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Studiul de fatd prezintd primele rezultate ale unei post-anchete asupra relatiilor
de cooperare in spitale’ si indicd o intensificare a diferitelor forme de cooperare
in echipele medicale si de ingrijire (paramedicale). Autonomia crescdndd a
corpurilor profesionale si a specialitdtilor medicale, mobilitatea sporitd a
personalului si recompunerea colectivelor de muncd, ca efect al impunerii unor
noi mode manageriale in gestionarea institutiilor de sdndtate, concentrarea
clinicilor §i spitalelor, regruparea serviciilor in ,poli de activitditi”, reducerea
timpului de lucru la 35 de ore pe sdptamand (ARTT) etc. sunt cdteva dintre
diferitele explicatii posibile ale acestei intensificari a cooperdrii in muncd.

Concluziile unei post-anchete anterioare
(Gheorghiu, 2001; Gheorghiu, Moatty,
2003), asupra cooperdrii in mediul indus-
trial, care au servit drept ipoteze celei
de-a doua, privind cooperarea in mediul
medical, pun in evidentd doud determi-
nante majore ale cooperarii in munci : pe de
o parte, morfologia colectivelor, schimbarea
frontierelor dintre grupuri, dintre corpu-
rile profesionale, respectiv dintre speciali-
tatile medicale, organizarea autonomi a
echipelor, statutul sefilor etc., iar, pe de
altd parte, traiectoriile individuale, modu-
rile de socializare ale membrilor echipelor
si strategiile de carierd ale acestora.
Intensificarea ritmurilor si cresterea
numarului de sarcini in activitatea profe-
sionald au dus la o pronuntata inegalitate
intre membrii echipelor de lucru, con-
fruntati cu un viitor profesional nesigur.
Pornind de la aceste observatii cu caracter
general, ca si de la literatura disponibild pe
aceastd temd (Jean-Pierre Durand, Thomas
Coutrot), poate fi formulata ipoteza ca

avem de-a face, in primul rand, cu o multi-
plicare a formelor de cooperare constransa.
Prin cooperare constransa intelegem con-
lucrarea prestabilita institutional in cadrul
unor grupuri de lucru organizate (echipe),
dar si intrajutorarea, mai mult sau mai
putin spontand, in situatii de necesitate
sau pur si simplu ,la nevoie”. Polisemia
termenului de ,,cooperare” face de altfel
dificila disocierea celor doud dimensiuni :
organizationald si ,,spontana”. Persoanele
intervievate? atribuie cel mai adesea un rol
determinant in cooperare atat sefilor de
echipd, responsabili de organizarea cole-
ctivelor, cat si ,,caracterului” colegilor, mai
mult sau mai putin dispusi la intrajutorare
sau ,,individualisti”. Constrangerea nu este
deci una exclusiv externa, determinatd de
exercitarea unei autoritdti ierarhice, ci
poate fi deopotriva o constrangere de ordin
moral, prin interiorizarea unor norme si
valori activate in dispozitii.
Intensificarea formelor de cooperare
pune astfel in termeni oarecum noi problema
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,servitudinii voluntare” si a ,,consimta-
mantului” salariatilor la dispozitiile pri-
mite din partea superiorilor. La servitude
volontaire este titlul unei lucrari celebre a
lui Etienne de la Boétie, care pusese (in
secolul al XVI-lea) problema consimta-
mantului cetitenilor in raport cu puterea
politica tiranicd. Dacad Boétie pusese aceastd
problemd mai ales in raport cu constiinta
individuald, sociologii atrag astdzi atentia
asupra dimensiunii colective a consimta-
mantului, fird a exclude prin asta reflexi-
vitatea subiectului. Raportul de subordonare
presupus de munca salarizata contine in
sine ideea de servitudine voluntara, dincolo
de diversitatea ocupatiilor mai stabile sau
mai precare. Exigentele de autonomie si de
participare activd, considerate surse de efi-
cacitate, duc la conjugarea consimtdman-
tului cu responsabilitatea individuald. Ra-
porturile de dominare in munci iau forme
moderne : acceptare fard consimtire, ade
ziune sau implicare constranse’.

Cooperarea constransa este o forma
de obiectivare a dominatiei si a modurilor
ei de inculcare. Cooperarea poate conduce
la o anume reproducere a formelor de
dominare legitimd, intemeiate pe com-
petente recunoscute, precum cooperarea
dintre corpurile profesionale sau activi-
tatea de organizare a muncii. Dar se poate
coopera si pentru a-ti mentine doar locul
in campul profesional.

Modul in care se articuleaza consim-
tdmintele individuale poate explica unele
forme de cooperare in muncd. Sunt astfel
chestionate formele de servitudine ,,colec-
tivd”, precum modul in care personalul
medical se poate declara ,,in slujba bolna-
vului”, dand astfel dovada de devotament,
proband o eticad a salvarii, asumandu-si o
misiune, etc. - in opozitie cu ceea ce tine
de etica profesionald, care constd in a
acorda prioritate bolii inaintea bolnavului,
medicul punindu-se inainte de toate in
slujba medicinii ca profesie.

Privitd din aceasta perspectivd, coope-
rarea constransa — prin interventia cadrelor
de conducere, prin gestionarea spitalelor
asemenea unei intreprinderi — poate fi si
una conflictuald, in interiorul grupurilor
(echipelor) constituite sau intre grupuri.
Cooperarea conflictuald contribuie la inte-
riorizarea constrangerilor, obtinandu-se
rezultatul scontat (participarea la actiunea
colectivd, muncd) chiar si in absenta
consimtamantului individual. Cooperarea
conflictuald, desi apare mai frecvent intre
cei care ocupa pozitii dominate in spatiul
socioprofesional al colectivelor de munca,
nu lipseste nici intre cei din varful ierar-
hiei: se ,,conlucreaza” chiar si in situatiile
de ,incompatibilitate” personald (incom-
patibilitate atribuita indeobste ,caracte-
relor”), din ratiuni superioare (interesul
bine inteles, precum interesul superior al
bolnavului, inclinatia spre negociere si
compromis).

Conlucrarea presupune insad, pe langa
dimensiunea etica (profesionald si antro-
pologica, data de prezenta bolnavului), si
una sociologica, revelata de formele de
sociabilitate proprii lucrului in echipa -
stabilirea unor raporturi de incredere, expe-
rientele constitutive ale memoriei sociale
si profesionale, inclusiv o competenta spe-
cifica, intemeiatd pe un anumit mod de
socializare (,,viata in colectiv”), care per-
mite stabilirea rapida de legdturi trainice
si mobilizarea acestora la nevoie*. Gru-
purile constituite dau astfel posibilitatea
transcenderii conflictelor individuale de
tip profesional, fac posibild conlucrarea
dincolo de interesele individuale imediate.

