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Cooperare sub constrângere
în spitalele franceze
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Studiul de faþã prezintã primele rezultate ale unei post-anchete asupra relaþiilor
de cooperare în spitale1 ºi indicã o intensificare a diferitelor forme de cooperare
în echipele medicale ºi de îngrijire (paramedicale). Autonomia crescândã a
corpurilor profesionale ºi a specialitãþilor medicale, mobilitatea sporitã a
personalului ºi recompunerea colectivelor de muncã, ca efect al impunerii unor
noi mode manageriale în gestionarea instituþiilor de sãnãtate, concentrarea
clinicilor ºi spitalelor, regruparea serviciilor în �poli de activitãþi�, reducerea
timpului de lucru la 35 de ore pe sãptãmânã (ARTT) etc. sunt câteva dintre
diferitele explicaþii posibile ale acestei intensificãri a cooperãrii în muncã.

Concluziile unei post-anchete anterioare
(Gheorghiu, 2001; Gheorghiu, Moatty,
2003), asupra cooperãrii în mediul indus-
trial, care au servit drept ipoteze celei
de-a doua, privind cooperarea în mediul
medical, pun în evidenþã douã determi-
nante majore ale cooperãrii în muncã: pe de
o parte, morfologia colectivelor, schimbarea
frontierelor dintre grupuri, dintre corpu-
rile profesionale, respectiv dintre speciali-
tãþile medicale, organizarea autonomã a
echipelor, statutul ºefilor etc., iar, pe de
altã parte, traiectoriile individuale, modu-
rile de socializare ale membrilor echipelor
ºi strategiile de carierã ale acestora.

Intensificarea ritmurilor ºi creºterea
numãrului de sarcini în activitatea profe-
sionalã au dus la o pronunþatã inegalitate
între membrii echipelor de lucru, con-
fruntaþi cu un viitor profesional nesigur.
Pornind de la aceste observaþii cu caracter
general, ca ºi de la literatura disponibilã pe
aceastã temã (Jean-Pierre Durand, Thomas
Coutrot), poate fi formulatã ipoteza cã

avem de-a face, în primul rând, cu o multi-
plicare a formelor de cooperare constrânsã.
Prin cooperare constrânsã înþelegem con-
lucrarea prestabilitã instituþional în cadrul
unor grupuri de lucru organizate (echipe),
dar ºi întrajutorarea, mai mult sau mai
puþin spontanã, în situaþii de necesitate
sau pur ºi simplu �la nevoie�. Polisemia
termenului de �cooperare� face de altfel
dificilã disocierea celor douã dimensiuni:
organizaþionalã ºi �spontanã�. Persoanele
intervievate2 atribuie cel mai adesea un rol
determinant în cooperare atât ºefilor de
echipã, responsabili de organizarea cole-
ctivelor, cât ºi �caracterului� colegilor, mai
mult sau mai puþin dispuºi la întrajutorare
sau �individualiºti�. Constrângerea nu este
deci una exclusiv externã, determinatã de
exercitarea unei autoritãþi ierarhice, ci
poate fi deopotrivã o constrângere de ordin
moral, prin interiorizarea unor norme ºi
valori activate în dispoziþii.

Intensificarea formelor de cooperare
pune astfel în termeni oarecum noi problema
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�servitudinii voluntare� ºi a �consimþã-
mântului� salariaþilor la dispoziþiile pri-
mite din partea superiorilor. La servitude
volontaire este titlul unei lucrãri celebre a
lui Étienne de la Boétie, care pusese (în
secolul al XVI-lea) problema consimþã-
mântului cetãþenilor în raport cu puterea
politicã tiranicã. Dacã Boétie pusese aceastã
problemã mai ales în raport cu conºtiinþa
individualã, sociologii atrag astãzi atenþia
asupra dimensiunii colective a consimþã-
mântului, fãrã a exclude prin asta reflexi-
vitatea subiectului. Raportul de subordonare
presupus de munca salarizatã conþine în
sine ideea de servitudine voluntarã, dincolo
de diversitatea ocupaþiilor mai stabile sau
mai precare. Exigenþele de autonomie ºi de
participare activã, considerate surse de efi-
cacitate, duc la conjugarea consimþãmân-
tului cu responsabilitatea individualã. Ra-
porturile de dominare în muncã iau forme
moderne: acceptare fãrã consimþire, ade
ziune sau implicare constrânse3.

Cooperarea constrânsã este o formã
de obiectivare a dominaþiei ºi a modurilor
ei de inculcare. Cooperarea poate conduce
la o anume reproducere a formelor de
dominare legitimã, întemeiate pe com-
petenþe recunoscute, precum cooperarea
dintre corpurile profesionale sau activi-
tatea de organizare a muncii. Dar se poate
coopera ºi pentru a-þi menþine doar locul
în câmpul profesional.

Modul în care se articuleazã consim-
þãmintele individuale poate explica unele
forme de cooperare în muncã. Sunt astfel
chestionate formele de servitudine �colec-
tivã�, precum modul în care personalul
medical se poate declara �în slujba bolna-
vului�, dând astfel dovadã de devotament,
probând o eticã a salvãrii, asumându-ºi o
misiune, etc. � în opoziþie cu ceea ce þine
de etica profesionalã, care constã în a
acorda prioritate bolii înaintea bolnavului,
medicul punându-se înainte de toate în
slujba medicinii ca profesie.

Privitã din aceastã perspectivã, coope-
rarea constrânsã � prin intervenþia cadrelor
de conducere, prin gestionarea spitalelor
asemenea unei întreprinderi � poate fi ºi
una conflictualã, în interiorul grupurilor
(echipelor) constituite sau între grupuri.
Cooperarea conflictualã contribuie la inte-
riorizarea constrângerilor, obþinându-se
rezultatul scontat (participarea la acþiunea
colectivã, muncã) chiar ºi în absenþa
consimþãmântului individual. Cooperarea
conflictualã, deºi apare mai frecvent între
cei care ocupã poziþii dominate în spaþiul
socioprofesional al colectivelor de muncã,
nu lipseºte nici între cei din vârful ierar-
hiei: se �conlucreazã� chiar ºi în situaþiile
de �incompatibilitate� personalã (incom-
patibilitate atribuitã îndeobºte �caracte-
relor�), din raþiuni superioare (interesul
bine înþeles, precum interesul superior al
bolnavului, înclinaþia spre negociere ºi
compromis).

Conlucrarea presupune însã, pe lângã
dimensiunea eticã (profesionalã ºi antro-
pologicã, datã de prezenþa bolnavului), ºi
una sociologicã, revelatã de formele de
sociabilitate proprii lucrului în echipã �
stabilirea unor raporturi de încredere, expe-
rienþele constitutive ale memoriei sociale
ºi profesionale, inclusiv o competenþã spe-
cificã, întemeiatã pe un anumit mod de
socializare (�viaþa în colectiv�), care per-
mite stabilirea rapidã de legãturi trainice
ºi mobilizarea acestora la nevoie4. Gru-
purile constituite dau astfel posibilitatea
transcenderii conflictelor individuale de
tip profesional, fac posibilã conlucrarea
dincolo de interesele individuale imediate.

