozmowe i odpowiadajgc tylko ,tak”, ,mhm” na dtuzsze
pytania pacjentow. Pomimo ze atmosfera w gabinecie stomatologicznym jest

czesto dos¢ sympatyczna, a pacjenci i lekarze rozmawiajg na prywatne,

36 Dlatego czes¢ stomatologdw nie wykonuje bardziej skomplikowanych zabiegdéw na swoich
dzieciach.
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czasem nawet bardzo osobiste tematy, to jednak na ogdt nie przechodzag
z pacjentami na ,ty” — pomimo zaprzyjazniania sie pewien dystans caty czas
pozostaje.

W tym miejscu warto zwrdociC uwage na jeszcze jeden bardzo wazny
aspekt nieformalnych rozméw stomatologow i pacjentow. Zostaty wspomniane
sytuacje, kiedy rozmowa moze naturalnie wytania¢ sie z zainteresowania obu
stron lub by¢é po prostu wynikiem przestrzegania regut moralnych (,Jak oni
mowig, to ja tez mowie. [...] Jestem dobrze wychowany i nietadnie bytoby nie
odpowiadac¢ Ilub nie uczestniczy¢ w rozmowie”). W tym drugim przypadku
mamy do czynienia z udawany zaangazowaniem ktorejs ze stron (Goffman,
2004: 127-130). Trzecig mozliwoécig jest traktowanie zaprzyjazniania sie
z pacjentem i nieformalnych rozméw jako dziatania marketingowego,
majgcego na celu zadowolenie pacjenta jako klienta i przywigzanie go do
danego gabinetu/przychodni:

Rozsadne korzystanie z bazy danych o pacjentach i jej wykorzystywanie jest

jednym z bardziej efektywnych rodzajow REKLAMY gabinetu (zaliczone do
tzw. reklamy wewnetrznej). Ale zacznijmy od poczatku [...]

Pacjenci uwielbiajg kiedy sie o nich pamieta, telefonuje do nich, przypomina
sie o terminach wizyt, kontrolach itd., kiedy dostajg kartki S$wigteczne,
informacje o funkcjonowaniu gabinetu. Kochajg tez kiedy sie pamieta ich
nazwiska, szczegoty z ich zycia , powigzania pomiedzy pacjentami , ich
indywidualne upodobania. | takg baze danych nalezy tworzy¢ od poczagtku
funkcjonowania.

Przyktad : Pacjentka X .44 trafita do na pierwszy raz 1.07.2005. Miata 8 wizyt
przez okres 2 miesiecy( wynika to z karty) . polecita nam pacjentke Y i Z,
sama powiedziata, ze ftrafita z polecenia A. Ma psa Zyzia, ostatni urlop
spedzita w Turcji w 2006 roku. Ma syna Grzegorza lat 23, ktory ma problemy z
uzebieniem, mysli o mostach. Wydata u nas 2450 PLN, wie o wizytach
kontrolnych co 1/2 roku.

To sg informacje, o ktérych dowiedziatem sie podczas 8 wizyt u nas, sg one
umieszczone na karcie w postacie zapisek i na przyklejonych Post-It.(z6ttych
karteczek) Co wynika z tych informacji:

a) Trzeba wystac karte rabatowa 10 % do pacjentki A z podziekowaniem ze
polecita nam pacjentke X i Ze bardzo jej dziekujemy, i Ze jestesmy dozgonnie
wdzieczni, i ze czekamy na jej wizyte

b) Wystac karte 10 % do X z podziekowaniem za Y'i Z.
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¢) Gdy ona zadzwoni do nas, umowic sie na wizyte i recepcja bedzie miata jej
karte w reku; recepcjonistka zapyta sie, jak tam po urlopie i czy w tym roku
znowu byta w Turcji

d) Jesli nie zadzwoni, recepcjonistka ma obowigzek zadzwoni¢ do niej co 6
miesiecy i zaprosic jg na skaling i wizyte kontrolng

Po wykonaniu tych wszystkich czynnoSci pacjentka bedzie miata wrazenie ze
jest jedyna, najwazniejsza pacjentka gabinetu. Co wiecej, ja musze sobie
przypomniec te informacje przed ew. kontaktem z nig (jak wpada na kontrole,
ale nawet wtedy gdy wpada na skaling do higienistki- moge ja przeciez
spotka¢ na korytarzu). Co musze wtedy powiedzie¢: OOoo , p X, wtasnie
o Pani myslatem!! A co tam u Grzegorza, kiedy wpadnie do mnie ?? Prawda
Jest niestety taka, ze bez tej bazy danych mogtbym sie o nig zabic¢ na ulicy
i bym nie poznat, Ze to moja pacjentka. Niby przykre, ale niestety konieczne
(wypowiedz na temat uzytecznosci baz danych w dyskusji o ekonomii
w stomatologii na forum stomatologicznym).

Dziatanie zaprezentowane powyzej pewnie zostatoby uznane przez
Goffmana (2000: 48-50) za cyniczne odegranie roli interesujgcego sie swoim
pacjentami lekarza. Powyzej opisana inscenizacja stara sie idealnie wpasowac
w oczekiwania pacjenta, nasladujgc model lubianego przez pacjentow lekarza,
pamietajgcego rozmowy z poprzednich wizyt, dostrzegajgcego w pacjencie nie
tylko klienta czy chorego, ale podmiot, osobe. Postugujgc sie terminologig
Goffmana (ibidem: 70-75) nalezy stwierdzi¢, ze lekarz podczas swojego
wystepu chce przekazac publicznosci idealne wzorce, ukrywajgc rozbieznos¢
miedzy nimi a swojg prawdziwg dziatalnoscig. Jak pokazujg ostatnie zdania
autor wypowiedzi doskonale zdaje on sobie sprawe z przepasci, jaka oddziela
wrazenie wywotane wystepem od rzeczywistosci. Jednak musze przyznac, ze
w swoich badaniach, oprécz dyskusji na forum, ani razu nie spotkatem sie
z takim podejsciem.