Constrangerea este acceptata in masura
in care o autoritate este recunoscuta drept
legitima, fie cd este vorba de competenta
superiorului ierarhic, fie de o autoritate
morald - precum ,interesul suprem al
bolnavului”, invocat pentru a obtine con-
simtamantul asistentelor medicale si al
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infirmierelor in efectuarea unor inlocuiri
urgente a colegelor absente. Aceasta e
una dintre formele de cooperare cel mai
greu acceptate, deoarece administratia este
banuitd cd nu angajeaza personal suficient
si invocd argumente morale pentru a jus-
tifica exploatarea suplimentard a fortei de
muncd existente. Dimensiunea eticd a
cooperarii poate fi insd identificatd la fel
de bine in actele de intrajutorare, in grija
manifestatd pentru impartirea echitabild a
sarcinilor, in participarea la formarea sta-
giarilor, in general mai bine acceptati in
echipe decat inlocuitorii (suplinitorii), ca-
rora de asemenea trebuie si li se explice
ce au de fdcut, iar asta costd timp - putin
disponibil in conditiile unor ritmuri acce-
lerate de lucru. Pe de altd parte, a nu da
curs unor asemenea exigente etice de coope-
rare inseamna a fi un ,,rau coleg”, conditie
degradanta profesional si uman.

Structurile cooperarii

Cooperarea este una dintre temele care
permit obiectivarea diviziunilor existente
intre campul medical ,public” (spitale si
clinici care apartin Asistentei publice) si
cel ,privat” (indeosebi clinici, care pot fi
proprietatea unor familii, asemenea unor
mici intreprinderi, sau ale unor grupuri’),
prin locul care ii revine medicului si pa-
cientului ,,sau” in clinica particulara, res-
pectiv echipelor de ingrijire in spitalul
public. Spitalul public este considerat a fi
locul prin excelentd al functionarii in echi-
pa, datoritd efectivelor de care dispune
(personal mult mai numeros), dar si mo-
dului de organizare a muncii: de exemplu,
existenta unui ,,pool de asistente medicale”,
un fel de ,echipe interimare interne”®,
care pot asigura necesarul de personal la
nevoie, prin inlocuire. Pozitia centrald a
echipelor de ingrijire’ din spitalele publice

si marele numar de persoane aflate in
contact cu pacientii, in defavoarea relatiei
personalizate a medicului cu pacientul,
constituie una din principalele critici formu-
late de medicii liberali (dar si de unele
asistente medicale devotate sistemului pri-
vat) la adresa spitalului public : personalul
se schimba prea des, ceea ce face dificila,
dacd nu chiar imposibild, stabilirea unor
relatii de incredere cu pacientii.
Dimpotriva, relatiile prea stranse dintre
medici si pacienti in clinicile private pot
fi suspectate cd depind mai mult de ,car-
netul de cecuri al clientului” decat de
interesul profesional al medicului. Criticile
formulate in acest sens de cdtre asistentele
si infirmierele din sistemul privat vizeaza
devalorizarea statutului lor profesional in
conditiile stabilirii unor relatii de com-
plicitate exclusive intre medici si pacienti.
Competitia dintre sectoarele public si
privat s-ar afla astfel la originea unei
distante tot mai mari intre cele doud cate-
gorii de pacienti, producand excluderea
celor mai defavorizati dintre ei. Intro-
ducerea in sectorul public a unor metode
de gestiune proprii intreprinderilor, vizand
,rentabilizarea fluxurilor” de bolnavi, ar
fi condus si la unele situatii extreme,
precum inchiderea unor sectii in spitale si
,concedierea” bolnavilor®. S-au agravat
astfel unele dintre deficientele structurale
ale sectorului public, slabind legaturile
dintre pacienti si personalul de ingrijire si
accentudnd indispozitia (malaise) din sanul
echipelor. La randul lor, clinicile sunt
confruntate cu unele probleme de gestiune
ca urmare a concentrdrii in mari grupuri
private. Penuria si mobilitatea persona-
lului paramedical sunt o problemad comund
a sectoarelor public si privat, dar efectele
se resimt mai mult in sectorul privat,
obligat sd se arate mai disponibil fatd de
pacienti, care sunt totodatd si clienti.
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Definitiile colectivului si spiritul de
echipd

Echipele sau reuniunile (sedintele) de lucru
sunt colective mobilizate. Ele nu dau insa
nastere unor forme autentice de cooperare
decat in masura in care are loc o recu-
noastere a competentelor si o distributie
echitabilda a sarcinilor de lucru. O ase-
menea conditie este desemnatd adesea la
modul simbolic prin identificarea unui
»adevarat spirit de echipa”. in Romania,
in perioada comunistd, se vorbea cu o
ironie nemalitioasd despre unii oameni
»,de comitet”, adica ,de treabd”, gata sa
dea ,,0 mana de ajutor”. Cooperarea con-
stransa este diferitd, putand fi conflictualad
sau supusa (prin consimtadmant), in functie
de dispozitiile agentilor in cauza, dar de
asemenea strategica, in functie de inte-
resele acestora. Poti fi constrans sa co-
operezi pentru a-ti mentine pozitia intr-un
colectiv, in conditiile in care piata muncii
nu-ti oferd multe alternative’. Delegarea
anumitor sarcini de citre superiorul ie-
rarhic constituie si ea o forma de cooperare
constransa, care nu exclude insa interesul
pentru cooperare din partea celui cdruia
i se deleagd sarcinile. Executarea unei
sarcini delegate implici o dimensiune
cognitivd si formatoare.

Pentru a analiza relatiile de cooperare
in munca trebuie mers dincolo de stu-
dierea interactiunilor dintre membrii unui
grup intr-o situatie determinatd. A coopera
in munca presupune a avea dispozitii dura-
bile, legate de modul de socializare a
persoanelor. Intr-o anchetd anterioard am
observat cd dispozitiile pentru cooperare
sunt caracteristice celor care provin din
familii numeroase, au practicat in tinerete
un sport de echipa sau au avut o expe-
rientd semnificativd in efectuarea servi-
ciului militar.

Pe de alta parte, cooperarea depinde
de traiectoriile membrilor unui anume grup,

de estimarea sanselor individuale de ca-
rierd pe care ei le asociazd muncii in
echipd. Recunoasterea experientei profe-
sionale sau alte profituri asociate activitatii
colective stimuleazd angajamentul in si
fatd de grup, in perspectiva calificdrii sau
formadrii la inceputul carierei, a promovarii
sau a reconversiei profesionale ulterior.
Dispozitia pentru cooperare este astfel
prezenta in mod deosebit in anumite mo-
mente ale traiectoriei profesionale, la
inceput, cand persoana este interesatd sa
»evolueze”, si catre sfarsit, cand impar-
tasirea experientei devine o conditie pentru
a fi recunoscut.