Constrângerea este acceptatã în mãsura
în care o autoritate este recunoscutã drept
legitimã, fie cã este vorba de competenþa
superiorului ierarhic, fie de o autoritate
moralã � precum �interesul suprem al
bolnavului�, invocat pentru a obþine con-
simþãmântul asistentelor medicale ºi al
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infirmierelor în efectuarea unor înlocuiri
urgente a colegelor absente. Aceasta e
una dintre formele de cooperare cel mai
greu acceptate, deoarece administraþia este
bãnuitã cã nu angajeazã personal suficient
ºi invocã argumente morale pentru a jus-
tifica exploatarea suplimentarã a forþei de
muncã existente. Dimensiunea eticã a
cooperãrii poate fi însã identificatã la fel
de bine în actele de întrajutorare, în grija
manifestatã pentru împãrþirea echitabilã a
sarcinilor, în participarea la formarea sta-
giarilor, în general mai bine acceptaþi în
echipe decât înlocuitorii (suplinitorii), cã-
rora de asemenea trebuie sã li se explice
ce au de fãcut, iar asta costã timp � puþin
disponibil în condiþiile unor ritmuri acce-
lerate de lucru. Pe de altã parte, a nu da
curs unor asemenea exigenþe etice de coope-
rare înseamnã a fi un �rãu coleg�, condiþie
degradantã profesional ºi uman.

Structurile cooperãrii

Cooperarea este una dintre temele care
permit obiectivarea diviziunilor existente
între câmpul medical �public� (spitale ºi
clinici care aparþin Asistenþei publice) ºi
cel �privat� (îndeosebi clinici, care pot fi
proprietatea unor familii, asemenea unor
mici întreprinderi, sau ale unor grupuri5),
prin locul care îi revine medicului ºi pa-
cientului �sãu� în clinica particularã, res-
pectiv echipelor de îngrijire în spitalul
public. Spitalul public este considerat a fi
locul prin excelenþã al funcþionãrii în echi-
pã, datoritã efectivelor de care dispune
(personal mult mai numeros), dar ºi mo-
dului de organizare a muncii: de exemplu,
existenþa unui �pool de asistente medicale�,
un fel de �echipe interimare interne�6,
care pot asigura necesarul de personal la
nevoie, prin înlocuire. Poziþia centralã a
echipelor de îngrijire7 din spitalele publice

ºi marele numãr de persoane aflate în
contact cu pacienþii, în defavoarea relaþiei
personalizate a medicului cu pacientul,
constituie una din principalele critici formu-
late de medicii liberali (dar ºi de unele
asistente medicale devotate sistemului pri-
vat) la adresa spitalului public: personalul
se schimbã prea des, ceea ce face dificilã,
dacã nu chiar imposibilã, stabilirea unor
relaþii de încredere cu pacienþii.

Dimpotrivã, relaþiile prea strânse dintre
medici ºi pacienþi în clinicile private pot
fi suspectate cã depind mai mult de �car-
netul de cecuri al clientului� decât de
interesul profesional al medicului. Criticile
formulate în acest sens de cãtre asistentele
ºi infirmierele din sistemul privat vizeazã
devalorizarea statutului lor profesional în
condiþiile stabilirii unor relaþii de com-
plicitate exclusive între medici ºi pacienþi.

Competiþia dintre sectoarele public ºi
privat s-ar afla astfel la originea unei
distanþe tot mai mari între cele douã cate-
gorii de pacienþi, producând excluderea
celor mai defavorizaþi dintre ei. Intro-
ducerea în sectorul public a unor metode
de gestiune proprii întreprinderilor, vizând
�rentabilizarea fluxurilor� de bolnavi, ar
fi condus ºi la unele situaþii extreme,
precum închiderea unor secþii în spitale ºi
�concedierea� bolnavilor8. S-au agravat
astfel unele dintre deficienþele structurale
ale sectorului public, slãbind legãturile
dintre pacienþi ºi personalul de îngrijire ºi
accentuând indispoziþia (malaise) din sânul
echipelor. La rândul lor, clinicile sunt
confruntate cu unele probleme de gestiune
ca urmare a concentrãrii în mari grupuri
private. Penuria ºi mobilitatea persona-
lului paramedical sunt o problemã comunã
a sectoarelor public ºi privat, dar efectele
se resimt mai mult în sectorul privat,
obligat sã se arate mai disponibil faþã de
pacienþi, care sunt totodatã ºi clienþi.
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Definiþiile colectivului ºi spiritul de
echipã

Echipele sau reuniunile (ºedintele) de lucru
sunt colective mobilizate. Ele nu dau însã
naºtere unor forme autentice de cooperare
decât în mãsura în care are loc o recu-
noaºtere a competenþelor ºi o distribuþie
echitabilã a sarcinilor de lucru. O ase-
menea condiþie este desemnatã adesea la
modul simbolic prin identificarea unui
�adevãrat spirit de echipã�. În România,
în perioada comunistã, se vorbea cu o
ironie nemaliþioasã despre unii oameni
�de comitet�, adicã �de treabã�, gata sã
dea �o mânã de ajutor�. Cooperarea con-
strânsã este diferitã, putând fi conflictualã
sau supusã (prin consimþãmânt), în funcþie
de dispoziþiile agenþilor în cauzã, dar de
asemenea strategicã, în funcþie de inte-
resele acestora. Poþi fi constrâns sã co-
operezi pentru a-þi menþine poziþia într-un
colectiv, în condiþiile în care piaþa muncii
nu-þi oferã multe alternative9. Delegarea
anumitor sarcini de cãtre superiorul ie-
rarhic constituie ºi ea o formã de cooperare
constrânsã, care nu exclude însã interesul
pentru cooperare din partea celui cãruia
i se deleagã sarcinile. Executarea unei
sarcini delegate implicã o dimensiune
cognitivã ºi formatoare.

Pentru a analiza relaþiile de cooperare
în muncã trebuie mers dincolo de stu-
dierea interacþiunilor dintre membrii unui
grup într-o situaþie determinatã. A coopera
în muncã presupune a avea dispoziþii dura-
bile, legate de modul de socializare a
persoanelor. Într-o anchetã anterioarã am
observat cã dispoziþiile pentru cooperare
sunt caracteristice celor care provin din
familii numeroase, au practicat în tinereþe
un sport de echipã sau au avut o expe-
rienþã semnificativã în efectuarea servi-
ciului militar.

