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Wykaz skrotow

ATHCT — postawy wzgledem interdyscyplinarnych zespotéw opieki zdrowotnej (ang.
Attitudes towards interprofessional health care teams)

ECTS — Europejski System Transferu Punktow (ang. European Credit Transfer System)

EHEA — Europejski Obszar Szkolnictwa Wyzszego (ang. European Higher Education
Area)

ERK — Europejska Rama Kwalifikacji

IDT — zespot interdyscyplinarny (ang. interdisciplinary team)

IPE — edukacja interdyscyplinarna (ang. interprofessioanl education)
MDT — zesp6t multidyscyplinarny (ang. multidisciplinary team)

n — liczebnos$¢ proby

NIK — Najwyzsza Izba Kontroli

OECD - Organizacja Wspotpracy Gospodarczej i Rozwoju (ang. Organisation for

Economic Co-operation and Development)

p — warto$¢ prawdopodobienstwa testowego

PRK — Polska Rama Kwalifikacji

TDT — zespot transdyscyplinarny (ang. transdisciplinary team)

WHO — Swiatowa Organizacja Zdrowia (ang. World Health Organization)



. Wstep

Stoimy w obliczu bezprecedensowych wyzwan spotecznych, ekonomicznych
I srodowiskowych. Szybki rozwdj nowych technologii, globalizacja, migracje ludnosci,
starzejace si¢ spoteczenstwo, wydtuzenie czasu trwania zycia, wzrost odsetka osob
chorujacych na choroby przewlekte oraz poglebiajaca si¢ specjalizacja zawodow
medycznych stawia nowe wyzwania przed pracownikami ochrony zdrowia, ktérzy be¢da
musieli zastosowac swoja wiedze oraz umiejetnosci W dotad nieznanych i zmieniajgcych

si¢ okoliczno$ciach.

Wykazano, iz sprawowanie opieki przez zespodt interdyscyplinarny zwicksza
efektywnos$¢ terapii, wptywa na wydajno$¢ pracy oraz poprawia relacje zawodowe
personelu medycznego. Wydaje si¢ wiec, ze interdyscyplinarne podejscie do probleméw
zdrowotnych pacjenta, w ktorym przedstawiciele co najmniej dwoch zawodow
wspotpracuja ze sobg W celu $wiadczenia kompleksowej opieki, mogltoby by¢

odpowiedzig na oczekiwania pacjentow i zmiany zachodzace W spoteczenstwie.

Waznym jest, aby juz na etapie ksztalcenia zawodowego studenci zdobywali
umiejetnos¢ pracy W interdyscyplinarnym zespole. Edukacja interdyscyplinarna, w ktore;j
przedstawiciele co najmniej dwoch réznych kierunkéw studiow ucza si¢ ze sobg, od
siebie i 0 sobie nawzajem, a ich celem jest poprawa wspotpracy personelu medycznego
i jakosci opieki, zostalo uznane za wazny punkt ksztaltowania umiejgtnosci pracy
w zespole. Uwaza sie¢, ze edukacja interdyscyplinarna zwigksza zrozumienie 1ol oraz
obowigzkow poszczegdlnych czltonkow zespolu terapeutycznego, jednoczesnie

wspierajac wzajemny szacunek I zrozumienie.

Do tej pory nie przeprowadzono w Polsce badan wsrdd studentow kierunkoéw
medycznych oceniajacych ich opini¢ wzgledem opieki medycznej sprawowanej przez
zespot interdyscyplinarny oraz identyfikujacych czynniki wptywajace na powstawanie
tych opinii. Znajomos$¢ podej$cia studentow do interdyscyplinarnosci pozwoli na
efektywniejsze dostosowanie programoéw ksztalcenia 1 metod dydaktycznych
koniecznych do zdobywania umiejetnosci wspolpracy pomiedzy przedstawicielami

roznych zawodow medycznych.



1. Zespol interdyscyplinarny

1.1. Definicja zespolu interdyscyplinarnego

Swiatowa Organizacja Zdrowia (ang. World Health Organization, WHO) definiuje
zespot jako grupe dwoch lub wigcej osob, ktore wchodzg w interakcje dynamicznie,
wspotzaleznie | adaptacyjnie w kierunku wspolnego i cenionego celu lub misji, ktorym

przypisano okreslone role lub funkcje do wykonania w okreslonym czasie [1].

W opiece zdrowotnej zespoty sa czgsto tworzone W celu rozwigzania trudnych
problemoéw klinicznych za pomoca innowacyjnych rozwigzan. Przestanka lezaca
u podstaw korzystania z tego rozwigzania jest to, ze podejmowane decyzje | dziatania

zespotu z wigksza skutecznoscig rozwigza wielowymiarowy problem [2].

Dyskusja na temat terminologii zwigzanej z zespotami W opiece medycznej trwa od
kilku dekad i do tej pory nie zostata rozwigzana. Badacze stosuja roznorodne okreslenia
do opisu zespotéw, co W konsekwencji powoduje brak jednolitego systemu znaczen
i trudnosci terminologiczne (Tabela 1). Terminy odnoszace si¢ do zespotow takie jak:
interdyscyplinarny, multidyscyplinarny, interprofesjonalny czy transdyscyplinarny sg
czesto traktowane zamiennie, pomimo etymologicznych jak i semantycznych roznic,
ktoére pomiedzy nimi wystepuja. Celem ponizszego rozdziatu bedzie konceptualizacja
oraz omoOwienie réznic wystepujacych w terminologii i definicjach zespotow w opiece

medycznej.

Biorgc pod uwage mnogo$¢ okre§len uzywanych do opisu zespotéw, mozna
zauwazy¢, ze terminy, ktorymi postuguja si¢ zarowno badacze jak i klinicysci sktadaja
si¢ zazwyczaj Z dwoch komponentéw. Pierwszym z nich jest uzycie przedrostka w formie
inter-/multi-/trans-, natomiast drugim jest okre§lenie grupy: profesja/dyscyplina.
Dowolna permutacja tych okreslen prowadzi w konsekwencji do wspomnianej wczesniej

réznorodnosci w terminologii.



Tabela 1. Ewolucja wybranych terminow W odniesieniu do zespolow opieki medycznej

Rok

1983

1989

1994

1998

2001

2005

2008

2010

2012

Autor

Pearson P. H.

Shalinksy W.

Gage M.

Siegler E. L. i in.

Hall P. i Weaver L.

Black K.

Kvarnstrom S.

Cioffi J. i in.

Pressler J. L.
i Kenner C. A.

Termin

multidyscyplinarny

interdyscyplinarny

pluridyscyplinarny

interdyscyplinarny

transdyscyplinarny

multidyscyplinarny
interdyscyplinarny

multidyscyplinarny

interdyscyplinarny

multidyscyplinarny

interdyscyplinarny

multidyscyplinarny

interdyscyplinarny

interprofesjonalny
multidyscyplinarny

interprofesjonalny

interdyscyplinarny

Znaczenie terminu

oddzielne konsultacje, brak komunikacji
pomiedzy specjalistami

efektywna komunikacja i wydajna
wspoOlpraca pomiedzy specjalistami

interakcja |  wspotpraca
specjalistami, brak koordynacji

pomiedzy
wspolpraca, koordynacja 1 réwnosé
pomiedzy specjalistami

formalna grupa,
wielopoziomowy
uniwersytet)

wspolny cel,
system (np.

specjalisci pracujg niemal niezaleznie od
siebie
Sposob na zintegrowang opieke

zasoby z wielu dyscyplin zastosowane
sekwencyjnie

zasoby z wielu dyscyplin zastosowane
symultanicznie, wspdlny plan dzialania

kazda z dyscyplin  indywidualnie
przyczynia si¢ do opieki nad pacjentem

zespol, ktorego cztonkowie pracujg Scisle
ze soba, czgsto si¢ komunikujg

indywidualna
wspolne cele

praca, aby osiggnaé¢

interakcja grupowa, aby osiagna¢ cele;
interakcja, wspotpraca

interakcja pomigdzy przedstawicielami
roéznych profesji w zespole

jednostki pracujace niezaleznie
pochodzacy z dwadch lub wiecej profes;ji

dzielenie si¢ wiedza z przedstawicielami
réznych dyscyplin



eksperci z roznych dyscyplin wchodzg

2014 Cohen S. S. interdyscyplinarmy w interakcje, by stworzy¢ rozwigzanie

przedstawiciele dwoch lub  wiecej
dyscyplin wspélpracujg nad wspolnymi
2015 Parse R. R. projektami (np. edukacyjnymi)

interdyscyplinarny

. . wiedza z roznych profesji uzywana jest

interprofesjonalny . .y’ PrOTes)t tzyw J
przez specjalistéw W unikatowy sposéob

dzielenie si¢ do$wiadczeniem i wiedzg

2017 Marcus-Aiyeku U. R. interdyscyplinarny Kliniczna 2 uczestnikami zespohu

wspolna tozsamos¢ grupowa,
2018 Reeves S. i in. interprofesjonalny  przejrzysto$¢, niezalezno$¢, integracja
i dzielona odpowiedzialnos¢

Zrédlo: opracowanie wlasne na podst. Flores-Sandoval C., Sibbald S., Ryan B. L., Orange, J.
B. Healthcare teams and patient-related terminology: A review of concepts and uses.
Scandinavian journal of caring sciences 2021; 35(1): 55-66.