Locurile cooperirii intense

Prezentdm aici cateva exemple de spitale
si servicii devenite locuri de cooperare
intensd ca urmare a conjugdrii efectelor
pe care le au schimbdrile institutionale,
mobilitatile personalului si transformarile
intervenite in spatiul medico-social. Struc-
tura acestui spatiu este datd de opozitia
dintre sectoarele public si particular, pre-
cum si de raporturile ierarhice transfor-
mate dintre corpul medical si echipele
paramedicale, respectiv dintre personalul
de ingrijire si pacienti.

Primul exemplu este cel al blocului
operator. Acesta este un loc inchis, supus
unor reguli stricte de sterilitate, in care
accesul persoanelor din afard, neautori-
zate, este interzis. Un asemenea univers
medical foarte protejat se dovedeste totusi
sensibil la schimbdrile intervenite in insti-
tutiile medicale intr-un mod asemanator
cu centrele psihiatrice extraspitalcesti, cu
centrele de dializd sau cu serviciile de
urgentd, concepute de la bun inceput ca
fiind adevarate ,usi deschise” ale ace-
lorasi institutii.
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Echipele de bloc operator

Acestea sunt dintre cele mai structurate
din universul spitalicesc : diviziunea muncii
este strictd, rolurile definite cu precizie,
pozitiile ierarhice si calificarile foarte dife-
rentiate. Codificarea precisa a actelor me-
dicale e menitd sa limiteze riscurile de
infectii sau de erori profesionale!®. Aceste
echipe nu sunt omogene, pastrandu-se
traditia cuplurilor de lucru intre chirurg si
asistenta IBODE pe de-o parte, anestezist
si asistenti IADE pe de alta'', intemeiati
pe complicitatea in delegarea anumitor
sarcini. Echipele de bloc operator se afld
in mod obisnuit in stare de tensiune si sub
stres, mobilizandu-se uneori intr-o ma-
nierda violentd, verbald (vociferari) sau
chiar fizica (de exemplu, rasturnarea mesei
cu instrumentarul chirurgical din cauza
nerespectdrii regulilor de sterilitate).
Functionarea echipelor de bloc a fost
afectatd de trei tipuri de schimbari : inten-
sificarea ritmurilor din cauza specializarii
interventiilor (o anume clinica, de exemplu,
nu opereaza decat implantarea protezelor
de umdir), fluidificarea timpului de pre-
zentd a pacientilor si a personalului si in
sfarsit, autonomia personalului para-
medical fatd de medici. Tendinta céitre
supraspecializare este un fenomen deter-
minat de concentrarea ce se produce pe
piata serviciilor medicale si totodatd un
efect al tendintei de rentabilizare a carierei
medicale, marcate de investitia initiald in
ani lungi de studii. Observatia - facutd
intr-un interviu de catre un medic anes-
tezist de origine romand, dintr-o clinica
privatd din regiunea pariziand - e menitd
sd justifice controlul pe care anestezistii
il exercitd asupra riscurilor pe care ar fi
tentati sa le ia chirurgii, ,impinsi” la
specializare. Fluidificarea debitelor de pa-
cienti presupune eliminarea timpilor
morti dintre interventiile chirurgicale (cu

respectarea unui interval minim de 20 de
minute pentru sterilizare) si prezenta per-
sonalului, in special a chirurgilor, numai
pe durata interventiilor. In sfarsit, desi ri-
mane incontestabil ,sef de echipa” in blo-
cul operator, autonomia personalului para-
medical, pe de-o parte, raporturile de
concurenta cu anestezistii, pe de alta, de-
termind deprecierea autoritdtii chirurgului.
Impunandu-se ca sef de echipd cu mai
mare dificultate, este obligat si se situeze
fatda de ceilalti intr-un raport de fortd. Un
chirurg ,liberal exclusiv” se plange ca
echipele au devenit inerte i e nevoit sa
se rasteascd la colaboratori mai des decat
inainte. Desi, de felul lui, se considera
mai degrabd cool, rareori nervos in timp
ce opereazd, se lauda cu reputatia lui de
»asasin de supraveghetoare de bloc” 2,

Pe de altd parte, interventiile simultane
ale chirurgilor si anestezistilor in mai multe
sali de operatie ale aceluiasi bloc operator
au dus nu doar la cresterea ritmului acestor
interventii, ci si a responsabilitdtilor perso-
nalului intermediar. Munca in echipd im-
pune prezenta unor personalitdti puternice,
capabile sd facd fata tensiunilor si sa reziste
puseelor de autoritarism ale sefilor: a-i
infrunta, a nu se da batut intr-un raport
de fortd este o reguld de conduitd pentru
a putea rezista presiunii nervoase, evitand
crizele de nervi.

Intruziunea socialului in echipele
medicale

Centrele de zi din spitalele psihiatrice,
centrele medico-psihiatrice (CMP), centrele
postcurd, ,santierele de reinsertie” etc.
sunt locuri cunoscute pentru deschiderea
cdtre exterior a institutiei total azilare -
in sensul pe care i 1-a dat Erving Goffman.
Prezenta discontinud a medicilor - psiho-
logii sunt adesea singurele cadre supe-
rioare prezente - si relatiile de parteneriat
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cu serviciile publice (primdrii, alte autoritati
locale) si cu asociatiile care intervin in
mod benevol, contribuie semnificativ la o
asemenea deschidere. O prima observatie
asupra personalului de ingrijire din
spitalele psihiatrice priveste problemele de
diviziune a muncii si de specializare intre
cei care se ocupd de interventiile imediate
si urgente, in situatiile de criza, si cei
care se orienteazd cdtre urmairirea pe
termen lung a pacientilor, indeosebi
pentru reinsertia acestora. Intre cele doui
dimensiuni ale interventiei psihiatrice
(inchidere si medicalizare, deschidere si
socializare) se poate instala un dezechi-
libru, acuzat de unele dintre persoanele
intervievate ca o problemd politicd si
sociald (reducerea numairului centrelor de
zi din cauza costurilor ridicate, absenta
structurilor adecvate pentru anumite cate-
gorii de pacienti, in special in pedopsi-
hiatrie etc.).

Intruziunea socialului in lumea medi-
cald nu se limiteaza doar la spitalele psihia-
trice ori la prezenta asistentelor sociale in
spitale”. Alte servicii medicale, unele foarte
diferite ca specialitate medicald fatd de
altele, precum centrele de dializa, serviciile
de urgente sau centrele pentru recuperarea
handicapurilor motorii (pentru a ne referi
aici doar la locurile de munca ale persoa-
nelor intervievate) sunt in mod diferit
marcate de accentuarea cooperarii dintre
profesiile medicale si cele sociale.

Centrele de dializd primesc astfel pa-
cienti pentru o durata relativ scurtd si
constituie un punct de tranzit in reteaua
spitaliceascd. Relatiile cu unii dintre paci-
entii bolnavi cronici se pot insd stabiliza
pe un termen mai lung. Functionarea in
retea a unor asemenea centre, pentru a
putea primi si a plasa apoi bolnavii, de-
pinde de relatiile si cunostintele stabilite
in timp intre medici, apartinind unei spe-
cialitati relativ recente si cu efective

restranse, o lume unde ,toti se cunosc
intre ei”. Situatie de altfel asemanatoare
cu aceea a ,urgentistilor”. Lipsa de locuri
libere in spitale impune tot mai des me-
dicilor sa faca apel la cunostinte si relatii,
functionarea in retea fiind vitald pentru
un asemenea centru.