Przy opisywaniu procesu przyjmowania pacjenta stomatologicznego nie
mozna pomingC wptywu zaprzyjazniania sie z pacjentem, lecz nalezy
zauwazyC, ze najczesciej to zaprzyjaznianie ma miejsce w ograniczonym
stopniu. Takie zaprzyjaznianie sie, oprocz tego, ze pozwala zbudowaé

wzajemne zaufanie i polepsza komfort pacjenta, moze tez miec¢ dla lekarza
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skutek negatywny — problem z ,chtodnym”, profesjonalnym podejsciem do

swojej pracy.
7.10. Bdl i strach

Badl i strach sg powszechnie kojarzone z gabinetem stomatologicznym.
Jeden z moich rozmdéwcdw po serii zabiegow zwigzanych z wyrzynajgcymi sie
osemkami powiedziat o swoim dentyscie, ktérego Ilubit jako osobe, ze
,0n mogtby spokojnie w SS pracowac”. Istnieje dentofobia, czyli paniczny
strach przed stomatologiem i leczeniem stomatologicznym, ktora doczekata
sie wielu opracowan, poradnikdw, a takze specjalistow zajmujgcych sie jej
leczeniem3®. Zatem przy opisie procesu przyjmowania pacjenta

stomatologicznego nie mozna poming¢ tematow bolu i strachu.
7.10.1. Bél i praca nad nim

Personel czesto wykonuje, majgcg na celu minimalizacje i tagodzenie
boélu, prace nad bdélem (pain work). Jednak ten rodzaj pracy boryka sie
z problemem, ze bdl jest czyms subiektywnym, niedostepnym bezposrednio
lekarzowi (Stauss i in., 1997: 95). Pracujgcy nad bélem personel, musi opiera¢
sie na relacjach pacjenta, ktore sg znieksztatcane przez rézne czynniki
(ibidem: 96-97). Czasem denty$ci mogg zyskaé czesciowe zrozumienie bolu,

poddajgc sie zabiegom, ktére normalnie sami wykonujg:

Miaf pan kiedys zeba wyrywanego?

Tak, miatem, i to chyba niewiele lekarzy sie na to zdecydowafto, z ciekawoSci.
Miatem dyzur z kolegg i ponownie rozleciat mi sie zgb, 6semka, wypadfo
wypetnienie, ona byta troche nieprawidtowo ustawiona i mama, ktéra jest
stomatologiem fatata mi go pare razy. No i zapytatem mojego kolege, czy
mogtby mi go usungc i przy okazji bede wiedziat, czy to rzeczywiscie boli.
| okazato sie, ze to rzeczywiscie nie boli, co moge mowic¢ pacjentom, gdyz do
tej pory nigdy nie miatem znieczulenia robionego i byta to wiedza ksigzkowa
albo zastyszana. | po usunieciu u siebie zeba rzeczywiscie wiem, o czym
mowi¢ (z wywiadu ze stomatologiem).

37 Przyktadem moze by¢ oferta stomatologa-terapeuty NLP i EFT z www.dentofobia.pl
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Jakos niedawno miatam leczonego zeba i musiatam mie¢ borowane.
Straszne uczucie, juz nawet nie pamietatam jakie to jest nieprzyjemne.
| potem musiatam borowac zeba jakiemus dziecku. Ale mi byto ciezko, statam
nad nim i tak mi byto Zal tego dziecigtka, ze taki b6l mu sprawiam (z notatek
Zz wywiadu grupowego).

Jak wida¢ na powyzszych przyktadach takie préby przekraczania
subiektywnosci mogg mie¢ zarowno pozytywne, jak i negatywne skutki.
Z jednej strony doswiadczenia zdobyte przez stomatologa jako pacjenta
pomagajg mu poszerzy¢ i pogtebi¢ swojg wiedze, sprawiajg, ze lekarz
naprawde wie, o czym mowi pacjentowi. Z drugiej strony samodzielne
doswiadczanie bolu moze spowodowac, ze empatyczny lekarz zbyt
wspotczuje pacjentowi, co przeszkadza w wykonaniu zabiegu.

Niezwracanie uwagi na subiektywne odczucie bélu pacjenta i skupienie
sie stomatologa na wiedzy teoretycznej dotyczgcej wystepowania bolu moze
prowadzi¢ do nieporozumien miedzy pacjentem i lekarzem, a w konsekwenciji

do zrazenia pacjenta:

Jeszcze jedna rzecz mnie u niego zdenerwowata [u stomatologa
przeprowadzajgcego leczenie kanatowe]. Raz, podczas wykonywania jakiej$
czynnoSci, zapytat sie czy mnie boli, chyba dlatego, ze sie zaczgtem troche
krecic. Ja skingtem gtowg, Zze tak. On na to, niemitym gtosem, ze mnie nie
boli, bo mnie nie moze teraz bole¢. A mnie naprawde bolato (z wywiadu
z pacjentem).

Co mnie denerwuje? No na przyktad wiesz, niektorzy sie panicznie bojg, ze
nawet jak sg znieczuleni, to y(.) yy, to nie moze ich bole¢, a zachowujg sie
Jakby ich bolato (z wywiadu ze stomatologiem).