Praca zespotowa jako preferowany sposob pracy w opiece zdrowotnej jest
rozpowszechniona od lat 60. XX wieku. Mozna wyr6zni¢ rodzaje pracy zespolowej
reprezentujgce rozne stopnie integracji, od luznych sieci, W ktorych specjali$ci pracuja
rownolegle zgodnie z wlasnymi priorytetami, do $ci§le okre§lonego zespotu, ktory ma
polityke zbiorowej odpowiedzialnosci i uzgodnione cele. Trzy style zespotow najczgsciej
przywotywane ~ w literaturze  to:  multidyscyplinarne,  interdyscyplinarne

i transdyscyplinarne [3].

W opiece medycznej, w zaleznosci od stopnia odpowiedzialno$ci za opieke nad
pacjentem oraz poziomu interakcji wsrdd czlonkoéw zespolu, wyrdznia si¢ zespol
interdyscyplinarny (ang. interdisciplinary team, IDT), multidyscyplinarny (ang.
multidisciplinary team, MDT) oraz transdyscyplinarny (ang. transdisciplinary team,
TDT) [4].

Zespot multidyscyplinarny jest zwykle postrzegany jako zespot, w ktorym kazdy
z profesjonalistow pracuje w swoim okreslonym zakresie praktyki i formalnie
wspotdziala. Zespoty interdyscyplinarne charakteryzuja si¢ wigkszym naktadaniem si¢
r6l zawodowych, formalng i nieformalng komunikacja oraz wspolnym rozwigzywaniem
probleméw dla dobra pacjenta. Zespot transdyscyplinarny W jeszcze wigkszym stopniu
taczy role, w ktorych jeden czlonek zespotu moze przyjaé na przyktad rolg kierownika

zespotu, ktory jest odpowiedzialny za koordynacje wszystkich ustug dla pacjenta.



Zespoly multidyscyplinarne moga ewoluowac W zespoty interdyscyplinarne. Chociaz
czesto uzywane zamiennie, te dwa terminy oznaczajg wyraznie rozne style koordynacji,
wspoltpracy 1 komunikacji. W opiece multidyscyplinarnej kazda dyscyplina wyznacza
cele opieki nad pacjentem zgodnie z jej specjalizacja, niezaleznie od innych
$wiadczeniodawcow. Alternatywnie, interdyscyplinarni $wiadczeniodawcy opierajg si¢
na wiedzy fachowej kazdej z dyscyplin, co skutkuje stworzeniem wspdlnych celow

opieki [5, 6].

Stownik jezyka polskiego PWN definiuje inter- jako pierwszy czlon wyrazow
zlozonych majacy znaczenie: migdzy, wsrod-, wspot- [7]. W jezyku angielskim
natomiast, przedrostek ten uzywany jest W znaczeniu: pomi¢dzy, wsrod, wspolny czy
wzajemny (between, among, shared or mutual) [8]. Prefiks ten uzywany jest wigc do
okreslenia wzajemnego oddziatywania, zaktadajacego interakcje pomigdzy elementami
zespolu. Natomiast multi- to ,,«pierwszy czton wyrazow zlozonych wskazujacy na
wielos¢, wielokrotnos¢ lub duzg ilosé czegos$»” [9], co odzwierciedla rowniez angielskie
ttumaczenie (much, many) [10]. Przedrostek ten wskazuje na ztozono$¢ w kompozycji
zespotu, nie okre$la jednak czy i jakie relacje oraz interakcje zachodzg pomiedzy jego
elementami. Prefiks trans- oznacza ,,«przez, poprzez, poza, za, z drugiej strony»” [11],
(ang. through, across, beyond) i wskazuje na relacj¢ przez lub poza elementy zespotu, nie

uwzgledniajac przy tym czes$ci wspdlne;.

Terminy interdyscyplinarny, multidyscyplinarny oraz interprofesjonalny sg

najbardziej rozpowszechnione w literaturze medycznej [12].

Innym waznym rozréznieniem W terminologii stosowanej w odniesieniu do zespotow
opieki zdrowotnej jest uzycie terminu interdyscyplinarny i interprofesjonalny. Ostatnie
okreslenie czgsto pojawia si¢ w literaturze poprzedzajac stlowo edukacja lub nauka.
Termin interprofesjonalny jest zwigzany w szczegdlnosci z wykonywaniem zawodow
medycznych, odnoszac si¢ do wielu $wiadczeniodawcow pracujacych razem w celu
swiadczenia opieki [13]. WHO okresla, iz wspotpraca interprofesjonalna obejmuje
pracownikow ochrony zdrowia z réznych srodowisk zawodowych pracujacych razem
w celu zapewnienia opieki, w tym opieki klinicznej i nieklinicznej [14]. Wspotpraca
interprofesjonalna jest wazna zaréwno dla edukacji, jak i praktyki, podkreslajac
znaczenie ustawicznego ksztalcenia przez cale zycie. Wedlug Canadian Interprofessional

Health Collaborative [15], obejmuje ona rozwijanie i utrzymywanie dobrych relacji
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zawodowych miedzy uczacymi si¢, specjalistami, pacjentami, rodzinami

I spotecznosciami, a gldwnym jej celem jest poprawa wynikoéw opieki zdrowotnej.

Profesja, wedlug Abrahama Flexnera, wywodzi si¢ z nauki i uczenia si¢, ale ma
praktyczny cel. Zawdd nie moze mie¢ charakteru wylacznie akademickiego ani
teoretycznego; musi by¢ praktykowany. Moze zawiera¢ rdwniez element altruizmu,
,bezinteresownego oddania si¢”, aby przyczynia¢ si¢ do dobra spoteczenstwa [16].
W przeciwienstwie do profesji dyscyplina jest dostosowana do eclementow
intelektualnych lub konceptualnych i obejmuje metody i teorie, pozwalajace zrozumiec
okreslone pojecia. Inzynieria, psychologia i medycyna to dyscypliny, podczas gdy osoby

praktykujace dyscypline W procesie profesjonalizacji reprezentujg zawod [17, 18].

Jesli chodzi 0 znaczenie tych stow w jezyku polskim, to termin profesja odnosi si¢
bezposrednio do zawodu wykonujacej go 0soby [19], natomiast okres$lenie dyscyplina
charakteryzuje dziatl nauki, techniki lub sztuki [20]. Mimo tak wyraznych roznic
w znaczeniu i etymologii wystepujacych pomigdzy tymi wyrazeniami, terminy
interdyscyplinarny czy interprofesjonalny, w jezyku polskim stosowane sa zamiennie.

1.2. Korzysci wynikajace z pracy interdyscyplinarnych zespolow
medycznych

Usprawnienie systemu opieki zdrowotnej wymaga jednoczesnego dazenia do
czterech celow: poprawy jakosci swiadczonej opieki, poprawy stanu zdrowia populacji,
obnizenia kosztéw opieki zdrowotnej oraz podniesienia satysfakcji z wykonywanej pracy
wsrod pracownikow ochrony zdrowia [21]. Wiele badan wskazuje, Ze cele te moga by¢

osiagniete dzigki pracy zespotow interdyscyplinarnych.

Badania opinii publicznej przeprowadzone w 2018 roku przez Centrum Badania
Opinii Spotecznej dowodza, ze jedynie trzech na dziesigciu ankietowanych (30%)
pozytywnie ocenito funkcjonowanie ochrony zdrowia w Polsce, natomiast dwie trzecie
negatywnie (66%), wtym 27% — zdecydowanie negatywnie. Respondenci najgorzej
ocenili dostepnos¢ wizyt u specjalistow (83% ocen negatywnych) oraz niewystarczajaca
liczbe personelu medycznego w szpitalach (70%) [22]. Z badan ,Korzystanie ze
$wiadczen i ubezpieczen zdrowotnych” opracowanych w 2016 roku wynika, ze 73%
ankietowanych korzystalo z pomocy lekarza specjalisty w ramach powszechnego
ubezpieczenia zdrowotnego, jednak wiecej niz potowa (54%) zapewniata sobie takze

poradg specjalisty ze swoich prywatnych funduszy lub tez finansowata ja z dodatkowego
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ubezpieczenia. Pacjenci sg sktonni skorzysta¢ z ustug finansowanych poza systemem
powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego ze wzgledu na mozliwos¢ uzyskania
szybszych terminéw wizyt niz W sektorze publicznym. Dla badanych wazna jest tez
kompleksowo$¢ ushugi i mozliwo$¢ uzyskania wielospecjalistycznego wsparcia

w jednym miejscu [23].