Centrele de dializd nu sunt confruntate
insd numai cu problema plasarii pacien-
tilor, ci si cu aceea a circulatiei (turn-over)
personalului. Posibilitatea de a asigura
asistentelor medicale o pregatire specifica
la locul de munca reprezinta un atu pentru
un astfel de centru, deoarece limiteaza
mobilitatea personalului, valorizind in mod
special cooperarea. Munca ,relationald”
si de pregitire profesionald tinde insa si
ocupe astfel o pondere excesiva in acti-
vitatea unui medic din centrul de dializa,
angajat pe doud fronturi. Medicul res-
pectiv e intr-o stare de disconfort profe-
sional, avand in permanenta sentimentul
de a fi supraincarcat de treburi, de a face
in acelasi timp prea mult in plan rela-
tional si nu indeajuns in plan clinic.

Sectiile de urgente s-au dezvoltat con-
siderabil in ultimul timp datoritd trans-
formarilor institutiei spitalicesti (externa-
lizarea anumitor functii, repliere securitard)
si a celor intervenite in mediul ei imediat
inconjuritor (precaritate sociald, rdrirea
instantelor de mediere sociald). Functio-
nand ca interfatd a sectiilor unui spital
anume, pe de-o parte, stabilind relatii de
parteneriat cu servicii externe, de care
spitalul respectiv nu dispune, pe de altd
parte, urgentele protejeaza spitalul de intru-
ziuni stanjenitoare'*. Echipele sectiilor de
urgente sunt compuse din cativa medici
permanenti, dar mai ales din medici aflati
in trecere (cu jumatdti de norma sau chiar
mai putin), care intervin in mai multe
locuri in acelasi timp, facand cateva garzi
si la urgente — in majoritatea lor medici
generalisti deveniti ,,specialisti in timp”,
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adica specializati in interventii de duratd
scurtd si foarte scurtd. Lor li se adauga
echipe de infirmiere tinere, a caror spe-
rantda de viatd profesionald intr-un ase-
menea loc este mai degraba scurtda, din
gerilor diverse'>. Mobilitatea accelerati a
personalului echipelor de urgente catre
serviciile mai stabile si mai autonome fac
dintr-un asemenea serviciu un loc de trecere
capabil sa puna in valoare identitati profe-
sionale nesigure sau amenintate.

Performanta unui serviciu de urgente
depinde de capacitatea de mobilizare si
orientare intr-un timp scurt a unor echipe
cu geometrie variabilda. Mult mai solici-
tate, dar mai prost platite decat colegele
lor din sectiile mai stabile, recunoasterea
asistentelor din sectiile de urgente depinde
de capacitatea de a-si demonstra devo-
tamentul dezinteresat. Reorientarea sau
promovarea profesionald a membrilor aces-
tor echipe depinde de asemenea demonstra-
tii de devotament. Seful sectiei de urgente
pe care l-am intervievat vorbea in acest
sens de un decalaj permanent intre ,,statut
si recunoastere” : nivelul aspiratiilor este in
cazul acestui personal cu mult deasupra po-
zitiilor ocupate. Un decalaj care poate fi
intalnit de altfel si in alte servicii sau
echipe : de exemplu, in cazul farmacistei
dintr-un mare spital parizian, lucrand fara
contract de munca de peste 30 de ani, sau
in cazul medicului radiolog, atasat temporar
(vacataire) cam de tot atita vreme, lucrand
in paralel pe contracte in mai multe spitale,
si care se prezintd pe sine, fara si ezite, ca
apartinand grupului ,,sclavilor” din sistem'®.
Persoanele din aceastd categorie au pus la
cale strategii de intrare si de mentinere pe
termen lung, in unele cazuri limitd, fiind
vorba de strategii de supravietuire in lumea
medicalda. Urgentele se dovedesc astfel a
fi un loc de trecere, de triere si clasificare
nu doar pentru bolnavi, ci §i pentru per-
sonalul medical si paramedical'’.

Efecte de pozitie si structuri
de compromis

A vorbi la modul general despre carac-
teristicile muncii in colectiv nu ar avea
mare sens dacd ele nu sunt prezentate in
functie de pozitiile ocupate in colectivele
respective de cei care formeazd, intr-un
fel sau in altul, o echipa, si in functie de
reprezentarile acestora asupra conditiilor
de cooperare. Relatiile de cooperare in
muncd si reprezentdrile lor sunt de-
terminate in acelasi timp de pozitiile
personalului in spatiul medical (pozitii
dominante sau de executie, pozitii
intermediare sau de mediere), ca si de
traiectoriile membrilor echipelor, in functie
de care se definesc dispozitiile si inte-
resele pentru cooperare'®. Daci institutia
defineste cadrul general al cooperarii, atat
in ceea ce priveste spatiul, timpul sau
continutul schimburilor, backgroundul so-
cial si profesional al agentilor si proiec-
tarea lor intr-o formare profesionald con-
stituie posibilul si probabilul oricarei relatii
de cooperare. Reconstituirea traiectoriilor
profesionale ilustreaza schimbarile de con-
ditie si de statut aparute in ultimele doua
decenii in cariera profesionald a medi-
cilor, asistentelor medicale si infirmie-
relor'®. Discursurile ,,de institutie” si cele
»Critice” nu constituie doar simple reflexe
ale pozitiilor subiectilor, ci fac vizibile
articulatiile dintre sistemele de asteptari
si aspiratii individuale in raport cu insti-
tutia, precum si efectele, resimtite indi-
vidual, ale transformarilor grupului profe-
sional in raport cu traiectoria celui in cauza.