Dzieki rozwojowi technologii bdl towarzyszgcy zabiegom
stomatologicznym mozna w coraz wigkszym stopniu minimalizowac i tagodzic.
Jednak czes¢ bélu zalezy od sposobu dziatania personelu. Strauss (ibidem:
125-128) wyroznit dwa rodzaje bdlu — konieczny i niekonieczny (necessary
and unnecessary pain). Pierwszy jest po prostu koniecznym skutkiem
ubocznym przeprowadzanych zabiegéw, a informacje o nim mogg okazacé sie

bardzo pomocne dla lekarza:
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Czasami pacjenci sie $miejg, bo jak czasami ich zaboli, to ja mowie, ,o0,
bardzo dobrze!”. Ale to chodzi o to, Ze to jest prawidtowa reakcja, ze zgb na
przyktad reaguje bolem, bo jest zywy i jest to prawidtowa reakcja, natomiast
mniej mnie cieszy, ze pacjent cierpi (z wywiadu ze stomatologiem).

Natomiast bdl niekonieczny wywotywany moze by¢ przez trzy czynniki;
brak umiejetnosci lekarza, przestarzatg technologie (czynnik nieobecny
u Straussa, dotozony przeze mnie) albo przez niedbalstwo (negligence).
Pacjentom trudno okresli¢, czym spowodowany jest bél i mogg bol konieczny
klasyfikowac jako niekonieczny. Na przyktad mogg uwazac, ze ich lekarz jest
zbyt mato delikatny i nie stara sie oszczedzi¢ im bolu, lub reklamy
,bezbolesnego leczenia laserem” mogg wywotywac u pacjentdw poczucie, ze

przyczyng bélu jest uzywania przestarzatego sprzetu przez ich lekarza.
7.10.2. Strach i metody radzenia sobie z nim

Strach jest do$¢ powszechnym odczuciem zwigzanym z wizytg
stomatologiczng®®, czasami uniemozliwiajgcg wrecz przyjecie pacjenta.
Czesto wywotywany jest jakimi$§ nieprzyjemnymi wydarzeniami z biografii
pacjenta. Szczegdlnie znanym wsrod stomatologow wydarzeniem
powodujgcym uraz do stomatologii sg bardzo zie wspomnienia dotyczgce
wizyty u szkolnej dentystki, ktéra nie przebierata w srodkach przy leczeniu
zebdéw, przyjmujgc czasami na site. W przypadku matych dzieci do dzisiaj
czasem niezbedne jest przyjmowanie dzieci na site (wiecej miejsca poswiece
temu zagadnieniu w rozdziale 7.11).

Aby zminimalizowa¢ strach lekarze i pacjenci stosujg réozne metody.
Strauss (ibidem: 136) za jeden z najbardziej widocznych rodzajéw pracy
sentymentalnej uznat prace uspokajajgcg (composure work), ktora miata
wynika¢ nie tylko z umozliwienia sprawnego przeprowadzenia zabiegu,

ale i ze wspotczucia. W stomatologii taka praca tez jest wykonywana bardzo

38  Oczywiscie wystepowanie strachu rézni sie ze wzgledu na specjalizacje. Pacjenci
ortodontyczni prawie w ogole sie nie bojg, podczas gdy chirurgiczni czasem mdlejg
Z przerazenia.
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czesto, moze nawet jest powszechniejsza niz w innych dziedzinach medycyny.
Jako elementy tego rodzaju pracy Strauss wymieniat trzymanie za reke czy

wypowiedzi wyrazajgce empatie. Obok wypowiedzi uspokajajgcych — ,prosze

7 )

sie nie bac”, ,nie bedzie bolato”, ,wiem, ze bardzo boli, ale musi pan
wytrzymac” — przy przyjmowaniu pacjenta stomatologicznego, szczegdlnie
w chirurgii stomatologicznej, pojawia sie uspokajanie dotykiem. Podczas
jednej z obserwacji bytem Swiadkiem zabiegu chirurgicznego — usuwania
zeba (opis ten pokazuje tez chyba, jak nieprzyjemne mogg byC¢ niektére

zabiegi stomatologiczne):

Miato to miejsce w prywatnej przychodni, w gabinecie jednostanowiskowym,
a lekarzowi asystowata higienistka stomatologiczna, ja statem obok w biatym
uniformie. Pacjentem byt przyprowadzony przez matke, przerazony
kilkunastoletni chftopak. Matka nie weszta do gabinetu, tylko czekata
w poczekalni. Pacjent zostat posadzony na fotelu, znieczulony, po czym
nastgpito oczekiwanie na moment, kiedy znieczulenie zacznie dziafac. Przez
jakis czas (nie miatem zegarka) staliSmy w czworke w milczeniu — wydawafo
mi sie, ze chtopak psychicznie czuje sie coraz gorzej. Gdy lekarz upewnit sie,
Ze znieczulenie zaczeto dziatac, dat sygnat do rozpoczecia zabiegu. Poprosit
chtopaka o szerokie otworzenie ust, wzigt szczypce do wyrywania zebow
i polecit asystentce przytrzymanie gtowy chfopaka, po czym zabrat sie za
wykonywanie zabiegu. Widac byto, Ze w wyrywanie zeba wktada dos$¢ duzo
sity, asystentka tez do$¢ mocno trzymata pacjenta za gtowe. W pewnym
momencie mozna byto ustyszeC¢ bardzo nieprzyjemny trzask tamanej kosci
i lekarz wyjagt kawatek zeba. Polata sie tez krew. Lekarz nie dat rady wyrwac
catego zeba za pierwszym razem, zrobit to dopiero po dwdch czy trzech
probach. Ja zastanawiatem sie, co musi odczuwac ten chfopak, styszgc
dzwiek tamanego zeba, czujgc lecgcg krew i widzgc, ze lekarz wyrywa jego
zeba na raty. Wydawato mi sie, ze bycie trzymanym przez asystentke dziata
na pacjenta uspokajajgco (z notatek z obserwac;ji).