Raport Najwyzszej 1zby Kontroli (NIK) z maja 2019 roku ,,System ochrony zdrowia
w Polsce — stan obecny i pozadane kierunki zmian” [24] potwierdza obserwacje
ankietowanych. Raport wykazal nieprawidlowosci w zakresie koordynacji leczenia
I fragmentaryczno$¢ procesOw terapeutycznych polskiego systemu ochrony zdrowia.
Przyktadem takich dziatan byto odsytanie pacjentéw do innych podmiotéw z powodu
braku mozliwosci kompleksowego leczenia. Takie postgpowanie, wg opinii NIK,
negatywnie wptywa na efekty leczenia, bezpieczenstwo oraz satysfakcje pacjenta
Z dzialania opieki zdrowotnej. Jak podkre§lono w raporcie to wiasnie dostep do
$wiadczen zdrowotnych jest gtbwnym czynnikiem decydujacym o satysfakcji pacjenta
z dziatania opieki zdrowotnej. NIK, oprocz zmian W organizacji finansowania ochrony
zdrowia, majac na wzgledzie zwickszenie dostepnosci do ushlug medycznych,
rekomenduje dofinansowanie zwlaszcza tych podmiotéw, ktore udzielaja §wiadczen
W sposob ciggly i kompleksowy, tym samym zwracajac uwage na korzysci wynikajace
z holistycznego, interdyscyplinarnego podejscia: dla pacjenta — wzrost satysfakcji, dla

podmiotu — wyzsze dofinansowanie dziatalnosci.

W badaniu ,,Do$wiadczenia pacjenta W Polsce™, majacym na celu kompleksowe
ujecie doswiadczen uzytkownikow polskiego systemu ochrony zdrowia, zar6wno
w lecznictwie otwartym, jak i lecznictwie szpitalnym, udziat wzigli pacjenci oraz osoby
z ich najblizszego otoczenia, ktore uczestniczyly w leczeniu pacjenta, tj. opiekunowie
pacjentow niepetnoletnich oraz opiekunowie niesamodzielnych oséb dorostych [25].
Z raportu wynika, ze az 39% badanych ma negatywne opinie 0 polskiej ochronie zdrowia.
36% pacjentow i opiekunéw ocenia, ze ich ostatnie do$wiadczenia w lecznictwie
szpitalnym zakonczyly si¢ niezadowoleniem z ushugi. Wsrod czynnikow najlepiej
ocenianych znalazto si¢ uzyskiwanie zrozumiatych wytycznych odnosnie do dalszego

leczenia i uzyskiwanie zrozumiatych wskazowek dotyczacych dbania o zdrowie.

! Raport ,,Dos$wiadczenia pacjenta w Polsce” zostal przygotowany przez Siemens Healthineers na
podstawie badan przeprowadzonych przez pracowni¢ 4P Research Mix. Wyniki zebrano w rezultacie badan
jakosciowych i ilosciowych, obejmujacych reprezentatywna probe 1872 osob.
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Umiejetnosci komunikacyjne personelu medycznego W zakresie porady i wyjasnien byty
dobrze oceniane przez ankietowanych. Z drugiej strony az 31% pacjentdw i opiekunow
korzystajacych ze $wiadczen w przychodniach oraz 38% badanych korzystajacych
z opieki szpitalnej ocenito, ze nie poinformowano ich W zrozumiaty sposob 0 mozliwych
skutkach ubocznych przepisywanych lub podawanych lekéw. Nieco mniej, bo
odpowiednio 26% i28%, ma zte doswiadczenia w uzyskiwaniu jasnych informacji

dotyczacych ryzyka zwigzanego z wykonywanymi procedurami medycznymi.

Pacjenci oraz opiekunowie pacjentow chcg by¢ wiaczani w proces decyzyjny, jednak
az 31% pacjentdw i opiekundéw pacjentow uwaza, ze ich zdanie, preferencje i sytuacja
nie zostaly wzigte pod uwage w podejmowaniu decyzji odnosnie do hospitalizacji oraz
ze lekarze nie traktowali ich podmiotowo. W lecznictwie otwartym problem dotyczyt
24% pacjentow i opickunow. Co wiecej, W szpitalach 19% uzytkownikow ushug
zdrowotnych ocenito, ze pielegniarki nie stuchaty ich z uwaga, za§ 25% — ze lekarze nie
byli otwarci na pytania i watpliwosci. Ponadto jedna trzecia badanych (31% w szpitalu,
23% W lecznictwie otwartym) uwaza, ze personel medyczny nie interesuje si¢ stanem

emocjonalnym pacjentow [25].

Az 37% opiekundéw osob dorostych uwaza, ze poziom wiaczenia bliskich w proces
leczenia byl niewystarczajacy, a prawie potowa (47%), ze ich glos nie byt w ogole brany
pod uwage w planowaniu opieki nad pacjentem. Opiekunowie uwazaja, ze personel nie
interesuje si¢ wystarczajgco poziomem bolu pacjentow I rzadziej uznaja, ze jego kontrola
byla w pelni wystarczajaca. Badani zwracaja réwniez uwage na fragmentaryczno$é
opieki, brak holistycznego podejscia. Az 32% badanych ocenia, Ze ich podopieczni nie
otrzymali od personelu wystarczajacego wsparcia fizycznego, za$ 43% pacjentow, ze nie

zapewniono im wystarczajgcego wsparcia emocjonalnego [25].

Brian Littlechild i Roger Smith [26] uwazaja, ze wspolpraca W zespotach
interdyscyplinarnych polepsza wydajnos¢, wptywa na lepsze wykorzystanie umiejgtnosci
cztonkow  zespotu, prowadzi do zwigkszenia  indywidualnego poczucia
odpowiedzialnosci za osiggany cel, zapewnia holistyczng opieke nad pacjentem, pobudza
kreatywno$¢ oraz prowadzi do innowacyjnych rozwigzan w zakresie opieki zdrowotnej

nad pacjentem.

WHO w raporcie z 2010 roku taczy pracg zespotdéw interdyscyplinarnych z lepszymi

wynikami w zakresie medycyny rodzinnej, leczenia i zwalczania choréb zakaznych oraz
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pomocy humanitarnej, a takze z efektywniejszym dziataniem w obszarze zwalczania
epidemii i choréb niezakaznych [27]. W miejscach, w ktorych pracownicy ochrony
zdrowia wspotpracowali ze sobg odnotowano nizszy odsetek powiktan i bledow
medycznych, nizszy wskaznik $miertelnosci, pacjenci przebywali krocej w szpitalu,
a personel medyczny zglaszal mniej nieporozumien komunikacyjnych [28]. Dalsze
badania wykazaty poprawg w dostepie do uslug medycznych, wiasciwg koordynacje

opieki oraz wzrost bezpieczenstwa pacjentow [29].

Wprowadzenie wspotpracy opartej na zespolach interdyscyplinarnych redukuje
wystepowanie powiktan na oddziatach medycyny ogolnej [30]. Odnotowano
zmniejszenie powiktan w przypadku wktu¢ kaniul dozylnych, co uzasadniano
wilgczeniem do zespolu terapeutycznego specjalisty chorob zakaznych i pielggniarki
epidemiologicznej [31]. Odnotowano réwniez zmniejszenie wystgpowania dzialan
niepozadanych lekéw. Skorelowano to z wiaczeniem do zespotu farmaceuty [32] oraz

wprowadzeniem interdyscyplinarnych obchodow szpitalnych [33].

Zespot interdyscyplinarny stanowi jedng z podstawowych form sprawowania opieki
nad pacjentem w opiece paliatywnej i hospicyjnej [34]. Holistyczne podejscie zapewnia
lepsza kontrolg objawow, mniejsze obcigzenie | wyzsza jako$¢ zycia opiekunow
pacjentow, wyzsza efektywno$¢ w osigganiu celow opieki oraz umozliwia przechodzenie
przez proces umierania w wybranym przez pacjenta miejscu [35]. Opiekunowie chorych
zwykle wyzej oceniaja opieke pod katem skutecznosci W opanowywaniu bolu,
umiejetnosci  komunikacyjnych personelu medycznego, pielggnacji i poszanowania
godnosci [36]. Takie podejscie wigze si¢ z lepszg motywacja, wyzsza satysfakcja z pracy

I perspektywa ciggltego rozwoju wsrod personelu medycznego [37].