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

de estimarea ºanselor individuale de ca-
rierã pe care ei le asociazã muncii în
echipã. Recunoaºterea experienþei profe-
sionale sau alte profituri asociate activitãþii
colective stimuleazã angajamentul în ºi
faþã de grup, în perspectiva calificãrii sau
formãrii la începutul carierei, a promovãrii
sau a reconversiei profesionale ulterior.
Dispoziþia pentru cooperare este astfel
prezentã în mod deosebit în anumite mo-
mente ale traiectoriei profesionale, la
început, când persoana este interesatã sã
�evolueze�, ºi cãtre sfârºit, când împãr-
tãºirea experienþei devine o condiþie pentru
a fi recunoscut.

Locurile cooperãrii intense

Prezentãm aici câteva exemple de spitale
ºi servicii devenite locuri de cooperare
intensã ca urmare a conjugãrii efectelor
pe care le au schimbãrile instituþionale,
mobilitãþile personalului ºi transformãrile
intervenite în spaþiul medico-social. Struc-
tura acestui spaþiu este datã de opoziþia
dintre sectoarele public ºi particular, pre-
cum ºi de raporturile ierarhice transfor-
mate dintre corpul medical ºi echipele
paramedicale, respectiv dintre personalul
de îngrijire ºi pacienþi.

Primul exemplu este cel al blocului
operator. Acesta este un loc închis, supus
unor reguli stricte de sterilitate, în care
accesul persoanelor din afarã, neautori-
zate, este interzis. Un asemenea univers
medical foarte protejat se dovedeºte totuºi
sensibil la schimbãrile intervenite în insti-
tuþiile medicale într-un mod asemãnãtor
cu centrele psihiatrice extraspitalceºti, cu
centrele de dializã sau cu serviciile de
urgenþã, concepute de la bun început ca
fiind adevãrate �uºi deschise� ale ace-
loraºi instituþii.
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Echipele de bloc operator

Acestea sunt dintre cele mai structurate
din universul spitalicesc: diviziunea muncii
este strictã, rolurile definite cu precizie,
poziþiile ierarhice ºi calificãrile foarte dife-
renþiate. Codificarea precisã a actelor me-
dicale e menitã sã limiteze riscurile de
infecþii sau de erori profesionale10. Aceste
echipe nu sunt omogene, pãstrându-se
tradiþia cuplurilor de lucru între chirurg ºi
asistenþã IBODE pe de-o parte, anestezist
ºi asistenþã IADE pe de alta11, întemeiatã
pe complicitatea în delegarea anumitor
sarcini. Echipele de bloc operator se aflã
în mod obiºnuit în stare de tensiune ºi sub
stres, mobilizându-se uneori într-o ma-
nierã violentã, verbalã (vociferãri) sau
chiar fizicã (de exemplu, rãsturnarea mesei
cu instrumentarul chirurgical din cauza
nerespectãrii regulilor de sterilitate).

Funcþionarea echipelor de bloc a fost
afectatã de trei tipuri de schimbãri: inten-
sificarea ritmurilor din cauza specializãrii
intervenþiilor (o anume clinicã, de exemplu,
nu opereazã decât implantarea protezelor
de umãr), fluidificarea timpului de pre-
zenþã a pacienþilor ºi a personalului ºi în
sfârºit, autonomia personalului para-
medical faþã de medici. Tendinþa cãtre
supraspecializare este un fenomen deter-
minat de concentrarea ce se produce pe
piaþa serviciilor medicale ºi totodatã un
efect al tendinþei de rentabilizare a carierei
medicale, marcate de investiþia iniþialã în
ani lungi de studii. Observaþia � fãcutã
într-un interviu de cãtre un medic anes-
tezist de origine românã, dintr-o clinicã
privatã din regiunea parizianã � e menitã
sã justifice controlul pe care anesteziºtii
îl exercitã asupra riscurilor pe care ar fi
tentaþi sã le ia chirurgii, �împinºi� la
specializare. Fluidificarea debitelor de pa-
cienþi presupune eliminarea timpilor
morþi dintre intervenþiile chirurgicale (cu

respectarea unui interval minim de 20 de
minute pentru sterilizare) ºi prezenþa per-
sonalului, în special a chirurgilor, numai
pe durata intervenþiilor. În sfârºit, deºi rã-
mâne incontestabil �ºef de echipã� în blo-
cul operator, autonomia personalului para-
medical, pe de-o parte, raporturile de
concurenþã cu anesteziºtii, pe de alta, de-
terminã deprecierea autoritãþii chirurgului.
Impunându-se ca ºef de echipã cu mai
mare dificultate, este obligat sã se situeze
faþã de ceilalþi într-un raport de forþã. Un
chirurg �liberal exclusiv� se plânge cã
echipele au devenit inerte ºi e nevoit sã
se rãsteascã la colaboratori mai des decât
înainte. Deºi, de felul lui, se considerã
mai degrabã cool, rareori nervos în timp
ce opereazã, se laudã cu reputaþia lui de
�asasin de supraveghetoare de bloc�12.

Pe de altã parte, intervenþiile simultane
ale chirurgilor ºi anesteziºtilor în mai multe
sãli de operaþie ale aceluiaºi bloc operator
au dus nu doar la creºterea ritmului acestor
intervenþii, ci ºi a responsabilitãþilor perso-
nalului intermediar. Munca în echipã im-
pune prezenþa unor personalitãþi puternice,
capabile sã facã faþã tensiunilor ºi sã reziste
puseelor de autoritarism ale ºefilor: a-i
înfrunta, a nu se da bãtut într-un raport
de forþã este o regulã de conduitã pentru
a putea rezista presiunii nervoase, evitând
crizele de nervi.

Intruziunea socialului în echipele
medicale

Centrele de zi din spitalele psihiatrice,
centrele medico-psihiatrice (CMP), centrele
postcurã, �ºantierele de reinserþie� etc.
sunt locuri cunoscute pentru deschiderea
cãtre exterior a instituþiei total azilare �
în sensul pe care i l-a dat Erving Goffman.
Prezenþa discontinuã a medicilor � psiho-
logii sunt adesea singurele cadre supe-
rioare prezente � ºi relaþiile de parteneriat
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cu serviciile publice (primãrii, alte autoritãþi
locale) ºi cu asociaþiile care intervin în
mod benevol, contribuie semnificativ la o
asemenea deschidere. O primã observaþie
asupra personalului de îngrijire din
spitalele psihiatrice priveºte problemele de
diviziune a muncii ºi de specializare între
cei care se ocupã de intervenþiile imediate
ºi urgente, în situaþiile de crizã, ºi cei
care se orienteazã cãtre urmãrirea pe
termen lung a pacienþilor, îndeosebi
pentru reinserþia acestora. Între cele douã
dimensiuni ale intervenþiei psihiatrice
(închidere ºi medicalizare, deschidere ºi
socializare) se poate instala un dezechi-
libru, acuzat de unele dintre persoanele
intervievate ca o problemã politicã ºi
socialã (reducerea numãrului centrelor de
zi din cauza costurilor ridicate, absenþa
structurilor adecvate pentru anumite cate-
gorii de pacienþi, în special în pedopsi-
hiatrie etc.).