Moje podejrzenia dotyczgce pozytywnego wptywu bycia trzymanym

na emocje pacjenta potwierdzity sie podczas dalszych badan:

Pacjenci nieraz czesto mi dziekujg, mowig, ze ,bardzo dziekuje, ze pani mnie
przytrzymata, ze w ogole.” Tacy sie czujg jak dzieci nieraz zagubieni, bo sie
boja, no. Bo niestety to sie z duzym stresem wigze, jak kogo$ boli i jeszcze
ma miec usuniete. Jakby lekarz byt opryskliwy i jeszcze ta laborantka, to by
pacjent nie wiem, zemdlat ($miech). (...) Trzymam gtowe [pacjenta] z kilku
powodoéw. Gtowa jest unieruchomiona, lekarzowi jest tatwiej wykonac jakis$
manewr (...) A drugi powdd to dla pacjenta, czuje sie wtasnie taki bardziej
bezpieczny (z wywiadu z higienistkg stomatologiczng).

166



Jak juz zostato wspomniane w poprzednich rozdziatach, innym
czynnikiem wptywajgcym na uspokojenie sie pacjenta jest zaufanie do lekarza,
swobodniejsza atmosfera, doktadne ttumaczenie wykonywanych zabiegéw.
Jednak z drugiej strony niektorzy pacjenci nad luzniejszg atmosfere i ciepte

stowa przedktadajg ,,zimny profesjonalizm” lekarza:

Co do réznych typow stomatologow - ja miatam na mysli, ze wtasnie ten typ
mojej pani dr dziata na mnie najlepiej - przy cieptych stowach trace odwage,
rozklejam sie, pojawiajg sie watpliwo$ci, przy konkretach, fachowym
stownictwie i atmosferze mitej, aczkolwiek nie wylewnej, jestem sobg - pewnie
siadam na fotel i czuje sie w silnych, kompetentnych rekach - to najlepszy
Sposob na zabicie strachu we mnie, wiec sie jako$ "zgratySmy" z mojg dr
(wypowiedz z watku na temat strachu przed wizytg na forum
stomatologicznym).

Stomatolodzy przyjmujg tez inng strategie radzenia sobie z bardzo
bojacymi sie wizyty pacjentami. Zgadzajg sie, ze podczas pierwszej wizyty po
dtugiej przerwie nie powinno robi¢ sie zadnych bolesnych zabiegow. Jednak
jedni takiemu pacjentowi, na poczatku chcgc go oswoi¢ z gabinetem i fotelem,
robig jedynie przeglad i uktadajg plan leczenia, podczas gdy inni stojg na
stanowisku, ze takiemu pacjentowi trzeba koniecznie zrobi¢ jakis, chocCby
najmniejszy, zabieg. Strategia warunkowania moze by¢ stosowana do
~wychowywania” sobie pacjenta. Ciekawy przyktad zastosowanie tej strategii

podata mi jedna z rozmowczyn:

Jeszcze raz ci powtarzam, jesli ja mam takg sytuacje, ze lecze, leczytam
dziewczyne, poznata chtopaka, lecze chtopaka, pozZniej oni s§ matzernstwem,
poézniej rodzi im sie dziecko i oni moéwig ,pani doktér my bysmy chcieli”. | oni
przychodzg z tym dzieckiem, i to dziecko przychodzi, stuchaj, na pierwszg
wizyte na zabawe, ono przychodzi tutaj, jedno lecze, drugie siedzi
Z dzieckiem. Na drugg wizyte jest juz jakis przeglgd, ono samo sie pcha, ono
tez by chciato. Na czwartej wizycie juz jest, jeSli jest wskazanie, jakie$
malowanie zebow, albo juz jest robienie ubytkéw, czyli to dziecko przychodzi,
jeszcze raz powtarzam, nie dlatego, Ze rodzice i ja tych rodzicow prosze.
Jezeli ja ich lecze i znam ich od lat, ze jezeli oni chcg, zebym ja to dziecko
leczyta, zeby to dziecko sie przyzwyczajato do gabinetu, rozumiesz? Zeby
ono nie traktowafo... | te dzieci przychodzg, stuchaj, i te dzieci przychodzg
naprawde, yyy, spokojnie. Kiedys takiego dzieciaka stracitam prawie, bo
wyjechatam na wakacje i poszli na rejon i do narodowego funduszu i usunieto
temu dzieciakowi zgb. W momencie, kiedy ja wzietam pesete, ten dzieciak juz
krzyczat. Bo ta peseta kojarzyta mu sie. | ja to musiatam znowu odkrecac
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przez miesigc, rozumiesz? | teraz przychodzi i znowu jest normalnie
(z wywiadu ze stomatologiem).

Pacjenci takze majg swoje metody na walke ze strachem przed wizytg
stomatologiczng (cho¢ duzo mniej skomplikowane). Jedng z tych strategii jest
przyjscie na zabieg z osobg towarzyszgca, ktéra nawet nie musi byc¢
bezposrednio obecna w gabinecie, moze czeka¢ w poczekalni. Czasem
wazna jest nie tylko swiadomos$¢ obecnosci tej drugiej osoby, ale tez fakt, ze
powstrzyma ona przed probami wycofania sie w ostatniej chwili (,Oczywiscie
znowu poprositam towarzyszke, mame, bo zbyt dobrze siebie znam”). Inne
osoby musza/wolg brac leki uspokajajgce, niekiedy juz kilka dni przed wizyta,
bo strach uniemozliwia ich normalne funkcjonowanie.