O schitd tipologicd: cooperarea
cadrelor
Pentru ocupantii celor mai inalte pozitii,

chestiunea raporturilor statutare dintre
diferitele corpuri profesionale si cea a
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recunoasterii sociale constituie nucleul pro-
blematicii cooperdrii in munca. Cei inter-
vievati vorbesc astfel, in mod frecvent,
de diferitele tipuri de putere (medicald, a
profesiilor intermediare, administrativa)
si de formele de delegare si mai putin de
cooperarea in efectuarea sarcinilor speci-
fice activitatii pe care o desfasoard. La
medici, diferitele puncte de vedere asupra
conditiilor si relatiilor de cooperare in
muncd apar ca fiind foarte contrastante.
Am putut observa trei cazuri distincte.
Primul este cel al investitiei profe-
sionale si rationale in cooperare, care
constituie o dimensiune centrald a secto-
rului de activitate al medicului in cauza.
Exemple : seful de clinicd de urgente al
unui spital din regiunea pariziand si anes-
tezistul, sef de bloc operator, dintr-un
institut mutualist parizian. Ambii sunt rela-
tiv tineri (spre patruzeci de ani) si ocupd
pozitii promitdtoare pentru o buna cariera
profesionald. Cel dinti este confruntat cu
o mare diversitate de forme de cooperare,
pe care le enumeri sistematic de la ince-
putul interviului. Cele trei activitdti de
organizarea cdrora trebuie sd se ocupe si
care depind de cooperarea dintre membrii
personalului sunt primirea pacientilor in
situatii de urgentd, spitalizarea pe termen
scurt si consultatiile ; cooperarea cu mem-
brii celorlalte servicii (sectii) ale spitalului,
o forma de cooperare vitald in conditiile
in care ,urgentele” nu pot asigura singure
toate specialitdtile necesare; cooperarea
necesard cu specialitdtile ce nu sunt repre-
zentate in cadrul spitalului. Intr-o manier
asemanatoare, medicul anestezist care inde-
plineste functia de manager de bloc ope-
rator este preocupat de rationalizarea
formelor de cooperare si incearca sa intro-
duca noile modalitati de gestiune caracte-
ristice pentru ,,spitalul-intreprindere” : plani-
ficarea orarelor pentru chirurgi, care nu
mai sunt salariati permanenti, ci intervin

din afard, regruparea tuturor meseriilor
din bloc, a caror fuziune ar fi posibild in
noile conditii ca urmare a reducerii puterii
chirurgilor, pentru a da astfel nastere unui
,spirit de intreprindere” in cadrul blo-
cului operator.

Un al doilea tip corespunde medicilor
dezamadgiti de declinul propriei profesii
si/sau specialitdti: cazurile chirurgului
Hliberal exclusiv” si al anestezistului, aman-
doi lucrand in clinici particulare, din loca-
litati diferite in regiunea pariziand, care
atribuie acest declin fie unei politici sani-
tare defectuoase (,,mediocritatea” refor-
melor socialiste, defavorizarea sectorului
privat fata de cel public), fie unor evolutii
economice si juridice care au afectat sta-
tutul medicilor (concentrarea clinicilor pri-
vate, legiferarea relatiilor cu pacientii).
In ambele cazuri este vorba de o identitate
profesionald puternicd, dar existd o dife-
rentd insemnata intre ei, anestezistii casti-
gandu-si relativ recent autonomia, fiind de-
pendenti de chirurgi intr-o mai mare masura
pand acum 15-20 de ani. Nu este surprin-
zdtor in aceste conditii cd, pentru chirurg,
raporturile de cooperare determinante sunt
cele cu pacientul, iar pentru anestezist
cele cu colegii anestezisti, dar si cu chi-
rurgii, relatiile de solidaritate intarindu-se
prin opozitie cu administratia clinicii.

Al treilea tip este cel al cadrelor cu
contracte temporare de munca sau ,,atasati”,
expusi in permanentd excluderii. Pentru
acestia (un medic radiolog si o farmacista
in esantionul nostru), accesul la infor-
matie si cooperarea sub forma de serviciu
facut reprezinta strategii de supravietuire
in mediul profesional. Asemenea pozitii
sunt omoloage, la un alt nivel ierarhic, cu
cele ale asistentelor medicale si infirmie-
relor amenintate de excludere, a caror
disponibilitate pentru cooperare benefi-
ciaza de motivatii asemanatoare. Ar trebui
addugat ca un statut marginal poate da
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nastere la conduite opuse, de suprainves-
tire in cooperare sau de izolare.

Cooperarea ierarhicd

Delegarea sarcinilor este prin excelentd o
forma de cooperare ierarhica, care se dis-
tinge de celelalte in sensul in care ajutorul
si controlul sunt strins asociate, contri-
buind la constituirea unei resurse parti-
culare, a unui capital social si profesional
specific. Delegarea sarcinilor intdreste aspi-
ratiile profesionale si incurajeazd mobi-
litatea 1n interiorul corpului (para)medical.
Multe dintre persoanele intalnite si-au ince-
put cariera pe posturi necalificate®®, pentru
a deveni ulterior infirmier(d) sau asistent(a)
medical(d), in urma unor scolarizari si
stagii succesive, ca si a examenelor cores-
punzatoare de diplomd. Dimensiunea for-
mativa este nedisociabild de constrangerea
sociald pe care o presupune orice dele-
gare, care este deopotrivi si o obligatie!,
putand limita autonomia celui pus in situatia
de a executa sarcini delegate. Multiplicarea
activitatilor delegate stanjeneste execu-
tarea activitdtilor proprii, intensifica rapor-
turile ierarhice din interiorul colectivului
si sporeste dificultdtile personalului care
se afla la baza piramidei institutionale.

Cooperarea intre membrii echipelor
de ingrijire

Autonomia crescutd a profesiilor parame-
dicale, anticipatd de constituirea corpului
infirmierelor (aides soignantes), a luat
amploare ca urmare a instituirii unei noi
profesii intermediare®?, cea a cadrelor de
supraveghere. Detasarea relativa a acestui
corp ,paramedical” de cel medical nu a
adus neapdrat, pe langd autonomie, si
recunoasterea asteptatd. Recunoagterea este
una dintre cele mai frecvente revendicari
din partea acestor categorii de personal
(infirmiere si asistente medicale) in ceea

ce priveste ameliorarea conditiilor de
muncd. Mai multe marturii converg in
reclamarea absentei sau a dificultatilor de
comunicare dintre diferitele esaloane ierar-
hice. Accentuarea diviziunii muncii a dus
la situatii conflictuale, potentiale ori reale,
legate de impartirea sarcinilor intre asis-
tente si infirmiere.

Cei trei sefi de echipe de ingrijire
(cadres infirmiers, cadre de supraveghere
sau asistenti sefi) intervievati lucreaza in
psihiatrie, un sector caracterizat prin redu-
cerea sistematicd a numarului persoanelor
spitalizate si prin importanta ce revine
masurilor alternative la internare (centrele
medico-psihologice de zi reprezentand in
jur de 80% din populatia ingrijitd, numai
20% fiind propriu-zis spitalizati)*. Pentru
acestia, cooperarea este mai intdi o sarcina
profesionald, revenindu-le organizarea
muncii in echipa. in al doilea rand, au
responsabilitatea medierilor dintre echi-
pele de ingrijire, autonome, si echipele
medicale. Interviul realizat cu unul dintre
acesti ,,asistenti-sefi” ne-a atras in mod
special atentia asupra problemelor legate
de delegarea sarcinilor in interiorul echi-
pelor, pe de-o parte, si de raporturile
dintre ,cele trei puteri” din institutia spita-
liceascd, cea medicald (a medicilor), cea
administrativa si cea a personalului inter-
mediar (asistenti - infirmiers). Cei inter-
vievati sunt mai degraba satisficuti de
propria activitate profesionald, au incredere
in capacitatea lor organizationald, de mobi-
lizare a echipelor, in ciuda suprasolicitarii
zilnice si a unei relative penurii de per-
sonal. Manifestd insd mai multd nein-
credere fatd de orientarea politicd generald
a spitalului ca institutie, legand-o de o
problema mai generald de societate, si
considera ca sistemul francez de sdnatate —
»cel mai bun din lume” - se afld in declin.
O dezorientare asemanitoare poate fi intal-
nitd printre ocupantii unor pozitii omoloage
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in sectorul industrial, intervievati cu prilejul
anchetei precedente?.