Intruziunea socialului în lumea medi-
calã nu se limiteazã doar la spitalele psihia-
trice ori la prezenþa asistentelor sociale în
spitale13. Alte servicii medicale, unele foarte
diferite ca specialitate medicalã faþã de
altele, precum centrele de dializã, serviciile
de urgenþe sau centrele pentru recuperarea
handicapurilor motorii (pentru a ne referi
aici doar la locurile de muncã ale persoa-
nelor intervievate) sunt în mod diferit
marcate de accentuarea cooperãrii dintre
profesiile medicale ºi cele sociale.

Centrele de dializã primesc astfel pa-
cienþi pentru o duratã relativ scurtã ºi
constituie un punct de tranzit în reþeaua
spitaliceascã. Relaþiile cu unii dintre paci-
enþii bolnavi cronici se pot însã stabiliza
pe un termen mai lung. Funcþionarea în
reþea a unor asemenea centre, pentru a
putea primi ºi a plasa apoi bolnavii, de-
pinde de relaþiile ºi cunoºtinþele stabilite
în timp între medici, aparþinând unei spe-
cialitãþi relativ recente ºi cu efective

restrânse, o lume unde �toþi se cunosc
între ei�. Situaþie de altfel asemãnãtoare
cu aceea a �urgentiºtilor�. Lipsa de locuri
libere în spitale impune tot mai des me-
dicilor sã facã apel la cunoºtinþe ºi relaþii,
funcþionarea în reþea fiind vitalã pentru
un asemenea centru.

Centrele de dializã nu sunt confruntate
însã numai cu problema plasãrii pacien-
þilor, ci ºi cu aceea a circulaþiei (turn-over)
personalului. Posibilitatea de a asigura
asistentelor medicale o pregãtire specificã
la locul de muncã reprezintã un atu pentru
un astfel de centru, deoarece limiteazã
mobilitatea personalului, valorizând în mod
special cooperarea. Munca �relaþionalã�
ºi de pregãtire profesionalã tinde însã sã
ocupe astfel o pondere excesivã în acti-
vitatea unui medic din centrul de dializã,
angajat pe douã fronturi. Medicul res-
pectiv e într-o stare de disconfort profe-
sional, având în permanenþã sentimentul
de a fi supraîncãrcat de treburi, de a face
în acelaºi timp prea mult în plan rela-
þional ºi nu îndeajuns în plan clinic.

Secþiile de urgenþe s-au dezvoltat con-
siderabil în ultimul timp datoritã trans-
formãrilor instituþiei spitaliceºti (externa-
lizarea anumitor funcþii, repliere securitarã)
ºi a celor intervenite în mediul ei imediat
înconjurãtor (precaritate socialã, rãrirea
instanþelor de mediere socialã). Funcþio-
nând ca interfaþã a secþiilor unui spital
anume, pe de-o parte, stabilind relaþii de
parteneriat cu servicii externe, de care
spitalul respectiv nu dispune, pe de altã
parte, urgenþele protejeazã spitalul de intru-
ziuni stânjenitoare14. Echipele secþiilor de
urgenþe sunt compuse din câþiva medici
permanenþi, dar mai ales din medici aflaþi
în trecere (cu jumãtãþi de normã sau chiar
mai puþin), care intervin în mai multe
locuri în acelaºi timp, fãcând câteva gãrzi
ºi la urgenþe � în majoritatea lor medici
generaliºti deveniþi �specialiºti în timp�,
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adicã specializaþi în intervenþii de duratã
scurtã ºi foarte scurtã. Lor li se adaugã
echipe de infirmiere tinere, a cãror spe-
ranþã de viaþã profesionalã într-un ase-
menea loc este mai degrabã scurtã, din
cauza penibilitãþii muncii ºi a constrân-
gerilor diverse15. Mobilitatea acceleratã a
personalului echipelor de urgenþe cãtre
serviciile mai stabile ºi mai autonome fac
dintr-un asemenea serviciu un loc de trecere
capabil sã punã în valoare identitãþi profe-
sionale nesigure sau ameninþate.

Performanþa unui serviciu de urgenþe
depinde de capacitatea de mobilizare ºi
orientare într-un timp scurt a unor echipe
cu geometrie variabilã. Mult mai solici-
tate, dar mai prost plãtite decât colegele
lor din secþiile mai stabile, recunoaºterea
asistentelor din secþiile de urgenþe depinde
de capacitatea de a-ºi demonstra devo-
tamentul dezinteresat. Reorientarea sau
promovarea profesionalã a membrilor aces-
tor echipe depinde de asemenea demonstra-
þii de devotament. ªeful secþiei de urgenþe
pe care l-am intervievat vorbea în acest
sens de un decalaj permanent între �statut
ºi recunoaºtere�: nivelul aspiraþiilor este în
cazul acestui personal cu mult deasupra po-
ziþiilor ocupate. Un decalaj care poate fi
întâlnit de altfel ºi în alte servicii sau
echipe: de exemplu, în cazul farmacistei
dintr-un mare spital parizian, lucrând fãrã
contract de muncã de peste 30 de ani, sau
în cazul medicului radiolog, ataºat temporar
(vacataire) cam de tot atâta vreme, lucrând
în paralel pe contracte în mai multe spitale,
ºi care se prezintã pe sine, fãrã sã ezite, ca
aparþinând grupului �sclavilor� din sistem16.
Persoanele din aceastã categorie au pus la
cale strategii de intrare ºi de menþinere pe
termen lung, în unele cazuri limitã, fiind
vorba de strategii de supravieþuire în lumea
medicalã. Urgenþele se dovedesc astfel a
fi un loc de trecere, de triere ºi clasificare
nu doar pentru bolnavi, ci ºi pentru per-
sonalul medical ºi paramedical17.