U pacjentow, ktérzy przez dtugi okres nie chodzili do stomatologa,
wystepuje tez jeszcze inny rodzaj strachu — strach przed byciem ocenianym.
Tacy pacjenci po prostu wstydzg sie swojego stanu uzebienia, przez co bojg
sie pokazac¢ swoje schorzenia lekarzowi:

Jak o tym pomyS$le to po prostu zaczynam ptakac, bo to dla mnie bardzo
wazne miec¢ zdrowy i tadny uSmiech, ale strach wygrywa. Moze wyda Wam
sie to Smieszne, ale ja nie potrafie przekroczy¢ progu gabinetu
dentystycznego, a do tego jeszcze ten ogromny wstyd. Chyba bym sie pod
zZiemie zapadfa jakbym miata pokazac moje uzebienie. Pewnie by sobie
pomyslat, ze taka elegantka a do takiego stanu doprowadzita swoje zeby.

Wstyd!ll Wiem, ze im dtuzej bede zwlekac tym bedzie gorzej... (wypowiedz
na temat strachu przed dentystg na forum stomatologicznym).

Taki strach przed oceng ze strony lekarza mija po pierwszych wizytach
i poprawieniu stanu uzebienia. Na inne rodzaje strachu niekiedy nie dziatajg
zadne strategie czy ilos¢ wizyt (cho¢ w opisywanym nizej wypadku mimo

olbrzymiego strachu i stresu pacjent przychodzit):

Ale jest grupa pacjentow, ktora sie boi niezaleznie od wszystkiego, ale oni sige
nie dajg zwieS¢, oni wychodzg oblani zimnym potem, niezaleznie od
wszystkiego, to na nich nie ma [nie stychacC przez wiertarke]. To znaczy
przychodzg, bo chcg sie leczyc¢, bo sg $wiadomi tego, ze jest to potrzebne,
ale kilka osob mogtabym wymienic... Teraz taki starszy pan przychodzi do
mnie, sam mowi, ze on bardzo nie lubi tu przychodzi¢, on lubi ten gabinet,
lubi nas, ale on bardzo nie lubi przychodzic, ale to jest dla niego ogromny
stres, no i wtedy zartujemy gtéwnie z nim (z wywiadu ze stomatologiem).
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Na podstawie powyzszych rozwazan mozna stwierdzi¢, ze strach jest
czynnikiem negatywnie wplywajgcym na proces przyjmowania pacjenta,
a cztonkowie personelu medycznego i pacjenci stosujg wiele metod radzenia
sobie z nim. Te metody nie zawsze okazujg sie do konca skuteczne,
ale wazne jest, aby wizyta doszta do skutku, a potrzebne zabiegi zostaty

przeprowadzone — nawet przy stresie i niskim komforcie pacjenta.
7.11. Praca niechciana

Everett Hughes wprowadzit do socjologii pojecie ,brudnej roboty” (dirty
work) 39, ograniczajac je do pracy odpychajgcej fizycznie (np. zbieranie $mieci)
lub pracy prowadzgcej do symbolicznej degradacji czy naruszenia godnosci
(Strauss i in., 1997: 246). Strauss rozwinat pojecie Hughesa, zaznaczajac, ze
kazda praca ma potencjalnie ,brudne” aspekty ze wzgledu na nude, rutyne,
poziom stresu i zmeczenia. Prace ,brudne” fizycznie i symbolicznie, do ktérych
Hughes ograniczat swojg definicjg ,brudnej roboty”, staty sie u Straussa tylko
jednym z jej rodzajow. Podkreslona tez zostata wzglednosc¢ tego, co uwazane
jest za ,brudne”. To, co dla poczatkujgcej pielegniarki jest wyzwaniem, dla
doswiadczonej jest nudnym, rutynowym zadaniem, ktére mozna zaliczy¢ do
kategorii ,brudnej roboty” (ibidem: 247-251).

Z moich badan wytonito sie pojecie pracy niechcianej, mniej wiecej
tozsame z pojeciem ,brudnej roboty” w rozumieniu Straussa (cho¢ w zadnym
wypadku nie jest tozsame z pojeciem ,brudnej roboty” w rozumieniu
Hughesa). Jednak w kontekscie moich badan sformutowanie ,brudna robota”
nie brzmi najlepiej, wiec bede sie postugiwat terminem praca niechciana.
Nalezy zaznaczyé, ze podobnie jak u Straussa, praca niechciana jest czyms$
wzglednym — cos$, co jednemu lekarzowi nie przeszkadza, drugiemu moze

wyda¢ sie nie do zaakceptowania. Podanym juz wczesniej (rozdziat 7.3)

39 Pierwotnie swojg koncepcje Hughes odniést do bezposrednich wykonawcéw niemieckiego
ludobdjstwa Zyddéw, Stowian i Cygandéw w eseju ,Good People and Dirty Work” (Hughes,
2009: 87-97).
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przyktadem takiej pracy w stomatologii moze by¢ przyjmowanie pacjentéw w
gabinecie wielostanowiskowym. Niektorzy lekarze, jesli mogg sobie na to
pozwoli¢, odmawiajg pracy w takim gabinecie, a innym taki gabinet w ogodle
nie przeszkadza. Niezbyt atrakcyjna dla czesci stomatologoéw jest tez praca
dla NFZ, ze wzgledu na niskg zaptate i problemy zdarzajgce sie przy

rozliczeniach:

Jak traktowac takie przypadki, jesli pracuje sie "na NFZ"? Styszatem juz
o przypadkach, ze oficiele z NFZ sie przypiep**ali, czemu dany lekarz nie
potaczyt ubytku kI. Il M z kl. Il OD w jeden ubytek MOD i czemu nie wypisat
tego jako jednej procedury. Wie kto$ jak bardzo trzeba sie "kontrolowac"
w tym zakresie, zeby sie nie czepiali? (wypowiedz z dyskusji na forum

internetowym).