Jak podkresla Aleksandra Modlinska [37], doswiadczenie pracy w zespole
interdyscyplinarnym pozwala dostrzec podopiecznego jako jednos¢ — ,catego”
cztowieka, anie tylko poszczegodlne jego czesSci czy dotkniete schorzeniem uktady.
Wspotpraca zespotu skladajacego si¢ z lekarza, pielegniarki, opiekuna medycznego,
kapelana, pracownika socjalnego, cztonkéw rodziny pozwala efektywniej zaspokajac
potrzeby pacjenta i podnosi¢ jako$¢ jego zycia. Pozwala réwniez na identyfikacje
W systemie opieki obszarOw wymagajacych naprawy, co nie zawsze jest mozliwe przy

tradycyjnym podejsciu, gdzie dominuje koncentracja na okre$lonej, waskiej dziedzinie.
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Rada Europy i Narodowy Komitet Doradczy Opieki Paliatywnej wymieniajg profesje
wymagane dla zapewnienia specjalistycznej opieki paliatywnej. Wedtug tej listy, oprocz
pielegniarek i lekarzy, catodobowo dostepne, w ograniczonych godzinach czy
W Wyznaczonym czasie powinny by¢ nastepujace osoby: pracownicy socjalni, specjalista
wyksztatlcony w udzielaniu wsparcia psychosocjalnego, odpowiednia liczba
pracownikow biurowych, sekretarek administracyjnych i asystentow, fizjoterapeuci,
specjalisci  wykwalifikowani w udzielaniu wsparcia po utracie bliskiej osoby,
koordynatorzy opieki duchowej, koordynatorzy wolontariatu, duchowni, osoby
wyspecjalizowane w opatrywaniu ran, osoby wyspecjalizowane w leczeniu obrzgkow
limfatycznych, terapeuci =zajeciowi, logopedzi, dietetycy, farmaceuci, terapeuci

wspomagajacy, trenerzy/instruktorzy i bibliotekarze [38].

W wyniku starzenia si¢ spoleczenstwa polskiego ro$nie popyt na ustugi medyczne
sprawowane w sposob kompleksowy. W tym aspekcie pozytywnie oceniane jest
podejscie geriatryczne bedace interdyscyplinarng wspotpracg — lekarza, pielegniarki,
fizjoterapeuty, psychologa, opiekuna medycznego, terapeuty $rodowiskowego,
pracownika socjalnego, a w razie potrzeby rowniez logopedy, dietetyka, farmaceuty lub
kapelana. Zespotowe podejscie geriatryczne rozumiane jest jako proces kompleksowe;j
oceny probleméw zdrowotnych, sprawnos$ci fizycznej, stanu psychicznego, poziomu
wsparcia spotecznego, W tym rodzinnego, sytuacji materialnej oraz warunkéw zycia
pacjenta geriatrycznego, a realizowane przez interdyscyplinarny zespo6t geriatryczny ma
na celu poprawe poziomu i jakoSci $wiadczen zdrowotnych, poprawe stanu

funkcjonalnego oraz jakosci zycia pacjenta [39].

Oproécz opieki geriatrycznej, hospicyjnej i paliatywnej zespoty interdyscyplinarne sg
rekomendowane jako forma sprawowania opieki medycznej nad pacjentami
pediatrycznymi [40], z dziecigcym porazeniem mézgowym [41], w przebiegu otylosci
[42], cukrzycy [43], w schorzeniach ginekologicznych, takich jak m.in. nieptodnos¢ [44],
zespot napigcia przedmiesigczkowego 1 przedmiesigczkowe zaburzenia dystroficzne

[45], w profilaktyce powstawania odlezyn [46].

1.3. Potencjalne problemy zespoléw interdyscyplinarnych

Powody, dla ktorych zespoty nie sg W stanie osiggna¢ efektywnej wspdlpracy sa
wieloptaszczyznowe 1 dotycza zardwno czynnikOw  organizacyjnych, jak

I interpersonalnych. Wysoki stopien specjalizacji nauk medycznych, $cisle okre§lona
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struktura pracy i placowek medycznych oraz tradycyjne postrzeganie hierarchicznosci
zawodow medycznych wplynely na kwestionowanie zasadnosci pracy zespotowej

w srodowiskach medycznych [47].

Czynniki interpersonalne mogace wplywaé negatywnie na wspdlprace wynikaja
z podstawowych zalozen tworzenia zespotow interdyscyplinarnych, a mianowicie ze
wzgledu na zrzeszanie osOb 0 roznych pogladach i zwyczajach, reprezentujacych
odmienne kultury pracy, posiadajgcych wilasne przekonania na temat wspoOtpracy
w grupie i wlasne opinie na temat przedstawicieli innych zawodéw. W zespotach
interdyscyplinarnych czesto spotyka si¢ problem stabej komunikacji, silne przywigzanie
do pelionych w grupie i poza nig rdl, ogdlne niezadowolenie z poziomu wydajno$ci
zespolu, rdzne style komunikacji, brak akceptacji dla norm obowigzujacych w grupie, co

przyczynia si¢ do powstawania konfliktow [48].

Mozna wyrdzni¢ pie¢ gtbwnych wyzwan, z jakimi mierza si¢ cztonkowie zespotu. Sg
nimi: konflikt interesow, konflikt strukturalny, konflikt wartosci, konflikt relacji oraz
konflikt danych. Pierwszy z nich spowodowany jest wspotzawodnictwem o pewne dobra
lub wynika z odmiennych potrzeb stron. U podstaw konfliktu strukturalnego leza
zewnetrzne ograniczenia, np. deficyt narzedzi i zasobow, brak odpowiedniej ilosci czasu.
Konflikt warto$ci spowodowany jest odmiennymi systemami wartosci cztonkow grupy.
Pojawienie si¢ emocji o silnym nat¢zeniu lub probleméw z komunikacja moze
spowodowa¢ powstanie konfliktu relacji. Konflikt danych zwigzany jest z brakiem
potrzebnych danych oraz wycigganiem odmiennych wnioskoéw z tych samych przestanek
[49].

W zespole heterogenicznym pod wzgledem wieku, dziedziny nauki i cech
osobowos$ci pojawia¢ si¢ moga trudno$ci zwigzane Z innym rozumieniem pojec,
preferowanym sposobem komunikowania si¢ czy Wwyznawanymi warto$ciami.
W zwigzku z tym moze pojawia¢ si¢ W nim wigcej konfliktow wartosci oraz danych.
W przypadku zespotéw sktadajacych sie ze specjalistow z dyscyplin réznych pod
wzgledem spotecznego powazania lub stereotypowo skonfliktowanych mozemy mie¢ do
czynienia z trudnos$ciami wynikajacymi z poczucia wyzszosci/nizszosci lub wzajemne;j
niecheci. Wszystko to moze powodowaé zwigkszenie czgstotliwosci pojawiania si¢
konfliktow relacji i konfliktow intereséw. Dodatkowo lojalnos¢ wobec grupy, z ktorej si¢

dana osoba wywodzi (np. grupy zawodowej), moze zwigksza¢ tendencyjnosc¢
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w ocenianiu przedstawicieli innych grup, z ktorymi dana osoba wlasnie pracuje, co

zwigzane moze by¢ z odczuwaniem dysonansu poznawczego [49].

Wspoltpraca w grupie nierzadko prowadzi do powstania konfliktu. Jednak zarzadzanie
jakimkolwiek konfliktem w celu osiagnigcia wysokiej jakosci ustug medycznych jest
niezb¢dnym krokiem w budowaniu efektywnej wspotpracy. Nieoceniong wartos$cig
W rozwigzywaniu problemow i unikaniu trudnosci jest znajomo$¢ podstawowych zasad
zwigzanych z funkcjonowaniem zespolu — znajomo$¢ faz rozwoju grupy, procesu

grupowego i rol grupowych.

Na podstawie systematycznego przegladu literatury oraz wywiadoéw
przeprowadzonych wsrod 253 pracownikow opieki srodowiskowej Susan Nancarrow
I wsp. [5] opracowali 10 zasad efektywnej wspotpracy w zespotach interdyscyplinarnych.
Pierwsza zasada jest wylonienie lidera, ktory ustala jasny kierunek dziatan i wizj¢
zespotu, jednoczesnie wstuchujac si¢ W potrzeby, zapewniajac wsparcie i Sprawujac
nadzor nad cztonkami zespolu. Druga zasada mowi 0 tym, ze funkcjonowanie zespotu
powinno by¢ oparte o system wartosci, ktory wyznacza jasny kierunek $wiadczonych
ustug. Kolejng zasada jest manifestacja kultury zespotowej i atmosfery zaufania, w ktore;j
wkiad kazdego z cztonkow i wspdlnie wypracowany kompromis jest cenny. Wg
badaczki, aby zespdt interdyscyplinarny dobrze funkcjonowal konieczne jest
zapewnienie odpowiednie] infrastruktury wspomagajacej swiadczenie ustug. Nie bez
znaczenia sa umiej¢tnosci komunikacyjne 1 interpersonalne cztonkow zespotu.
Przyczyniaja si¢ do zapewnienia wysokiej jakosci opieki medycznej skoncentrowanej na
pacjencie i pozwalajg na przekazywanie informacji zwrotnych wykorzystywanych w celu
podnoszenia jakosci ustug. Ponadto wykorzystywanie strategii komunikacyjnych,
wspomagajacych przeptyw informacji pomiedzy czlonkami zespolu, ulatwia
podejmowanie decyzji oraz wptywa pozytywnie na efektywno$¢ procesu grupowego.
Waznym etapem formowania dobrze funkcjonujacego zespotu interdyscyplinarnego jest
proces rekrutacji. Zdaniem Nancarrow S. podczas rekrutacji cztonkow zespotu
priorytetem  powinno  by¢  pozyskanie  pracownikow  wykazujacych = si¢
interdyscyplinarnymi kompetencjami, w tym komunikacyjnymi, znajomoscia procesow
grupowych, przywddztwa opartego na wspotpracy oraz posiadajacych wystarczajaca
wiedz¢ 1 doswiadczenie zawodowe. Badaczka zwraca rowniez uwage na zapewnienie
odpowiedniej liczby cztonkéw, ktorych umiejetnosei, wiedza i kompetencje przenikaja