Pentru asistente (infirmiéres), coope-
rarea are mai degrabad sensul de intraju-
torare, de echitate in distribuirea sarcinilor
in echipe, atat in ceea ce priveste com-
punerea echipelor (persoane de aceeasi
varstd sau avand un parcurs profesional
asemanator), cat si relatiile dintre ele (de
exemplu, intre echipele de zi si cele de
noapte), de posibilitate de a echilibra timpul
acordat lucrului si cel acordat familiei
(tinand cont mai ales de faptul cd majo-
ritatea membrilor acestor echipe sunt femei).
Cooperarea in cazul pozitiilor dominate
(infirmiere, aides soignantes) este valo-
rizatd atunci cand favorizeazd pregatirea
profesionald (acumularea de competente
prin mobilitate si disponibilitate), cand
permite rezistenta la exploatare, respectiv
la autoexploatare (a nu fi vulnerabil la
santajul moral in numele ,interesului
suprem al bolnavului”), si cand duce la
elaborarea de strategii optime pentru a fi
recunoscut social si profesional.

Negocierile asupra timpului de lucru
(fixarea orarelor) ocupd un loc important
in functionarea echipelor, in conditiile in
care inlocuirile sunt considerate o forma
de cooperare constransa, adesea sursd de
frustrare pentru ceilalti membri ai echipei
sau pentru pacienti. Solicitarea frecventa
a unor cadre interimare - si, pand nu
demult, a wunui personal de ingrijire
(infirmieres) strdin (mai ales de natio-
nalitate spaniold) pentru a face fata penuriei
fortei calificate de munca, atragea obli-
gatia de a le indica modul de lucru, ceea
ce se adduga altor constrangeri, precum
garzile sau prezenta obligatorie la domi-
ciliu pentru cazuri de necesitate (astreintes).
O asistenta ,,instrumentistd” de bloc ope-
rator povesteste ca a fost nevoitd si-si
pund un robot vocal la telefon pentru a
filtra apelurile si a evita sd fie solicitatad

in situatii de urgenta. Orele suplimentare,
reducerea fortatd a timpului liber in ase-
menea situatii de urgentd pentru inlocu-
irea colegilor absenti, impartirea sarcinilor
intre membrii unei echipe lucrand cu efec-
tive reduse — sunt adesea evocate ca surse
de conflict sau de tensiuni in interiorul
echipelor sau intre echipe. Ipoteza multi-
plicérii formelor de cooperare constransi
pentru cei care ocupa pozitii de executanti
se sprijind atat pe observatiile privind
datele constitutive ale acestei profesii, cat
si pe efectele previzibile ale delegdrilor
in lang ale activitatilor intre membrii dife-
ritelor grupuri profesionale. Pozitia care
revine aici infirmierelor (aides soignantes)
este un exemplu: categorie constituita
pentru a elibera asistentele de sarcinile care
presupun un grad mai scazut de calificare,
infirmierele (aides soignantes) nu-si pot
pune in valoare munca proprie decat insu-
sindu-si unele din sarcinile delegate de
asistente, sau acordand o atentie deosebita
contactelor privilegiate pe care le au cu
bolnavii. in aceste conditii, penuria de
personal reprezintd o dubld amenintare,
in acelasi timp din cauza acumuldrii unei
suprasarcini de lucru (fiind situate la capatul
lantului, este exclusd aproape orice posi-
bilitate de delegare a activitatii proprii) si
a multiplicdrii situatiilor de risc de vio-
lentd in raporturile cu pacientii si cu fami-
liile acestora. In ciuda beneficiilor incon-
testabile aduse de reducerea programului
saptamanal de lucru la 35 de ore si de
ameliorarea punctuald a conditiilor mate-
riale de munca, situatiile de izolare sau
de excludere din randurile celor care apartin
acestei categorii par a fi numeroase.
Acuzand o anume ,invizibilitate”, din
cauza lipsei de recunoastere (si de recu-
nostintd) din partea conducerii, a medicilor
si a autorititilor publice”, temandu-se de
pierderea unor castiguri recente precum
»amenajarea reducerii timpului de lucru”
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(ARTT), infirmierele se simt amenintate
si din directia principalei forme de recu-
noastere de care pot dispune, cea a pacien-
tilor si a familiilor acestora. Schimbarile
intervenite in conditiile de munca si in
raporturile profesionale din mediul medical
par a le expune unor asemenea riscuri
mai mult decét inainte. Problema efectelor
conditiilor de munca se pune pentru multe
dintre ele catre sfarsitul carierei, cind au
de suportat costurile acumulate ale unor
numeroase eforturi fizice, ale accidentelor
si bolilor profesionale.

In loc de concluzii

Ancheta ne-a permis reperarea catorva
locuri de cooperare intensificata ale unor
echipe medicale si de ingrijire, ca urmare
a schimbdrilor structurale ce au loc in
campul institutiilor spitalicesti. Intensi-
ficarea cooperdrii se traduce in principal
prin multiplicarea formelor de cooperare

Note

constransa. Multiplicarea in cascada a for-
melor de delegare a activitatilor, exemplifi-
catd excelent de cooperarea ierarhica,
constituie o obligatie care, in masura in
care se sprijind pe aspiratiile de mobi-
litate, conduce si la constrangerile exercitate
asupra personalului mai putin inzestrat, cu
mai putine resurse, confruntat cu dificultati
crescande in efectuarea sarcinilor proprii.
Angajamentul individual si subiectiv in de-
legarea sarcinilor constituie unul dintre
resorturile consimtdmantului individual si
poate da nastere la forme de complicitate
si de ,aservire voluntard” intemeiate pe
respectarea locului fiecaruia. Trebuie subli-
niatd totodatd dimensiunea colectiva a aces-
tor angajamente, fie ca este vorba de coope-
rarea ierarhica, fie de solidaritatea intre
colegi, inscrise in forme instituite de coope-
rare si de recunoastere a parcursurilor pro-
fesionale, care permit fructificarea deca-
lajului existent intre statut si recunoasterea
asteptata, intr-o perioadd profund marcatd
de precarizarea statutelor profesionale.