Wytyczne NFZ-tu niewiele majg wspolnego ze zdrowym rozsgdkiem
i medycyng - wspofczuje ,ze musisz z nimi sie liczy¢. NFZ kombinuje jak wam
najmniej zaptaci¢ , a nie jak zrobi¢ dobrze pacjentom- to jest oczywiste.
Powinni koniecznie zmieni¢ nazwe , bo NARODOWY w nazwie jest tu
zupetnie nieuprawnionym sformutowaniem (wypowiedz z dyskusji na forum).

Innym przyktadem pracy niechcianej moze by¢ praca z dzieCmi — czesc¢
stomatologow stara sie unikaé przyjmowania bardzo miodych pacjentow,

z ktérymi bywajg problemy.

Nie, nie, ja raczej dzieci nie. Ja przyjmuje raczej rodziny, ktore lecze. [...],
natomiast ja przed dziecmi sie szczerze mowigc bronie. [...] Nie umiem
przyjmowac, nie przyjme ci dziecka krzyczgcego. Nie przyjme. Nie bede
stosowac zadnych palcow metalowych ani nic. To ci od razu moéwie. (...)Byty
kiedy$ takie palce metalowe“’, ktére sie wktadato, zeby nie ugryzt dzieciak.
Nigdy tego nie stosowatam i ... Jezeli dziecko absolutnie sie nie godzi,
Z resztg nie da sie tego, nie przyjme takiego dziecka. Yyy. Mam matzenstwo,
ktore ma dziecko, stuchaj, @z rozszczepem. | ten dzieciak wszedt do
przedpokoju i nie dato dalej. | ten dzieciak tyle juz w zyciu przezyt, i on miat
juz tyle do czynienia z tym, ze on praktycznie..., ta cata wizyta skonczyta sie
przy drzwiach. | nie bytam w stanie... | niestety oni wiedzg, ze ja tego dziecka
leczy¢ nie bede. Ich lecze od lat. [pauza] Kolezanka tez probowata, nie data
rady. [...] zostawiam sytuacje specjalistom. Ja od razu ci mowie, nie przyjme
dzieciaka, ktory sie broni. Nie przyjme go, nie przyjme go na site. Owszem,
Jako studentka pracowatam na pedodoncji i przyjmowalismy dzieci na site, ale
Ja tego nie robie (z wywiadu ze stomatologiem).

40 Te metalowe palce, nie tylko byly, ale i caty czas sg dosy¢ czesto uzywane wobec dzieci,
ktore bronig sie przed wykonaniem zabiegu.
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A potem zaczetam na rejonie pracowac i juz mi Sie nie chciato z dziecmi
pracowac, bo to jest ciezka praca.

A dlaczego?

Z dziecmi? No bo dzieci nie chcg na fotelu siedziec, albo ptaczg, albo sie
kreca, albo sie Slinig, plujg. No bo to nie jest fatwo, X [lekarka specjalizujgca
sie w przyjmowaniu dzieci] jak ma ciezko.

A jak pani sobie wtedy radzita z dzieémi?

Bytam nastawiona psychicznie wtedy, tak mysle. Kolezanke takg miatam
wtedy, ktéra mowita ,Nie moge do ciebie do gabinetu przychodzic¢, bo jak
patrze jak dziecko kopie, opluwa cie, a ty mowisz rybko, zabko, ptaszku, to ja
dostaje szatu.” A faktycznie miatam wtedy cierpliwo$c do tego. A potem juz mi
sie nie chciato. Potem miatam juz takg roznice, jak jest spokojnie
i bezstresowo z dorostym, a jak jest z tym dzieckiem (z wywiadu
ze stomatologiem).

Jednak przez innych lekarzy praca z dzieckiem moze wcale nie by¢
postrzegana jako niechciana, ,brudna”; moze sprawia¢ wiele satysfakcji, pod
warunkiem, ze lekarz lubi dzieci. W ponizszej wypowiedzi warto tez zwrocic

uwage na jezyk, ktorego uzywa lekarka, méwigc o dzieciach:

Pracuje z dziecmi, no jestem lekarzem stomatologiem, pracuje z dzie¢mi, moi
pacjenci to sg albo takie maluszki, od... Juz mam pottoraroczne dzieciaczki
nawet, dwuletnie, trzyletnie, wiek przedszkolny, i pozniej druga grupa dzieci
sg to dzieci w wieku szkolnym do..., licealistow tez mam. yyy praca jest o tyle
specyficzna, ze wigze sie to z duzym stresem, [westchniecie] i moim, nie
ukrywam, | pacjentow tez. Bo z reguty przychodzg dzieci nastawione
negatywnie, znaczy, albo opowieSciami rodzicow, rodzicow niestety
zniechecajgcymi, albo opowiesciami rowiesnikow jak tu jest strasznie. [...]
o, chodzi o to, zeby to dziecko byto kiedys tym pacjentem, zeby chetnie
przychodzito, zeby pokazywato zeby, zeby myto zeby, zeby dbato o higiene,
zeby rozumiato, po co to wszystko robi. Wiec to trzeba bardzo duzo moéwi¢
z tymi dziecmi... Ja lubie generalnie dzieci, wiec mnie to jako$ tam nie
sprawia strasznego ktopotu. Bywajg wyjgtki, ze sg dzieci, do ktorych jest
strasznie trudno podejSc. ja tu mam takie dzieci, ktore jeden gabinet nie, drugi
gabinet nie, trzeci nie, przeszty wszystkie gabinety i trafiajg do mnie, to sg w
ogole jako$ tak nastawione, ze tu bedzie fatalnie i tu bedzie Zle, a nieraz mi
sie udaje, ze mnie polubig. Bo to duzo zalezy, czy nie wiem, polubig,
uSmiechnie sie do mnie, ja mu mowie, ,Ale masz buciki tadne”, czy tadng
laleczke, bo majg jakiego$ misia. ,A jak ma misiu na imie?” Czyli trzeba sobie
porozmawiac o zupetnie innych rzeczach, pdzniej o tych zebach troszeczke,
i to jest tak, ze pierwsza wizyta jest taka, Ze dziecko tylko siada i nic nie moge
zrobi¢, bo wtasciwie sie tylko zapoznaje i ze mng, i z fotelem, i z gabinetem,
a dopiero na kolejnych wizytach mozna co$ zrobic¢. Czyli to jest specyficzne
zupetnie (z wywiadu ze stomatologiem).
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Powyzsze przyktady pokazujg, ze w pracy stomatologa znalez¢ mozna
wiele ,brudnych”, niechcianych aspektéw, ale trzeba zaznaczyc,
ze zakwalifikowanie tych aspektow jako brudnych jest wzgledne i zalezy od