sig, co umozliwia sprawowanie kompleksowej opieki nad pacjentem. Zgodnie
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z dziewiata zasada efektywnej wspolpracy w zespotach interdyscyplinarnych nacisk
powinien by¢ ktadziony na kooperacje, wspotzaleznos¢ cztonkdéw zespotu, jednoczesnie
waznym jest, aby zwraca¢ uwage na poszanowanie pelnionych rél i autonomig
pracownikoOw. Ostatnia zasada odnosi si¢ do motywacji cztonkéw zespolu
interdyscyplinarnego. Osoby odpowiedzialne za prawidlowe funkcjonowanie zespotu,
kierownictwo jednostki powinni utatwia¢ cztonkom zespolu rozwoj osobisty oraz

zawodowy poprzez odpowiednie szkolenia, staze oraz przyznawane nagrody.
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2. Ksztalcenie studentéow kierunkéw medycznych w Polsce w kontekscie
ksztaltowania umiejetnosci wspolpracy w zespole interdyscyplinarnym

2.1. Proces Bolonski a ksztaltowanie umiejetnosci wspolpracy w zespole
interdyscyplinarnym
Proces Bolonski — jeden z najwazniejszych zbiorowych procesow reform w Unii
Europejskiej — rozpoczat si¢ 19 czerwca 1999 r., gdy ministrowie edukacji 29 krajow,
w tym Polski, podpisali tzw. Deklaracje Bolonska. Istota Procesu Bolonskiego sa zmiany
w europejskich systemach szkolnictwa wyzszego, W celu zwigkszenia kompatybilno$ci
| porownywalno$ci systemow edukacji na poziomie wyzszym. Ma to doprowadzi¢ do
zwickszenia mobilnosci studentéw, absolwentow oraz nauczycieli akademickich
I pracownikow administracyjnych. Glownym celem Deklaracji byto stworzenie do 2010
roku Europejskiego Obszaru Szkolnictwa Wyzszego (ang. European Higher Education
Area - EHEA). Obecnie juz 48 krajow zalicza si¢ do EHEA [50].

U podstaw Procesu Bolonskiego lezy przekonanie, ze niska mobilno$¢ zasobow
pracy, mata konkurencyjnos¢ absolwentéw szkét wyzszych na rynku pracy, wzrost
poziomu bezrobocia zwigzane s3 przede wszystkim Zz brakiem przejrzystosci
i roznorodno$ci  kwalifikacji oferowanych przez ecuropejskie uczelnie [51]. Do
rozwigzania przedstawionych problemoéw ma si¢ przyczyni¢ wprowadzanie przejrzystych
I porownywalnych systemow stopni (dyploméw), przyjecie systemu ksztalcenia opartego
na dwoch/trzech poziomach ksztalcenia oraz wdrozenie suplementu do dyplomu.
Promocja mobilno$ci studentow, nauczycieli akademickich, naukowcow oraz personelu
administracyjnego, a takze powszechne stosowanie systemu punktéw kredytowych (ang.
European Credit Transfer System - ECTS) jako systemu rozliczania osiggni¢¢ studentow
ma by¢ odpowiedziag na niskag mobilno$¢ zasoboéw ludzkich. Natomiast promocja
wspotpracy europejskiej w zakresie szkolnictwa wyzszego, ze szczegdlnym
uwzglednieniem rozwoju zawodowego, mobilnosci oraz zintegrowanych programow

nauczania, szkolenia i badan ma przyczynic si¢ do podniesienia jakosci ksztatcenia [52].

Wprowadzenie Procesu Bolonskiego i tworzenie Europejskiego Obszaru Szkolnictwa
Wyzszego zmienilo optyke postrzegania procesu nauczania. Z nauczania
skoncentrowanego na wyktadowcy — czego i w jaki sposob bedziemy nauczali, coraz
czesciej ksztalcenie zorientowane jest na studencie — co student/absolwent bedzie
wiedziat i umiat po zakonczeniu procesu uczenia si¢. W tym nowym podejsciu kluczowe

znaczenie ma pojecie efektow ksztatcenia. Efekty ksztalcenia/uczenia sig (ang. learning
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outcomes) okreslaja, co uczacy si¢ powinien wiedzie¢, rozumieé i by¢ zdolny zrobié po

zakonczeniu okresu ksztatcenia [53].

2.2. Europejska Rama Kwalifikacji oraz Polska Rama Kwalifikacji

Skutkiem ustalen na konferencji ministrow ds. szkolnictwa wyzszego W Bergen
w 2005 roku oraz Londynie w 2007 roku bylo utworzenie Europejskiej Ramy
Kwalifikacji (ERK), poprzez ogloszenie Zalecenia Parlamentu Europejskiego i Rady
z dnia 23 kwietnia 2008 r. w sprawie ustanowienia europejskiej ramy kwalifikacji dla
uczenia si¢ przez cate zycie (2008/C 111/01) [54]. ERK ma stuzy¢ jako instrument
przetozenia kwalifikacji 1 ich poziomow W rdéznych systemach kwalifikacji i ich
poziomach, zarowno W ksztatceniu ogdlnym i wyzszym, jak i w ksztatceniu i szkoleniu
zawodowym. Jak czytamy w Zaleceniach wprowadzenie ERK poprawi przejrzystosc,
porownywalno$¢ i mozliwo$¢ uznawania kwalifikacji obywateli, uzyskanych zgodnie
z praktykami stosowanymi w poszczegélnych panstwach cztonkowskich. Pomimo
podazania roznymi $ciezkami edukacji i kariery, wynikajacymi z prawodawstwa panstw
cztonkowskich Unii Europejskiej, obywatele kazdego kraju powinni mie¢ mozliwos¢

osiggania takich samych pozioméw kwalifikacji.

W Europejskiej Ramie Kwalifikacji kazdy z o§miu poziomoéw kwalifikacji zostal
okreslony za pomoca charakterystyk efektow uczenia si¢ (zestawoOw deskryptorow),
ujetych w kategoriach wiedzy, umiejetnosci | kompetencji spotecznych (ang. knowledge,

skills and competence) [55].

Efekty uczenia si¢ dzielimy na: og6lne, dziedzinowe oraz szczegotowe. Efekty ogolne
(generyczne), okre§lone sg na poziomie centralnym i zharmonizowane z ERK, whasciwe
dla danego poziomu ksztalcenia. Efekty dziedzinowe sa zwigzane z okreSlonym
kierunkiem studiow i obejmujg wiedze, umiejetnosci i kompetencje spoteczne, ktore
powinien prezentowa¢ absolwent danego Kierunku i poziomu ksztalcenia. Zas efekty
szczegdbtlowe sa specyficzne dla danego programu studiow oraz jego realizacji

w okreslonej uczelni.

Mozna przyjac, iz generyczne efekty uczenia si¢ sa okreslone przez odpowiednie
regulacje obowigzujace W danym kraju, za§ dziedzinowe efekty ksztatcenia —
sformutowane przez S$rodowisko akademickie, z uwzglednieniem rozwigzah
wypracowywanych w gremiach migdzynarodowych. Sformulowanie szczegdélowych

efektow ksztatcenia zawartych w programach studiéw (zgodnych z efektami ogolnymi
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I dziedzinowymi) powinno natomiast pozostawa¢ W wylacznej kompetencji uczelni

(jednostki prowadzacej studia wyzsze) [53].