Efecte de poziþie ºi structuri
de compromis

A vorbi la modul general despre carac-
teristicile muncii în colectiv nu ar avea
mare sens dacã ele nu sunt prezentate în
funcþie de poziþiile ocupate în colectivele
respective de cei care formeazã, într-un
fel sau în altul, o echipã, ºi în funcþie de
reprezentãrile acestora asupra condiþiilor
de cooperare. Relaþiile de cooperare în
muncã ºi reprezentãrile lor sunt de-
terminate în acelaºi timp de poziþiile
personalului în spaþiul medical (poziþii
dominante sau de execuþie, poziþii
intermediare sau de mediere), ca ºi de
traiectoriile membrilor echipelor, în funcþie
de care se definesc dispoziþiile ºi inte-
resele pentru cooperare18. Dacã instituþia
defineºte cadrul general al cooperãrii, atât
în ceea ce priveºte spaþiul, timpul sau
conþinutul schimburilor, backgroundul so-
cial ºi profesional al agenþilor ºi proiec-
tarea lor într-o formare profesionalã con-
stituie posibilul ºi probabilul oricãrei relaþii
de cooperare. Reconstituirea traiectoriilor
profesionale ilustreazã schimbãrile de con-
diþie ºi de statut apãrute în ultimele douã
decenii în cariera profesionalã a medi-
cilor, asistentelor medicale ºi infirmie-
relor19. Discursurile �de instituþie� ºi cele
�critice� nu constituie doar simple reflexe
ale poziþiilor subiecþilor, ci fac vizibile
articulaþiile dintre sistemele de aºteptãri
ºi aspiraþii individuale în raport cu insti-
tuþia, precum ºi efectele, resimþite indi-
vidual, ale transformãrilor grupului profe-
sional în raport cu traiectoria celui în cauzã.

O schiþã tipologicã: cooperarea
cadrelor

Pentru ocupanþii celor mai înalte poziþii,
chestiunea raporturilor statutare dintre
diferitele corpuri profesionale ºi cea a
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recunoaºterii sociale constituie nucleul pro-
blematicii cooperãrii în muncã. Cei inter-
vievaþi vorbesc astfel, în mod frecvent,
de diferitele tipuri de putere (medicalã, a
profesiilor intermediare, administrativã)
ºi de formele de delegare ºi mai puþin de
cooperarea în efectuarea sarcinilor speci-
fice activitãþii pe care o desfãºoarã. La
medici, diferitele puncte de vedere asupra
condiþiilor ºi relaþiilor de cooperare în
muncã apar ca fiind foarte contrastante.
Am putut observa trei cazuri distincte.

Primul este cel al investiþiei profe-
sionale ºi raþionale în cooperare, care
constituie o dimensiune centralã a secto-
rului de activitate al medicului în cauzã.
Exemple: ºeful de clinicã de urgenþe al
unui spital din regiunea parizianã ºi anes-
tezistul, ºef de bloc operator, dintr-un
institut mutualist parizian. Ambii sunt rela-
tiv tineri (spre patruzeci de ani) ºi ocupã
poziþii promiþãtoare pentru o bunã carierã
profesionalã. Cel dintâi este confruntat cu
o mare diversitate de forme de cooperare,
pe care le enumerã sistematic de la înce-
putul interviului. Cele trei activitãþi de
organizarea cãrora trebuie sã se ocupe ºi
care depind de cooperarea dintre membrii
personalului sunt primirea pacienþilor în
situaþii de urgenþã, spitalizarea pe termen
scurt ºi consultaþiile; cooperarea cu mem-
brii celorlalte servicii (secþii) ale spitalului,
o forma de cooperare vitalã în condiþiile
în care �urgenþele� nu pot asigura singure
toate specialitãþile necesare; cooperarea
necesarã cu specialitãþile ce nu sunt repre-
zentate în cadrul spitalului. Într-o manierã
asemãnãtoare, medicul anestezist care înde-
plineºte funcþia de manager de bloc ope-
rator este preocupat de raþionalizarea
formelor de cooperare ºi încearcã sã intro-
ducã noile modalitãþi de gestiune caracte-
ristice pentru �spitalul-întreprindere�: plani-
ficarea orarelor pentru chirurgi, care nu
mai sunt salariaþi permanenþi, ci intervin

din afarã, regruparea tuturor meseriilor
din bloc, a cãror fuziune ar fi posibilã în
noile condiþii ca urmare a reducerii puterii
chirurgilor, pentru a da astfel naºtere unui
�spirit de întreprindere� în cadrul blo-
cului operator.

Un al doilea tip corespunde medicilor
dezamãgiþi de declinul propriei profesii
ºi/sau specialitãþi: cazurile chirurgului
�liberal exclusiv� ºi al anestezistului, amân-
doi lucrând în clinici particulare, din loca-
litãþi diferite în regiunea parizianã, care
atribuie acest declin fie unei politici sani-
tare defectuoase (�mediocritatea� refor-
melor socialiste, defavorizarea sectorului
privat faþã de cel public), fie unor evoluþii
economice ºi juridice care au afectat sta-
tutul medicilor (concentrarea clinicilor pri-
vate, legiferarea relaþiilor cu pacienþii).
În ambele cazuri este vorba de o identitate
profesionalã puternicã, dar existã o dife-
renþã însemnatã între ei, anesteziºtii câºti-
gându-ºi relativ recent autonomia, fiind de-
pendenþi de chirurgi într-o mai mare mãsurã
pânã acum 15-20 de ani. Nu este surprin-
zãtor în aceste condiþii cã, pentru chirurg,
raporturile de cooperare determinante sunt
cele cu pacientul, iar pentru anestezist
cele cu colegii anesteziºti, dar ºi cu chi-
rurgii, relaþiile de solidaritate întãrindu-se
prin opoziþie cu administraþia clinicii.

Al treilea tip este cel al cadrelor cu
contracte temporare de muncã sau �ataºaþi�,
expuºi în permanenþã excluderii. Pentru
aceºtia (un medic radiolog ºi o farmacistã
în eºantionul nostru), accesul la infor-
maþie ºi cooperarea sub forma de serviciu
fãcut reprezintã strategii de supravieþuire
în mediul profesional. Asemenea poziþii
sunt omoloage, la un alt nivel ierarhic, cu
cele ale asistentelor medicale ºi infirmie-
relor ameninþate de excludere, a cãror
disponibilitate pentru cooperare benefi-
ciazã de motivaþii asemãnãtoare. Ar trebui
adãugat cã un statut marginal poate da
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naºtere la conduite opuse, de suprainves-
tire în cooperare sau de izolare.

Cooperarea ierarhicã

Delegarea sarcinilor este prin excelenþã o
formã de cooperare ierarhicã, care se dis-
tinge de celelalte în sensul în care ajutorul
ºi controlul sunt strâns asociate, contri-
buind la constituirea unei resurse parti-
culare, a unui capital social ºi profesional
specific. Delegarea sarcinilor întãreºte aspi-
raþiile profesionale ºi încurajeazã mobi-
litatea în interiorul corpului (para)medical.
Multe dintre persoanele întâlnite ºi-au înce-
put cariera pe posturi necalificate20, pentru
a deveni ulterior infirmier(ã) sau asistent(ã)
medical(ã), în urma unor ºcolarizãri ºi
stagii succesive, ca ºi a examenelor cores-
punzãtoare de diplomã. Dimensiunea for-
mativã este nedisociabilã de constrângerea
socialã pe care o presupune orice dele-
gare, care este deopotrivã ºi o obligaþie21,
putând limita autonomia celui pus în situaþia
de a executa sarcini delegate. Multiplicarea
activitãþilor delegate stânjeneºte execu-
tarea activitãþilor proprii, intensificã rapor-
turile ierarhice din interiorul colectivului
ºi sporeºte dificultãþile personalului care
se aflã la baza piramidei instituþionale.