konkretnego lekarza.
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\VA
Podsumowanie

| whioski koncowe



Mam nadzieje, ze chociaz cze$ciowo udato mi sie osiggngc
przedstawione we wstepie cele — skonstruowacé teorie odnoszgcg sie do
procesu przyjmowania pacjenta stomatologicznego, opracowac
i zaprezentowa¢ bogaty materiat opisowy oraz umozliwi¢C wyciggniecie
praktycznych implikacji z wynikow moich badan.

Podsumowujgc, w badaniu wyrdéznionych zostato szes¢ faz procesu
przyjmowania pacjenta stomatologicznego, z ktorych pierwsza i ostatnia
odbywajg sie poza czasem trwania wizyty, ale bez watpienia muszg zostac
uwzgledniane w analizie socjologicznej. Tych szes¢ faz to przygotowania do
wizyty, rozpoczecie wizyty, czeS¢ wiasciwa, zabieg, zakonczenie wizyty
i dalsza praca. Kazda z tych faz charakteryzuje sie wtasng dynamikg i réznymi
subprocesami zachodzgcymi podczas jej trwania. Trzeba tez zaznaczyc, ze
fazy te zachodzg na siebie i w wiekszosci wypadkéw trudno méwi¢ o ich
jednoznacznym rozgraniczeniu.

W procesie przyjmowania pacjenta swojg prace wykonuje czesto wielu
aktorow, z ktorych kazdy ma jakies okreslone zadania, istotne dla badanego
procesu. Dlatego btedem bytoby redukowanie procesu przyjmowania pacjenta
do interakcji stomatolog-pacjent. Zatem konieczne jest zwrdcenie uwagi nie
tylko na interakcje pomiedzy zespotem medycznym a pacjentem
(i ewentualnie osobg towarzyszgcg), ale tez na interakcje zachodzgce
wewnatrz zespotu, czego przyktadem mogg byC relacje miedzy lekarzami
a osobami im asystujgcymi.

Bardzo duzy wptyw na proces przyjmowania pacjenta majg tez
uwarunkowania organizacyjne, takie jak iloS¢ stanowisk w jednym
pomieszczeniu czy czasowa organizacja pracy stomatologa. Przy kwestii
formy organizacyjnej gabinetéw i przychodni pojawit sie tez niezwykle ciekawy
i warty dalszego zbadania problem ,McDentow”, ktore przez niektérych lekarzy
postrzegane sg bardzo negatywnie, jako utrudniajgce wtasciwg relacje lekarz-

pacjent.
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Warto w tym miejscu wspomnie¢ o zasygnalizowanych w Kksigzce
réznych mozliwych modelach interakcji pomiedzy stomatologiem i pacjentem.
Ta interakcja moze przybiera¢ forme relacji lekarz-pacjent lub profesjonalista-
klient. W obu tych przypadkach dentysta reprezentuje uniwersalistyczng
perspektywe medycyny oraz ma wiedze i umiejetnosci, ktére mogg pomoc
pacjentowi. W tym modelu gtbwng motywacjg lekarza-profesjonalisty jest che¢
stuzenia innym, a pacjent jest zmuszony do catkowitego zaufania
stomatologowi i oddania sie w jego rece. Z kolei w modelu ustugodawca-klient
dentysta po prostu ma umiejetnosci pozgdane przez klienta, ktory jest gotow
zapfaci¢ za wykonanie ustugi. Ten model moze by¢ trudny do zaakceptowania
przez wielu stomatologéw (i innych profesjonalistow), poniewaz wtadze
w takiej interakcji sprawuje pacjent-klient, ktéry wymaga dostosowania sie
do swoich wymagan pod grozbg zmiany stomatologa-ustugodawcy. Innym
modelem interakcji stomatolog-pacjent jest uznanie lekarza i jego pacjenta
za znajomych, wsréd ktorych kwestia wtadzy wcale nie jest taka istotna.
Wyniki moich badan wskazujg, ze w wiekszosci przypadkow w procesie
przyjmowania pacjenta mamy do czynienia ze wspotwystepowaniem tych
trzech modeli.