Zalecenia Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia 23 kwietnia 2008 r. w sprawie
ustanowienia europejskiej ramy kwalifikacji dla uczenia si¢ przez cate zycie zostato
uchylone na mocy Zalecenia Rady z dnia 22 maja 2017 r. w sprawie europejskiej ramy
kwalifikacji dla uczenia si¢ przez cate zycie (2017/C 189/03) [56], w ktorym czytamy:
,Niniejszym [Rada Unii Europejskiej, przyp. aut.] zaleca, by panstwa cztonkowskie
zgodnie z uwarunkowaniami krajowymi stosowaly ERK jako punkt odniesienia dla
krajowych ram lub systemow kwalifikacji i jako narz¢dzie do porownywania wszystkich
rodzajow i poziomoéw kwalifikacji w Unii stanowigcych cze$¢ krajowych ram lub
systemow kwalifikacji, W szczegdlnosci poprzez odnoszenie swoich poziomow
kwalifikacji do pozioméw ERK okreslonych w zataczniku Il oraz poprzez korzystanie
z kryteriow okre$lonych W zataczniku II1.2. Aktualng (stan prawny na 29.03.2021r.)
Polska Rame¢ Kwalifikacji okresla Ustawa z dnia 22 grudnia 2015 r. o Zintegrowanym
Systemie Kwalifikacji [57].

2.3. Standardy ksztalcenia na kierunku lekarskim, poloznictwo,
pielegniarstwo oraz fizjoterapia w kontekscie zdobywania umiejetnosci
pracy w zespole

Przynalezno$¢ Polski do UE, wprowadzenie Polskiej Ramy Kwalifikacji,
dostosowanie edukacji do wspolczesnych realiow zycia spoteczno-gospodarczego,
poprzez oparcie systemu ksztalcenia na efektach uczenia si¢ spowodowato réwniez
zmian¢ standardow ksztalcenia studentow kierunkéw medycznych. Obecnie
obowiazujace standardy ksztatcenia na kierunku lekarskim, pielggniarstwie, potoznictwie
i fizjoterapii sg zharmonizowane z ERK, PRK oraz odnosza si¢ do Dyrektywy
2005/36/WE Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia 7 wrze$nia 2005 r. w sprawie

uznawania kwalifikacji zawodowych.

2 Zestawienie efektow uczenia si¢ odnoszacych sie do nabywania umiejetno$ci pracy w zespole na
poziomie VI oraz VIl Europejskiej Ramy Kwalifikacji oraz Polskiej Ramy Kwalifikacji - zobacz Aneks 1.
W opracowaniu uwzglgdniono jedynie VI oraz VII poziom kwalifikacji, ktore odnosza si¢ do kwalifikacji
nadawanych w systemie szkolnictwa wyzszego bedgcych przedmiotem badan autorki. Zgodnie z Ustawg
z dnia 22 grudnia 2015 r. 0 Zintegrowanym Systemie Kwalifikacji poziom VI przypisuje sie kwalifikacjom
pelnym nadawanym po ukonczeniu studiow pierwszego stopnia (licencjackich) oraz studiow inzynierskich,
apoziom VII przypisuje si¢ kwalifikacjom pelnym nadawanym po ukonczeniu studiow II-go stopnia
(magisterskich).
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Studenci kierunku lekarskiego wiedzg, umiejetnosci i kompetencje spoteczne,
kluczowe dla podejmowania wspolpracy W zespole terapeutycznym, zdobywaja podczas
odbywania zaje¢ W grupach przedmiotdéw, takich jak: nauki behawioralne i spoteczne
z elementami profesjonalizmu (w tym: socjologia medycyny, psychologia lekarska, etyka
lekarska, historia medycyny, jezyk angielski) oraz podczas zajg¢ z zakresu nauk
klinicznych niezabiegowych (w tym: pediatria, choroby wewnetrzne, neurologia,
geriatria, psychiatria, dermatologia, onkologia, medycyna rodzinna, choroby zakazne,
rehabilitacja, diagnostyka laboratoryjna ifarmakologia kliniczna). Laczny wymiar

godzinowy tych zaje¢ wynosi 1300 godzin dydaktycznych.

Po zakonczeniu tych zaje¢ student kierunku lekarskiego powinien zna¢ i rozumieé
zasady pracy W zespole oraz potrafi¢ komunikowaé sie¢ ze wspOlpracownikami,
udzielajac informacji zwrotnej i wsparcia. Efektami uczenia sig, ktore student powinien
osiggnac po zajeciach z nauk klinicznych niezabiegowych jest umiejetnos$¢ catosciowe;j
oceny opieki interdyscyplinarnej, w odniesieniu do pacjenta w podesztym wieku.
Podczas tych zaje¢ student powinien rdwniez pozna¢ zasady postgpowania
W podstawowych  zespolach  geriatrycznych, ktére =z natury sa zespotami

interdyscyplinarnymi [58].

Ponadto, zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 28 sierpnia 2017r.
[59], okreslajacym ramowy program zaje¢ praktycznych, sposéb ich odbywania,
dokumentowania i zaliczania, wtym zakres danych, ktore powinny by¢ zawarte
w dzienniku praktyk, w toku ksztalcenia praktycznego student kierunku lekarskiego
powinien zdobywa¢ umiejetnosci z zakresu komunikacji w interdyscyplinarnym zespole
medycznym. Umiejetnosci te nalezg do grupy A, czyli czynnosci, ktére student powinien
wykonywa¢ prawidlowo i w peilni samodzielnie. Rozporzadzenie stosuje si¢ do
studentow kierunku lekarskiego i lekarsko-dentystycznego, poczawszy od roku
akademickiego 2017/2018.

Studenci pielggniarstwa na studiach | stopnia wiedze, umiejetnosci i kompetencje
spoteczne, kluczowe dla podejmowania wspotpracy w zespole terapeutycznym,
zdobywaja podczas odbywania zaje¢ W grupach przedmiotow, takich jak: nauki
spoteczne i humanistyczne oraz nauki w zakresie podstaw opieki pielegniarskiej. Laczny
wymiar godzinowy tych zaj¢c¢, to 1020 godzin dydaktycznych. Podczas tych zajec student

nabywa umiejetnosci prawidtowej komunikacji z pacjentem i cztonkami zespotu opieki.
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Poznaje zadania pielggniarki i innych pracownikow systemu ochrony zdrowia
w podstawowej opiece zdrowotnej. W toku ksztalcenia student powinien poznaé
priorytety pracy zespotowej i czynniki wpltywajace na efektywnos$¢ pracy zespotu,
znaczenie motywacji cztonkow zespolu dla jakosci 1 efektywno$ci pracy, role
przywodztwa i style zarzadzania w pracy zespotowej oraz ich wady i zalety, a takze
proces podejmowania decyzji w zespole. Zgodnie z zapisami Rozporzadzenia student
powinien mie¢ $§wiadomo$¢ i umiejetnos$¢ identyfikacji czynnikéw mogacych zaktocad
prac¢ zespotowa, a takze zna¢ metody rozwigzywania konfliktéw w zespole i potrafi¢

z nich efektywnie korzystac.

Studenci pielggniarstwa podejmujagcy ksztalcenie na studiach II stopnia wiedze,
umiejetnosci 1 kompetencje spoteczne, kluczowe dla podejmowania wspotpracy
W zespole terapeutycznym, zdobywaja podczas odbywania zaje¢ zaawansowanej
praktyki pielegniarskiej. Na realizacj¢ przedmiotow w tej grupie ustawodawca

przeznaczyt 510 godzin dydaktycznych.

Po zakonczeniu tych zaj¢¢ student powinien znac i rozumie¢ zasady funkcjonowania
zespotow interdyscyplinarnych w opiece zdrowotnej, a takze zasady wspolpracy
Z zespotem zywieniowym, W sktad ktérego wchodzi co najmniej lekarz, pielegniarka,

farmaceuta i dietetyk [58, 60].

Studenci potoznictwa na studiach | stopnia wiedzg, umiejetnosci i kompetencje
spoteczne, kluczowe dla podejmowania wspotpracy W zespole terapeutycznym,
zdobywaja podczas odbywania zaje¢ W grupach przedmiotdéw takich jak: nauki spoteczne
I humanistyczne oraz nauki w zakresie podstaw opieki potozniczej. Laczny wymiar

godzinowy tych zajec¢ to 1020 godzin dydaktycznych.

Podczas tych zaje¢ student zdobywa wiedze¢ na temat roli potoznej w zespole
interdyscyplinarnym w procesie promowania zdrowia, profilaktyki, diagnozowania,
leczenia i rehabilitacji kobiety w r6znych okresach jej zycia i roznym stanie zdrowia.
Poznaje priorytety pracy zespotowej i czynniki wplywajace na efektywnos$¢ pracy
zespotu, znaczenie motywacji cztonkow zespotu dla jakosci i efektywnosci pracy
zespotu, rolg przywodztwa 1 style zarzadzania w pracy zespotowej, czynniki zakldcajace
prace zespotowa I metody rozwigzywania konfliktéw w zespole. Po zakonczeniu tych
zaje¢ student powinien by¢ gotowy do podjecia wspotpracy z zespotem podstawowe;j

opieki zdrowotnej, sprawujacym opieke nad kobietg i jej rodzing (z pielegniarkg
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I lekarzem podstawowej opieki zdrowotnej oraz asystentem rodziny). Powinien korzystac¢
z wybranych modeli organizowania pracy wlasnej i zespotu. Po zakonczeniu kursu
student powinien prawidlowo identyfikowa¢ czynniki zaklocajace prace zespotu

I wskazywa¢ efektywne sposoby rozwigzywania probleméw cztonkdéw zespotu [58].