Cooperarea între membrii echipelor
de îngrijire

Autonomia crescutã a profesiilor parame-
dicale, anticipatã de constituirea corpului
infirmierelor (aides soignantes), a luat
amploare ca urmare a instituirii unei noi
profesii intermediare22, cea a cadrelor de
supraveghere. Detaºarea relativã a acestui
corp �paramedical� de cel medical nu a
adus neapãrat, pe lângã autonomie, ºi
recunoaºterea aºteptatã. Recunoaºterea este
una dintre cele mai frecvente revendicãri
din partea acestor categorii de personal
(infirmiere ºi asistente medicale) în ceea

ce priveºte ameliorarea condiþiilor de
muncã. Mai multe mãrturii converg în
reclamarea absenþei sau a dificultãþilor de
comunicare dintre diferitele eºaloane ierar-
hice. Accentuarea diviziunii muncii a dus
la situaþii conflictuale, potenþiale ori reale,
legate de împãrþirea sarcinilor între asis-
tente ºi infirmiere.

Cei trei ºefi de echipe de îngrijire
(cadres infirmiers, cadre de supraveghere
sau asistenþi ºefi) intervievaþi lucreazã în
psihiatrie, un sector caracterizat prin redu-
cerea sistematicã a numãrului persoanelor
spitalizate ºi prin importanþa ce revine
mãsurilor alternative la internare (centrele
medico-psihologice de zi reprezentând în
jur de 80% din populaþia îngrijitã, numai
20% fiind propriu-zis spitalizatã)23. Pentru
aceºtia, cooperarea este mai întâi o sarcinã
profesionalã, revenindu-le organizarea
muncii în echipã. În al doilea rând, au
responsabilitatea medierilor dintre echi-
pele de îngrijire, autonome, ºi echipele
medicale. Interviul realizat cu unul dintre
aceºti �asistenþi-ºefi� ne-a atras în mod
special atenþia asupra problemelor legate
de delegarea sarcinilor în interiorul echi-
pelor, pe de-o parte, ºi de raporturile
dintre �cele trei puteri� din instituþia spita-
liceascã, cea medicalã (a medicilor), cea
administrativã ºi cea a personalului inter-
mediar (asistenþi � infirmiers). Cei inter-
vievaþi sunt mai degrabã satisfãcuþi de
propria activitate profesionalã, au încredere
în capacitatea lor organizaþionalã, de mobi-
lizare a echipelor, în ciuda suprasolicitãrii
zilnice ºi a unei relative penurii de per-
sonal. Manifestã însã mai multã neîn-
credere faþã de orientarea politicã generalã
a spitalului ca instituþie, legând-o de o
problemã mai generalã de societate, ºi
considerã cã sistemul francez de sãnãtate �
�cel mai bun din lume� � se aflã în declin.
O dezorientare asemãnãtoare poate fi întâl-
nitã printre ocupanþii unor poziþii omoloage
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în sectorul industrial, intervievaþi cu prilejul
anchetei precedente24.

Pentru asistente (infirmières), coope-
rarea are mai degrabã sensul de întraju-
torare, de echitate în distribuirea sarcinilor
în echipe, atât în ceea ce priveºte com-
punerea echipelor (persoane de aceeaºi
vârstã sau având un parcurs profesional
asemãnãtor), cât ºi relaþiile dintre ele (de
exemplu, între echipele de zi ºi cele de
noapte), de posibilitate de a echilibra timpul
acordat lucrului ºi cel acordat familiei
(þinând cont mai ales de faptul cã majo-
ritatea membrilor acestor echipe sunt femei).
Cooperarea în cazul poziþiilor dominate
(infirmiere, aides soignantes) este valo-
rizatã atunci când favorizeazã pregãtirea
profesionalã (acumularea de competenþe
prin mobilitate ºi disponibilitate), când
permite rezistenþa la exploatare, respectiv
la autoexploatare (a nu fi vulnerabil la
ºantajul moral în numele �interesului
suprem al bolnavului�), ºi când duce la
elaborarea de strategii optime pentru a fi
recunoscut social ºi profesional.

Negocierile asupra timpului de lucru
(fixarea orarelor) ocupã un loc important
în funcþionarea echipelor, în condiþiile în
care înlocuirile sunt considerate o formã
de cooperare constrânsã, adesea sursã de
frustrare pentru ceilalþi membri ai echipei
sau pentru pacienþi. Solicitarea frecventã
a unor cadre interimare � ºi, pânã nu
demult, a unui personal de îngrijire
(infirmières) strãin (mai ales de naþio-
nalitate spaniolã) pentru a face faþã penuriei
forþei calificate de muncã, atrãgea obli-
gaþia de a le indica modul de lucru, ceea
ce se adãuga altor constrângeri, precum
gãrzile sau prezenþa obligatorie la domi-
ciliu pentru cazuri de necesitate (astreintes).
O asistentã �instrumentistã� de bloc ope-
rator povesteºte cã a fost nevoitã sã-ºi
punã un robot vocal la telefon pentru a
filtra apelurile ºi a evita sã fie solicitatã

în situaþii de urgenþã. Orele suplimentare,
reducerea forþatã a timpului liber în ase-
menea situaþii de urgenþã pentru înlocu-
irea colegilor absenþi, împãrþirea sarcinilor
între membrii unei echipe lucrând cu efec-
tive reduse � sunt adesea evocate ca surse
de conflict sau de tensiuni în interiorul
echipelor sau între echipe. Ipoteza multi-
plicãrii formelor de cooperare constrânsã
pentru cei care ocupã poziþii de executanþi
se sprijinã atât pe observaþiile privind
datele constitutive ale acestei profesii, cât
ºi pe efectele previzibile ale delegãrilor
în lanþ ale activitãþilor între membrii dife-
ritelor grupuri profesionale. Poziþia care
revine aici infirmierelor (aides soignantes)
este un exemplu: categorie constituitã
pentru a elibera asistentele de sarcinile care
presupun un grad mai scãzut de calificare,
infirmierele (aides soignantes) nu-ºi pot
pune în valoare munca proprie decât însu-
ºindu-ºi unele din sarcinile delegate de
asistente, sau acordând o atenþie deosebitã
contactelor privilegiate pe care le au cu
bolnavii. În aceste condiþii, penuria de
personal reprezintã o dublã ameninþare,
în acelaºi timp din cauza acumulãrii unei
suprasarcini de lucru (fiind situate la capãtul
lanþului, este exclusã aproape orice posi-
bilitate de delegare a activitãþii proprii) ºi
a multiplicãrii situaþiilor de risc de vio-
lenþã în raporturile cu pacienþii ºi cu fami-
liile acestora. În ciuda beneficiilor incon-
testabile aduse de reducerea programului
sãptãmânal de lucru la 35 de ore ºi de
ameliorarea punctualã a condiþiilor mate-
riale de muncã, situaþiile de izolare sau
de excludere din rândurile celor care aparþin
acestei categorii par a fi numeroase.