Model dentysty i pacjenta jako znajomych wigze sie z nawigzywaniem
nieformalnych wiezi miedzy stomatologami i ich pacjentami.
Takie nawigzywanie cieplejszych niz standardowe relacji jest stosunkowo
czeste w relacjach stomatolog-pacjent — niektorzy moi rozméwcy mowili
nawet o intymnej atmosferze gabinetu stomatologicznego. Aby przyciggacé
pacjentéw dentysta, musi by¢ nie tylko Swiethym fachowcem w swojgj
dziedzinie, ale tez musi stawac sie ,mistrzem interakcji”, przestrzegajgcym
regut moralnych i zwracajgcym duzg uwage na prace sentymentalng, w ktérej
wykonywaniu lekarzowi pomaga przede wszystkim asysta stomatologiczna.

Nalezy podkreslic, ze proces przyjmowania pacjenta ma charakter

prawie w catosci negocjacyjny, a negocjacjom podlegajg prawie wszystkie jego
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aspekty; od dopasowywania pasujgcych terminéw wizyty, przez negocjowanie
charakteru interakcji, po negocjowanie efektu. W kazdym z tych procesow
negocjacyjnych tkwi potencjalny konflikt, czego przyktadem moze byc¢
sytuacja, gdy pacjent uwaza lekarza po prostu za ustugodawce realizujgcego
wizje klienta, a stomatolog postrzega siebie jako profesjonaliste, natomiast
klienta jako laika, ktory nie powinien decydowacC o sprawach, na ktérych sie
nie zna. W takich wypadkach préby narzucenia swojej definicji sytuaciji
partnerowi interakcji w wiekszosci sytuacji konczg sie konfliktem Iub
nieporozumieniami.

Zatem proces przyjmowania pacjenta jawi sie jako proces niezwykle
ztozony, czesto z duzg liczbg aktorow, ktérego wiekszos¢ elementow jest
negocjowana, a jeden z najwazniejszych wykonywanych rodzajow pracy

stanowi praca sentymentalna.
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Lukasz Pyfel: Odgrywanie roli, negocjowanie i zaprzyjaznianie sie
ZALACZNIKI

Zatacznik 1. Przyktadowa karta choroby

Strona 1
Knmchomby Nr LA LR L L R R R R R R L] m r.
NAZWISKO 1 B oovvvrnsvnarrnrrmssssrmmssssrrssrssrrsrrsssssssssnns WICK. .1 cvviarnanrnarnnes
ALNE vsiansssesuns sessnabonsen ZAW00 (ChamRKIEY IWRCY) s2cancassssnanossnsssainscss sanasesos
Ubezpieczony, nicubezpicczony, rencista .....ouvvvrvriniens NELEDRY «cocecaeenranasanem
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Skargi chorego, poczgtek choroby, czas trwania i dotychczasowy praebicg,
dotychczasowe leczenie i jego wyniki:
Innc choroby obecne:
Inne choroby przebyte:
Nalogi:
Miesigczkowanie:
Cigze:
Wywiad rodzinny:
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Strona2

BADANIA PRZEDMIOTOWE

Powtoki zewngtrzne:

Ujscie nerwéw:

Staw skroniowy-zuchwowy:

Wezly chionne:

Wargi:

Kqty ust:

Policzki:

Podnicbicnie:

Ciesh gardta:

Jezyk:

Dno jamy ustnej:

Przyzg¢bic: (konfiguracja, zabarwicnie, spoistosé, kieszonki patologiczne, wysigk)
Zgby: (obnazone, ruchomodé, przesunigeia, starcia, ubytki klinowe, punkty styczne,
wadliwe wypelnienia | uzupetnienia protetyczne)

Szczgka:
Zuchwa:

Zgryz:
Higicna jamy ustncj:
Przykry zapach z ust:

87654321-12345678

87654321-12345678
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Strona 3
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Strona 4

Data Leczenie i spostrzeganie choroby Zalecenia i podpis lekarza
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Zalacznik 2. Komiks z paski.org

WWwW, PASKI. ORG

zrodto: www.paski.org
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http://www.paski.org
http://www.paski.org

Schemat 1. Rozwdéj GT i jej r6zne odmiany

Schemat 2. Model przyjmowania pacjenta

stomatologicznego (ujecie diachroniczne)

Schemat 3. Uproszczony schemat przyjmowania pacjenta

stomatologicznego (ujecie synchroniczne)

Schemat 4. Podziat kategorii pacjentéw ze wzgledu na
istotne dla badania wtasnosci

Schemat 5. Wykonawcy pracy w procesie przyjmowania

pacjenta stomatologicznego

Schemat 6. Relacje wiadzy pomiedzy najwazniejszym
aktorami procesu przyjmowania pacjenta

stomatologicznego

32

71

81

96

106

118



.Najwiekszg wartos¢ ksigzki tukasza Pyfla dostrzegam w precyzji
raportowania, bedgcej wizytbwkag prac symboliczno-interakcjonistycznych.
Dzieki niej wtasnie czytelnik moze podgzac za konstrukcjg analityczng, jaka
badacz generuje z uzyskanych materiatow tekstowych i wizualnych. Takie
konstrukcje uktadajg sie w efekcie pracy analitycznej w kilka warstw,
z ktérych wytania sie wielowymiarowy model badanego zjawiska jako
procesu, w ktoéry zaangazowane sg elementy ludzkiego swiata
w rozmaitych konfiguracjach i stopniach zinstytucjonalizowania. Tak
wtasnie stato sie z pozornie nieproblematyczng wizytg u dentysty; okazata
sie ona procesem osadzonym w rozbudowanym kontekscie
poprzedzajgcym (profesjonalizacja, otoczenie socjo-ekonomiczne itp.),
zogniskowanym w samym zabiegu (o ile do niego dochodzi) i rozwijajgcym
sie w dalszych sekwencjach postepowania kontekstujgcego zdarzenie post
factum".
[z recenzji dr hab. Grazyna Romanczuk-Wroniecka, prof. UW]
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