Studenci potoznictwa podejmujacy ksztalcenie na studiach II stopnia wiedzg,
umiejetnosci | kompetencje spoteczne, kluczowe dla podejmowania wspotpracy
W zespole terapeutycznym, zdobywaja podczas odbywania zajeé z grupy zaawansowanej
praktyki potozniczej, ktoérej wymiar godzinowy wynosi 510 godzin dydaktycznych.
W ramach tej grupy wyrézniamy przedmioty, takie jak: farmakologia i ordynowanie
produktow leczniczych, terapia bélu ostrego | przewlektego, diagnostyka
ultrasonograficzna w potoznictwie i ginekologii, opicka specjalistyczna nad kobietg i jej
rodzing W ujeciu interdyscyplinarnym i edukacja w praktyce zawodowej potoznej. Po
zakonczeniu tych zaje¢ student potoznictwa powinien prawidlowo organizowac
I podejmowac wspotprace z cztonkami zespotu interdyscyplinarnego w zakresie opieki
nad kobietg i jej rodzing w przypadku choroby przewleklej, niepetnosprawnosci i choroby

0 ztym rokowaniu [58].

Ponadto, standard ksztalcenia przewiduje realizacj¢ praktyk zawodowych
w wymiarze 60 godzin z zakresu opieki specjalistycznej nad pacjentkg i jej rodzing
w ujeciu interdyscyplinarnym, pozostawiajac uczelni decyzje dotyczaca programu
praktyk, ich formy i terminéw odbywania oraz sposoboéw weryfikacji osiggnietych

efektow uczenia sie.

Warto zwrdci¢ uwage rowniez na zapis art. 54. Ustawy z dnia 15 lipca 2011 r.
0 zawodach pielegniarki i potoznej [61], wskazujacy na aspekt umiejetnosci pracy
zespolowej W ksztatceniu studentdw poloznictwa: ,,W trakcie ksztatcenia klinicznego
student uczy si¢ sprawowania kompleksowej opieki zdrowotnej jako cztonek zespotu,

w bezposrednim kontakcie z osobami zdrowymi i chorymi”.

Studenci jednolitych studidéw magisterskich na kierunku fizjoterapia wiedzg,
umiejetnosci | kompetencje spoteczne, kluczowe dla podejmowania wspolpracy
w zespole terapeutycznym, zdobywajg podczas odbywania zaje¢ W grupach przedmiotow
takich jak: nauki ogdlne, fizjoterapia kliniczna oraz praktyki fizjoterapeutyczne. Laczny
wymiar godzinowy tych zajec to 3530 godzin dydaktycznych. W tej grupie przedmiotow

znajdujg si¢ m.in. psychologia, psychoterapia, komunikacja kliniczna, socjologia,
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zarzadzanie 1 marketing, bioetyka oraz praktyka w zakresie fizjoterapii klinicznej dzieci

I 0s6b dorostych.

Udziat w tych zajeciach ma wyposazy¢ studentow w umiej¢tnos¢ pracy w zespole
interdyscyplinarnym zapewniajacym cigglo$¢ opieki nad pacjentem. Po zakonczeniu
zaje¢ student powinien potrafi¢ efektywnie komunikowaé si¢ z innymi czlonkami
zespotu, z pacjentem i jego rodzing. Powinien umie¢ okresli¢ zakres swoich kompetencji
zawodowych, wspotpracowaé z przedstawicielami innych zawodow medycznych oraz

przyjmowac odpowiedzialnos$¢ za udzial w podejmowaniu decyzji [58].

Jak dowodzg przytoczone zapisy Rozporzadzenia Ministra Nauki i Szkolnictwa
Wyzszego z dnia 26 lipca 2019 r. w sprawie standardow ksztalcenia przygotowujacego
do wykonywania zawodu lekarza, lekarza dentysty, farmaceuty, pielggniarki, potozne;j,
diagnosty laboratoryjnego, fizjoterapeuty i ratownika medycznego studenci kierunku
lekarskiego, potoznictwa, pielegniarstwa oraz fizjoterapii, podczas réznych grup zajec
(nauki przedkliniczne, nauki kliniczne, nauki spoteczne, praktyki zawodowe), na r6znych
poziomach studiow (pierwszego/drugiego stopnia), w roznym wymiarze godzinowym
poznajg zagadnienia, zdobywajg umiejetnosci | kompetencje spoteczne przygotowujgce
do podje¢cia wspotpracy w zespole interdyscyplinarnym. Jednak sposob osiggania,

weryfikacji oraz oceny stopnia realizacji tych efektow ksztatcenia zalezny jest od uczelni.
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3. Edukacja interdyscyplinarna

Edukacja ma do odegrania istotng rolg W rozwijaniu wiedzy, umiejg¢tnosci, postaw
| wartosci, ktore umozliwiajg ludziom odnalezienie si¢ W nowych warunkach. Zgodnie
Z analizg Organizacji Wspdlpracy Gospodarczej i Rozwoju® (ang. Organisation for
Economic Co-operation and Development, OECD), umiej¢tnos¢ formutowania jasnych
celow wspotpracy W zespole, ktorego cztonkowie sg przedstawicielami roznych dziedzin,
znajdowania nowych mozliwosci i identyfikowania rozwigzan skomplikowanych
problemow, bedzie niezb¢dna W nadchodzacych latach. Edukacja musi mie¢ na celu nie
tylko przygotowanie mlodych ludzi do pracy; musi wyposazy¢ uczniow/studentow
W umiejetnosci, ktorych potrzebuja, aby sta¢ si¢ aktywnymi, odpowiedzialnymi

| zaangazowanymi obywatelami [62].

W raporcie OECD “The future of education and skills. Education 2030. The future
we want.” z 2018 roku wymieniono trzy umiejetnosci, ktorych wyksztatcenie wsrod
miodych ludzi moze dopomdc w stawieniu czota wyzwaniom przysztosci. Pierwsza
znich sa umiejetnosci poznawcze i metapoznawcze odnoszace si¢ do myslenia
krytycznego, myslenia kreatywnego, umiejetnosci uczenia si¢ i samoregulacji. Kolejnymi
s umiejetnosci spoleczne i1 emocjonalne, takie jak empatia, poczucie wlasnej
skutecznosci i umiejetno$¢é wspotpracy. Waznymi, z punktu widzenia podjgcia
efektywnej pracy, sa rOwniez umiejetnosci praktyczne i manualne, np. korzystanie

z nowych urzadzen technologii informacyjnych oraz komunikacyjnych [62].

W raporcie zwrocono rowniez uwage na konieczno$¢ wyksztalcenia wsrod uczniow
I studentow umieje¢tnosci myslenia i dzialania systemowego, opartego na dostrzeganiu
wzajemnych powigzan i relacji miedzy ideami, pogladami i stanowiskami. Zdaniem
autorow, takie myslenie mozna wyksztatci¢ poprzez wspdlpracg, w ktorej uczestnicy

wymieniajg si¢ swojg wiedzag w celu stworzenia nowych koncepcji.

Zatozenia ,, The future of education and skills. Education 2030. The future we want.”
wpisujg si¢ W stworzony w 2010 roku dokument WHO zatytutowany ,,Framework for
Action on Interprofessional Education & Collaborative Practice”. Rekomendacje
przedstawiajg stan wspolpracy interdyscyplinarnej na calym $wiecie, identyfikujg

mechanizmy, ktore ksztattujg udang wspotprace zespotows I nakreslajg szereg dziatan,

3 Polska jest cztonkiem OECD od 1996 roku.
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ktore decydenci mogg zastosowaé W swoim lokalnym systemie opieki zdrowotnej. Celem
raportu byto przedstawienie strategii i pomystow, ktoére pomoga krajowym decydentom
w zakresie polityki zdrowotnej wdraza¢ elementy edukacji interdyscyplinarnej i

wspolpracy w zespotach interdyscyplinarnych [63].

Autorzy podkreslaja, ze edukacja interdyscyplinarna i oparcie systemu opieki
zdrowotnej 0 zasady wspolpracy interdyscyplinarnej nie stanowig rozwigzania
w przypadku kazdego wyzwania, przed ktorym moze stangé sektor ochrony zdrowia.
Jednak, gdy sa odpowiednio stosowane, moga wyposazy¢ pracownikow W umiejetnosci
I wiedze, ktorych potrzebuja, aby sprosta¢ wyzwaniom coraz bardziej ztozonego systemu

opieki zdrowotnej.