Acuzând o anume �invizibilitate�, din
cauza lipsei de recunoaºtere (ºi de recu-
noºtinþã) din partea conducerii, a medicilor
ºi a autoritãþilor publice25, temându-se de
pierderea unor câºtiguri recente precum
�amenajarea reducerii timpului de lucru�
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(ARTT), infirmierele se simt ameninþate
ºi din direcþia principalei forme de recu-
noaºtere de care pot dispune, cea a pacien-
þilor ºi a familiilor acestora. Schimbãrile
intervenite în condiþiile de muncã ºi în
raporturile profesionale din mediul medical
par a le expune unor asemenea riscuri
mai mult decât înainte. Problema efectelor
condiþiilor de muncã se pune pentru multe
dintre ele cãtre sfârºitul carierei, când au
de suportat costurile acumulate ale unor
numeroase eforturi fizice, ale accidentelor
ºi bolilor profesionale.

În loc de concluzii

Ancheta ne-a permis reperarea câtorva
locuri de cooperare intensificatã ale unor
echipe medicale ºi de îngrijire, ca urmare
a schimbãrilor structurale ce au loc în
câmpul instituþiilor spitaliceºti. Intensi-
ficarea cooperãrii se traduce în principal
prin multiplicarea formelor de cooperare

constrânsã. Multiplicarea în cascadã a for-
melor de delegare a activitãþilor, exemplifi-
catã excelent de cooperarea ierarhicã,
constituie o obligaþie care, în mãsura în
care se sprijinã pe aspiraþiile de mobi-
litate, conduce ºi la constrângerile exercitate
asupra personalului mai puþin înzestrat, cu
mai puþine resurse, confruntat cu dificultãþi
crescânde în efectuarea sarcinilor proprii.
Angajamentul individual ºi subiectiv în de-
legarea sarcinilor constituie unul dintre
resorturile consimþãmântului individual ºi
poate da naºtere la forme de complicitate
ºi de �aservire voluntarã� întemeiate pe
respectarea locului fiecãruia. Trebuie subli-
niatã totodatã dimensiunea colectivã a aces-
tor angajamente, fie cã este vorba de coope-
rarea ierarhicã, fie de solidaritatea între
colegi, înscrise în forme instituite de coope-
rare ºi de recunoaºtere a parcursurilor pro-
fesionale, care permit fructificarea deca-
lajului existent între statut ºi recunoaºterea
aºteptatã, într-o perioadã profund marcatã
de precarizarea statutelor profesionale.

Note

1. Acest articol a fost scris în urma raportului de cercetare Les conditions du travail en
équipe, una dintre post-anchetele realizate, în 2003, pentru DREES (Direction de la
recherche, des études, de l�évaluation et des statistiques) a Ministerului francez al Sãnãtãþii,
în cadrul Centrului de studii asupra locurilor de muncã (CEE), asupra Condiþiilor ºi
organizãrii muncii în instituþiile medicale (spitale, clinici). Este vorba de prima anchetã
realizatã în Franþa asupra condiþilor de muncã în mediul spitalicesc. Principalele categorii
profesionale din instituþiile medicale pun unele probleme de traducere, pe lângã cele legate
de diferenþele dintre istoriile fiecãrui corp profesional în parte. Am tradus astfel cadres
infirmiers ºi surveillants (denumirea anterioarã a postului) prin �cadre de supraveghere�
sau �asistenþi-ºefi�: aceºtia au o funcþie echivalentã celei a ºefilor de echipã sau maiºtrilor
din industrie, fiind cadre medii cu o calificare specificã; infirmières reprezintã omoloagele
�asistentelor medicale� din spitalele româneºti, iar aides soignantes îndeplinesc funcþii
asemãnãtoare �infirmierelor�.

2. 40 de interviuri au fost realizate în regiunea parizianã pornind de la eºantionul anchetei
principale: 11 interviuri realizate cu medici ºi cadre medicale, 19 cu membri ai profesiilor
intermediare (asistente medicale � infirmières), 10 cu alþi angajaþi (infirmiere �aides
soignantes). Suprareprezentarea profesiilor intermediare din personalul de îngrijire se
justificã prin faptul cã acest strat are specialitãþi diverse, ca ºi diferenþe de statut. Personalul
medical este de asemenea suprareprezentat (sarcinile medicilor sunt cele mai complexe, au
funcþii de încadrare, mari responsabilitãþi în îngrijire ºi acoperã o mare varietate de
specialitãþi). Eºantionul a fost construit din persoane care au acceptat sã fie intervievate
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din nou, dupã anchetã, prin chestionar. Un criteriu important în selecþie a fost reprezentarea
sectoarelor public, privat ºi asociativ. Traiectoriile persoanelor intervievate sunt de cele
mai multe ori complexe, ilustrând o serie de experienþe în instituþii ºi echipe medicale
dintre cele mai diverse.

3. Cf. Marie-Christine Le Floch (2005), rezumând observaþiile fãcute în acest sens de
Jean-Pierre Durand (2004) ºi Danilo Martucelli (2004).

4. Zicala �prietenul la nevoie se cunoaºte� ar putea fi în acest sens reformulatã ºi generalizatã,
capacitatea de activare a unei relaºii fiind nu numai un mijloc de testare a calitãþii acestei
relaþii (prietenia), ci ºi de evaluare a capitalului relaþional de care poate dispune cel aflat
în nevoie ºi a �solvabilitãþii� lui pe termen lung (capacitatea de a face servicii asemãnãtoare
celorlalþi).

5. Din spusele uneia dintre persoanele intervievate, un sfert din numãrul de paturi din
regiunea parizianã s-ar afla în clinicile aparþinînd unor mari grupuri particulare.

6. Doi termeni meritã precizaþi aici: pool, un anglicism ce desemneaza o echipã de rezervã
ai carei membri (în special asistente) intervin în serviciile care au (momentan) personal
insuficient. Echipe cu funcþii asemãnãtoare existã ºi în serviciile sociale, de exemplu la
Aide Sociale à l�Enfance din departamentul Seine-Saint-Denis. Am întâlnit însã o asistentã
medicalã cu statut �liberal exclusiv�, care îndeplinea aceastã funcþie într-o clinicã
particularã, jucând rolul de pool de una singurã. Intérim-ul este denumirea prescurtatã a
serviciilor care oferã forþã de munca calificatã în domenii diverse, industrie sau servicii,
pe o duratã determinatã. Se face apel la asemenea �interimari� atunci când o întreprindere
(în cazul de faþã un spital) duce lipsã de personal pentru o perioadã scurtã (de exemplu,
în caz de concedii medicale sau de maternitate), neputând sau nedorind sã angajeze în mod
definitiv personal nou. Folosirea îndelungatã a unei asemenea forþe de muncã interimare
este la originea multor conflicte de muncã.