1. Acest articol a fost scris in urma raportului de cercetare Les conditions du travail en

équipe, una dintre post-anchetele realizate, in 2003, pentru DREES (Direction de la
recherche, des études, de 1’évaluation et des statistiques) a Ministerului francez al Sanatatii,
in cadrul Centrului de studii asupra locurilor de muncd (CEE), asupra Conditiilor si
organizdrii muncii in institutiile medicale (spitale, clinici). Este vorba de prima ancheta
realizatd in Franta asupra conditilor de muncd in mediul spitalicesc. Principalele categorii
profesionale din institutiile medicale pun unele probleme de traducere, pe langa cele legate
de diferentele dintre istoriile fiecarui corp profesional in parte. Am tradus astfel cadres
infirmiers si surveillants (denumirea anterioard a postului) prin ,cadre de supraveghere”
sau ,asistenti-sefi” : acestia au o functie echivalenta celei a sefilor de echipa sau maistrilor
din industrie, fiind cadre medii cu o calificare specifica ; infirmiéres reprezintd omoloagele
»asistentelor medicale” din spitalele romanesti, iar aides soignantes indeplinesc functii
asemanatoare ,,infirmierelor”.

40 de interviuri au fost realizate in regiunea pariziand pornind de la esantionul anchetei
principale : 11 interviuri realizate cu medici si cadre medicale, 19 cu membri ai profesiilor
intermediare (asistente medicale - infirmiéres), 10 cu alti angajati (infirmiere -aides
soignantes). Suprareprezentarea profesiilor intermediare din personalul de ingrijire se
justificd prin faptul ca acest strat are specialitati diverse, ca si diferente de statut. Personalul
medical este de asemenea suprareprezentat (sarcinile medicilor sunt cele mai complexe, au

specialitdti). Esantionul a fost construit din persoane care au acceptat sd fie intervievate
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din nou, dupa ancheta, prin chestionar. Un criteriu important in selectie a fost reprezentarea
sectoarelor public, privat si asociativ. Traiectoriile persoanelor intervievate sunt de cele
mai multe ori complexe, ilustrand o serie de experiente in institutii si echipe medicale
dintre cele mai diverse.

Cf. Marie-Christine Le Floch (2005), rezumand observatiile facute in acest sens de
Jean-Pierre Durand (2004) si Danilo Martucelli (2004).

Zicala ,prietenul la nevoie se cunoaste” ar putea fi in acest sens reformulata si generalizata,
capacitatea de activare a unei relasii fiind nu numai un mijloc de testare a calitdtii acestei
relatii (prietenia), ci si de evaluare a capitalului relational de care poate dispune cel aflat
in nevoie si a ,,solvabilitatii” lui pe termen lung (capacitatea de a face servicii asemanatoare
celorlalti).

Din spusele uneia dintre persoanele intervievate, un sfert din numarul de paturi din
regiunea pariziand s-ar afla in clinicile apartinind unor mari grupuri particulare.

Doi termeni merita precizati aici: pool, un anglicism ce desemneaza o echipd de rezerva
ai carei membri (in special asistente) intervin in serviciile care au (momentan) personal
insuficient. Echipe cu functii asemandtoare exista si in serviciile sociale, de exemplu la
Aide Sociale a I’Enfance din departamentul Seine-Saint-Denis. Am intalnit insd o asistentd
medicald cu statut ,liberal exclusiv”, care indeplinea aceastd functie intr-o clinica
particulard, jucand rolul de pool de una singurd. Intérim-ul este denumirea prescurtata a
serviciilor care oferd fortd de munca calificatd in domenii diverse, industrie sau servicii,
pe o duratd determinatd. Se face apel la asemenea ,interimari” atunci cand o intreprindere
(in cazul de fatd un spital) duce lipsd de personal pentru o perioadad scurtd (de exemplu,
in caz de concedii medicale sau de maternitate), neputand sau nedorind sd angajeze in mod
definitiv personal nou. Folosirea indelungatd a unei asemenea forte de muncd interimare
este la originea multor conflicte de munca.

O altd problema de traducere si de fapt de definire a categoriilor si grupurilor este pusd
de distinctia formald dintre aceste echipe de ingrijire (équipes de soins), numite si
,paramedicale”, si echipele medicale, compuse doar din medici. O asemenea distinctie
formald ar presupune cd medicii si personalul paramedical fac parte din echipe diferite,
cand in realitate actiunea lor e colectiva (ils font équipe, cum sugestiv se spune in franceza).
Cf. unui interviu cu un medic pediatru, sef de sectie intr-o clinicd de pediatrie pariziana.
Jean-Pierre Durand utilizeazd pentru situatii asemindtoare notiunea de ,implicare con-
stransa” (2004).

»Mai degrabd un pacient mort decat unul infectat...” : umorul negru este o forma frecventa
de descdrcare a tensiunii nervoase determinate de riscurile interventiilor, relativizand
discursul moralizator despre ,interesul suprem al bolnavului”.

. Asistente medicale de bloc operator, instrumentiste (IBODE) si anesteziste (IADE).
12.

Supraveghetoarele sunt asistentele sefe de echipd (cf. si supra), functia lor presupunand
imbinarea a doua tipuri de competente, administrativa si profesionald, de unde si dificultatea
de a gidsi un personal corespunzator.

Asistentele sociale se confruntd cu o problemd de autonomie si de identitate profesionald,
activitatea lor desfasurandu-se atdt in interiorul, cét si in exteriorul spitalului. Subordonate
administratiei, dispun de mai putind autonomie decat personalul de ingrijire propriu-zis,
,paramedical” (asistentele, infirmierele).

Un alt exemplu de umor negru la acest capitol : un pacient soseste la o clinicd de chirurgie
cu un cutit infipt in spate ; medicul se uita la ceas, este cinci fard cinci, peste cinci minute
i se termind programul; scoate cutitul din spatele pacientului si i-1 infinge in ochi,
spunandu-i ,mergi la etajul doi, clinica de oftalmologie e de garda”.

Capacitatea de a face fata solicitdrilor fizice si disponibilitatea unor femei tinere necasatorite
explica varsta medie scdzuta a membrelor acestor echipe. Obligatiile familiale sunt principala
cauza care le determind destul de repede sd schimbe un asemenea loc de munca.
»Noud, atasatilor, ni se spune sclavii”.



17.

18.

19.

Cooperare sub constrangere in spitalele franceze 37

Nerecunoscuti ca fiind o specialitate medicald propriu-zisa, urgentistii fac din manifestarile
de devotament profesional dezinteresat si din suprainvestirea in colectiv o modalitate de
identificare cu imaginea ideald a profesiei medicale. O situatie care poate fi comparatd cu
aceea, opusd, a serviciilor de geriatrie sau de ingrijiri paleative, care nu dispun de acelasi
tip de gratificatie simbolicd, si unde carierele bolnavilor, ca si cele ale personalului, pot
fi la fel de lungi pe cat de penibile.

Caracteristicile persoanelor care au acceptat sd fie intervievate de cdtre un cercetator in
cadrul anchetei, printre care se numard si cele 40 de persoane efectiv intervievate, indicd
0 suprareprezentare a pozitiilor stabile, a traiectoriilor ascendente si a experientelor
profesionale confirmate.

Cele doud decenii de referintd (de pe la inceputul anilor 1980 pand in prezent) nu sunt
alese intdmplator, ele corespunzidnd unor schimbdri structurale in plan institutional si
profesional intervenite in aceastd perioada.

20. Agent hospitalier este denumirea din nomenclatorul profesiilor in Franta, pentru salariatii

21.

22.

23.

24.

25.

care nu fac parte din personalul medical sau de ingrijire (brancardier, menajerd etc.).
Nu poti refuza solicitarea sefului ierarhic, respectiv a medicului, decat in anumite conditii.
Unele persoane declard insd cd refuzd sd delege, respectiv sd accepte sarcini care nu fac
parte in mod direct din atributiile lor de serviciu, tocmai pentru a pastra raporturi ierarhice
»clare”. Delegarea este un caz particular de transformare a relatiilor in obligatii, despre
care vorbeste Pierre Bourdieu.

Cadres infirmiers (asistenti medicali care au atributii de sef de echipa paramedicald) au un
statut diferit de cel al ,supraveghetorilor” care au existat inainte, chiar dacd multe din
functiile lor erau aseminitoare. In ceea ce priveste istoricul corpului de aides soignantes
(infirmiere), vezi Anne-Marie Arborio (2001).

Aceastd orientare, specificd ,psihiatriei de sector”, initiatd in Franta din 1960, a dus la
reducerea considerabild a numairului de paturi in spitalele psihiatrice (de la 150.000 la
50.000 in 20 de ani), insd solutiile alternative nu au urmat in aceleasi proportii procesul
de ,despitalizare”. Criticii sistemului actual acuzd mentinerea unei filosofii ,,spitalo-
centriste” in ciuda faptului cd spitalizarea nu priveste decat un numdr mic de pacienti si
personal, centrarea pe institutia spitaliceascd fiind un efect al actualelor evaludri de
,calitate-acreditare” (intre care PMSI - Programme Médicalisé des Systemes d’Information).
Primatul economicului si al rentabilitatii a dus la aparitia listelor de asteptare, la accelerarea
consultatiilor si la scurtarea duratei interndrilor (cf. Isabelle Aubard, ,La psychiatrie
est-elle soignante ? 7, Soins Etudes et Recherche en Psychiatrie, Séminaire ,,La mondialisation
altere aussi la santé mentale”, http : //www2.fse-esf.org/rubrique.php3 ?id_rubrique =2203).
in industrie, schimbirile frecvente ale proprietarilor intreprinderilor si reducerile de
personal sunt principalele cauze ale unor asemenea dezorientdri.

De exemplu, recunoasterea ar putea fi ardtatd prin reducerea varstei pensiondrii intr-un
mod asemdndtor cu alte categorii profesionale expuse unor riscuri fizice sau prin amenajarea
de locuri de muncad adaptate pentru persoanele ce suferd de handicapuri usoare.

Bibliografie

Actes de la recherche. (1996). Les nouveaux modes de domination dans le travail, 114-115.
Arborio, Anne-Marie. (2001). Un personnel invisible. Les aides-soignantes a [’hdpital. Paris :

Anthropos.

Bernoux, Philippe. (1998). Contrainte et domination sans autonomie ni acteurs? Sociologie

du Travail, 30, 3, 393-405.

Balazs, Gabrielle si Faguer, Jean-Pierre. (1996). Une nouvelle forme de management, 1’évaluation.

Actes de la Recherche en Sciences Sociales, 68-78, 114.

Boétie, Etienne de la. (1993). Le discours de la servitude volontaire. Paris : Payot.



38 Mihai Dinu Gheorghiu si Frédéric Moatty

Bouffartigue, Paul (coord.) (2004). Le retour des classes sociales. Inégalités, dominations,
conflits. Paris: La Dispute.

Bourdieu, Pierre. (1998). La domination masculine. Paris: Seuil.

Courpasson, David. (2000). L action contrainte. Organisations libérales et domination. Paris :
PUF.

Coutrot, Thomas. (1999). Critique de l’organisation du travail. Paris : La Découverte, Reperes, 270.

Durand, Jean-Pierre. (2004). La chaine invisible. Travailler aujourd’hui flux tendu et servitude
volontaire. Paris: Seuil.

Durand, Jean-Pierre si Le Floch, Marie-Christine (eds) (2005). La question du consentement
au travail. Dominations et resistances. Paris: L’Harmattan.

Gheorghiu, Mihai Dinu. (2001). Les relations de coopération au travail : travail collectif,
travail en groupe, travail en équipe. Convention Op - Dares A3/623, Rapport de fin
d’étude, CEE, juin, 351 p.

Gheorghiu, Mihai Dinu si Moatty, Frédéric. (2005). Les conditions du travail en équipe : les
relations de coopération dans les établissements de santé. Paris: DREES, document
de travail, 47, http://www.sante.gouv.fr/drees/serieetudes/.

Gheorghiu, Mihai Dinu si Moatty, Frédéric. (2003). Le travail collectif chez les salariés de
I’industrie : groupes sociaux et enjeux de la coopération au travail. Noisy-le-Grand : CEE,
document de travail, 29, http : //www.cee-recherche. fr/fr/publicationspdf/03doc29.pdf.

Goffman, Erving. (1968). Asiles. Paris: Minuit.

Jeantet, Aurélie. (2003). A votre service! La relation de service comme rapport social.
Sociologie du travail, 45, 2, 191-209.

Le Lan, Romuald si Baubeau, Dominique. (2004). Les conditions de travail percues par les
professionnels des établissements de santé. DREES. Etudes et résultats, 335, 12.

Martuccelli, Danilo. (2004). Figures de la domination. Revue Francaise de Sociologie, R. 59,
3, 469-497.

Muel Dreyfus, Francine. (1984). Le fantdme du médecin de famille. Actes de la recherche
en sciences sociales, 54, septembre, 70-71.

Sainsaulieu, Ivan. (2004). Le malaise des soignants. Le travail sous pression a [’hépital.
Paris: L’Harmattan, Logiques sociales.

Tixier, Pierre-Eric. (1988). Légitimité et modes de domination dans les organizations. Sociologie
du Travail, R. 30, vol. 30, 4, 615-629.

Zawadzkl, Paul. (2001). Les nouvelles formes de servitude: Penser la face sombre de
I’individu. Raisons politiques, 11-35.

Abstract

The article presents the first results of a research on cooperation relationships in hospitals.
It indicates an intensification of the various forms of cooperation in medical and care
(paramedical) teams. The increasing autonomy of professional bodies and medical specialties,
the increased personnel mobility and the restructuring of work collectives as an effect of
the imposition of new managerial styles in health care institutions, the regrouping of
services in “activity poles” and the decrease of working hours to 35 hours per week (ARTT),
etc. are all part of an explanation of the increase of working cooperation.
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