7. O altã problemã de traducere ºi de fapt de definire a categoriilor ºi grupurilor este pusã
de distincþia formalã dintre aceste echipe de îngrijire (équipes de soins), numite ºi
�paramedicale�, ºi echipele medicale, compuse doar din medici. O asemenea distincþie
formalã ar presupune cã medicii ºi personalul paramedical fac parte din echipe diferite,
când în realitate acþiunea lor e colectivã (ils font équipe, cum sugestiv se spune în francezã).

8. Cf. unui interviu cu un medic pediatru, ºef de secþie într-o clinicã de pediatrie parizianã.
9. Jean-Pierre Durand utilizeazã pentru situaþii asemãnãtoare noþiunea de �implicare con-

strânsã� (2004).
10. �Mai degrabã un pacient mort decât unul infectat...�: umorul negru este o formã frecventã

de descãrcare a tensiunii nervoase determinate de riscurile intervenþiilor, relativizând
discursul moralizator despre �interesul suprem al bolnavului�.

11. Asistente medicale de bloc operator, instrumentiste (IBODE) ºi anesteziste (IADE).
12. Supraveghetoarele sunt asistentele ºefe de echipã (cf. ºi supra), funcþia lor presupunând

îmbinarea a douã tipuri de competenþe, administrativã ºi profesionalã, de unde ºi dificultatea
de a gãsi un personal corespunzãtor.

13. Asistentele sociale se confruntã cu o problemã de autonomie ºi de identitate profesionalã,
activitatea lor desfãºurându-se atât în interiorul, cât ºi în exteriorul spitalului. Subordonate
administraþiei, dispun de mai puþinã autonomie decât personalul de îngrijire propriu-zis,
�paramedical� (asistentele, infirmierele).

14. Un alt exemplu de umor negru la acest capitol: un pacient soseºte la o clinicã de chirurgie
cu un cuþit înfipt în spate; medicul se uitã la ceas, este cinci fãrã cinci, peste cinci minute
i se terminã programul; scoate cuþitul din spatele pacientului ºi i-l înfinge în ochi,
spunându-i �mergi la etajul doi, clinica de oftalmologie e de gardã�.

15. Capacitatea de a face faþã solicitãrilor fizice ºi disponibilitatea unor femei tinere necãsãtorite
explicã vârsta medie scãzutã a membrelor acestor echipe. Obligaþiile familiale sunt principala
cauzã care le determinã destul de repede sã schimbe un asemenea loc de muncã.

16. �Nouã, ataºaþilor, ni se spune sclavii�.



Cooperare sub constrângere în spitalele franceze 37

17. Nerecunoscuþi ca fiind o specialitate medicalã propriu-zisã, urgentiºtii fac din manifestãrile
de devotament profesional dezinteresat ºi din suprainvestirea în colectiv o modalitate de
identificare cu imaginea idealã a profesiei medicale. O situaþie care poate fi comparatã cu
aceea, opusã, a serviciilor de geriatrie sau de îngrijiri paleative, care nu dispun de acelaºi
tip de gratificaþie simbolicã, ºi unde carierele bolnavilor, ca ºi cele ale personalului, pot
fi la fel de lungi pe cât de penibile.

18. Caracteristicile persoanelor care au acceptat sã fie intervievate de cãtre un cercetator în
cadrul anchetei, printre care se numãrã ºi cele 40 de persoane efectiv intervievate, indicã
o suprareprezentare a poziþiilor stabile, a traiectoriilor ascendente ºi a experienþelor
profesionale confirmate.

19. Cele douã decenii de referinþã (de pe la începutul anilor 1980 pânã în prezent) nu sunt
alese întâmplãtor, ele corespunzând unor schimbãri structurale în plan instituþional ºi
profesional intervenite în aceastã perioadã.

20. Agent hospitalier este denumirea din nomenclatorul profesiilor în Franþa, pentru salariaþii
care nu fac parte din personalul medical sau de îngrijire (brancardier, menajerã etc.).

21. Nu poþi refuza solicitarea ºefului ierarhic, respectiv a medicului, decât în anumite condiþii.
Unele persoane declarã însã cã refuzã sã delege, respectiv sã accepte sarcini care nu fac
parte în mod direct din atribuþiile lor de serviciu, tocmai pentru a pãstra raporturi ierarhice
�clare�. Delegarea este un caz particular de transformare a relaþiilor în obligaþii, despre
care vorbeºte Pierre Bourdieu.

22. Cadres infirmiers (asistenþi medicali care au atribuþii de ºef de echipã paramedicalã) au un
statut diferit de cel al �supraveghetorilor� care au existat înainte, chiar dacã multe din
funcþiile lor erau asemãnãtoare. În ceea ce priveºte istoricul corpului de aides soignantes
(infirmiere), vezi Anne-Marie Arborio (2001).

23. Aceastã orientare, specificã �psihiatriei de sector�, iniþiatã în Franþa din 1960, a dus la
reducerea considerabilã a numãrului de paturi în spitalele psihiatrice (de la 150.000 la
50.000 în 20 de ani), însã soluþiile alternative nu au urmat în aceleaºi proporþii procesul
de �despitalizare�. Criticii sistemului actual acuzã menþinerea unei filosofii �spitalo-
centriste� în ciuda faptului cã spitalizarea nu priveºte decât un numãr mic de pacienþi ºi
personal, centrarea pe instituþia spitaliceascã fiind un efect al actualelor evaluãri de
�calitate-acreditare� (între care PMSI �  Programme Médicalisé des Systèmes d�Information).
Primatul economicului ºi al rentabilitãþii a dus la apariþia listelor de aºteptare, la accelerarea
consultaþiilor ºi la scurtarea duratei internãrilor (cf. Isabelle Aubard, �La psychiatrie
est-elle soignante?�, Soins Etudes et Recherche en Psychiatrie, Séminaire �La mondialisation
altère aussi la santé mentale�, http://www2.fse-esf.org/rubrique.php3?id_rubrique=2203).

24. În industrie, schimbãrile frecvente ale proprietarilor întreprinderilor ºi reducerile de
personal sunt principalele cauze ale unor asemenea dezorientãri.

25. De exemplu, recunoaºterea ar putea fi arãtatã prin reducerea vârstei pensionãrii într-un
mod asemãnãtor cu alte categorii profesionale expuse unor riscuri fizice sau prin amenajarea
de locuri de muncã adaptate pentru persoanele ce suferã de handicapuri uºoare.
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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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