W maju 2018 r. odbyta si¢ w Paryzu Konferencja Ministrow Europejskiego Obszaru
Szkolnictwa Wyzszego oraz tzw. Bologna Policy Forum, z udziatem ministrow z krajow
spoza EHEA. W wystosowanym po niej Komunikacie Paryskim podniesiono temat
edukacji interdyscyplinarnej. Sygnatariusze zobowigzali si¢ wspiera¢ uczelnie
w opracowaniu i doskonaleniu strategii dotyczacych uczenia si¢ i ksztalcenia oraz
wzmocnienia synergii mi¢dzy edukacja, badaniami i innowacjami. Zwrécili uwage, iz
studenci powinni styka¢ si¢ z badaniami naukowymi lub aktywnos$cia zwigzang
z badaniami i innowacjami na wszystkich poziomach edukacji, aby uksztattowac
krytyczny i tworczy sposob myslenia, umozliwiajacy im znalezienie nowatorskich
rozwigzan dla pojawiajacych si¢ wyzwan. Sposobem na potaczenie wiedzy z réznych
obszarow moglyby by¢ interdyscyplinarne programy studiow, ktérych tworzenie

sugeruja ministrowie EHEA obecni na konferencji [64].

3.1. Definicja edukacji interdyscyplinarnej

O edukacji interdyscyplinarnej* (ang. interprofessioanl education, IPE) mozemy
powiedzie¢, kiedy studenci/przedstawiciele co najmniej dwoéch  réznych
dyscyplin/dziedzin ucza si¢ wspdlnie o zakresie swoich kompetencji i umiejetnosciach,

od siebie i ze soba, a ich celem jest owocna wspotpraca i podnoszenie jakosci opieki nad

4 Nalezy odroznié¢ edukacje interdyscyplinarng (ang. interprofessional education, IPE) od edukacji
multidyscyplinarnej (ang. multiprofessional education, MPE). Ta druga ma miejsce, Kkiedy
studenci/przedstawiciele co najmniej dwdch réznych dyscyplin/dziedzin ucza si¢ rownolegle zglebiajac te
same tresci. Przyktadem MPE s3 wyktady, w ktorych uczestniczg przedstawiciele roznych kierunkéw
studidow. W odrdéznieniu do MPE IPE zaktada interakcje studentow, wymiang mysli, doswiadczen, wiedzy
i spostrzezen. Jest to kluczowy element edukacji interdyscyplinarnej.
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pacjentem [65]. Jesli studenci w czasie studidow zdobgda umiejetnos¢ wspolpracy
w zespole interdyscyplinarnym, sg gotowi do bycia czgscig takiego zespotu po ich
zakonczeniu [65]. Edukacja interdyscyplinarna moze mie¢ miejsce W ksztatceniu
formalnym i nieformalnym, przeddyplomowym i podyplomowym, np. w postaci zaj¢¢
ogo6lnouczelnianych, zaje¢ fakultatywnych, studiow podyplomowych, kurséw
doksztalcajacych i specjalistycznych [66].
3.2. Korzysci wynikajace z implementacji edukacji interdyscyplinarnej do
programow nauczania
Studenci bioracy udzial w edukacji interdyscyplinarnej maja mozliwos¢ zdobywania
wiedzy i umiejetnosci W bezpiecznym Srodowisku, poprzez obserwacjg, zajgcia
praktyczne w warunkach rzeczywistych i symulowanych, interakcje w zespole
i uzyskujac informacje zwrotng. Rozwijaja umiej¢tnosci komunikacyjne i krytycznego
myslenia. Uczg si¢ rowniez rozpoznawaé¢ wyzwania | korzy$ci ptynace z pracy
w zespotach. Skuteczna edukacja interdyscyplinarna moze pomdc w eliminowaniu
szkodliwych stereotypéw, wplywa na poprawe¢ komunikacji pomiedzy cztonkami
zespotu, pacjentem i jego rodzing. Zwigksza, ponadto, $wiadomos¢ studentéw na temat
rol, funkcji, wiedzy i zakresu ustug $wiadczonych przez innych pracownikéw ochrony
zdrowia, wzmacniajagc tym samym poczucie szacunku dla przedstawicieli innych

zawodow medycznych [67, 68, 69].

Studenci, ktorzy nie uczestnicza w edukacji interdyscyplinarnej nie posiadaja
specjalistycznej wiedzy z innych dziedzin oraz nie majg $wiadomos$ci W jaki sposob
i jakich zagadnien ucza si¢ pozostali studenci kierunkéw medycznych. Maja niejasne
definicje podzialu obowigzkéw, zakresu kompetencji. Brakuje im kluczowych
umiejetnosci  komunikacyjnych, potrzebnych do rzetelnej wspotpracy z innymi
cztonkami zespotu opieki medycznej [70]. Moze to skutkowa¢ problemami
w $wiadczeniu opieki zdrowotnej, nieefektywnym wykorzystaniem dostgpnych zasobow,

nizsza jakoscig $wiadczonej opieki i konfliktami w miejscu pracy [71].

Oceniajgc efektywnos$¢ edukacji interdyscyplinarnej nalezy zauwazy¢, ze wickszos$¢
badan analizuje jedynie zmiany W postawie, wiedzy i umiej¢tnosciach studentow,
osiagnigte tuz po przeprowadzeniu zaje¢ o takim charakterze. Badania nie dostarczaja
wiedzy na temat dtugofalowych skutkow edukacji interdyscyplinarnej, na ktérych mozna

by oprze¢ oceng skutecznosci interwencji i ich przetozenia na praktyke kliniczng. Ponadto
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w wielu badaniach brakuje grupy kontrolnej oraz standaryzowanych narzedzi oceny
skuteczno$ci edukacji interdyscyplinarnej. Wskazuje to na potrzebe opracowania
| wdrozenia standardowych programéw edukacji interdyscyplinarnej W ksztatceniu
studentéw kierunkow medycznych, wraz z wprowadzeniem wysokiej jakosci badan

w celu oceny dtugoterminowych skutkow przeprowadzonych dziatan.

3.3. Warunki efektywnej edukacji interdyscyplinarnej

Badania wskazuja, ze edukacja interdyscyplinarna jest skuteczniejsza, gdy stosowane
sg zasady uczenia si¢ dorostych (np. problem based learning — nauczanie problemowe)
lub wykorzystuje si¢ metody nauczania odzwierciedlajace rzeczywiste doswiadczenia
praktyczne studentow (np. stosowanie symulacji medycznych), a pomiedzy studentami
dochodzi do interakcji [72]. Waznym elementem edukacji interdyscyplinarnej
zwigkszajacym jej efektywno$¢ jest umozliwienie jej uczestnikom poréwnywania rol
I analizowania kompetencji zawodowych pozostatych czlonkow zespotu. Ponadto
program edukacji interdyscyplinarnej powinien zaktada¢ mozliwo$¢ wyrazania refleksji
i dawania informacji zwrotnej zard6wno przez prowadzacego/wyktadowce jak i przez
studentow biorgcych udzial w kursie. Wykazano, iz wicksza efektywnoScia
charakteryzuja si¢ programy edukacji interdyscyplinarnej, ktére tworzone sa przez
zespoty sktadajace si¢ z przedstawicieli roznych profes;ji, a efekty uczenia si¢ odwotuja
si¢ bezposrednio do wspolpracy interdyscyplinarnej. Podkresla si¢ rowniez role
prowadzacego/wyktadowcy w podejmowaniu dziatan podwazajacych stereotypy.
Dziatania te maja wspomagaé studentow-przysztych pracownikdéw ochrony zdrowia

W nawigzywaniu efektywnej wspotpracy interdyscyplinarnej [73].
3.4. Rola wykladowcy w edukacji interdyscyplinarnej

Celem edukacji interdyscyplinarnej jest rozwinigcie efektywnej wspotpracy
I umiejetnosci pracy zespotowej W celu osiggniecia wyzszej jakosci opieki nad
pacjentem. Poniewaz odpowiedzialno$¢ za osiggniecie tego celu spoczywa przede
wszystkim na wyktadowey, edukacja interdyscyplinarna musi by¢ dziataniem
zaplanowanym, opierajacym si¢ na wspolpracy wyktadowcy, studentow, ale rowniez

wladz wydziatu i uczelni.

To zadaniem wyktadowcy/mentora jest przeprowadzenie zespotu studentow przez
caty proces grupowy. Bazujgc na modelu etapéw rozwoju grupy Tuckmana wyktadowca

wspiera studentdw na etapie ksztattowania si¢ (ang. forming), burzy/awantury (ang.
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storming), normalizacji (ang. norming), wykonania (ang. performing) i zamknigcia (ang.

adjourning).

Faza formowania to pierwszy etap tworzenia nowego zespotu, podczas ktorego
cztonkowie nowopowstajacej grupy poznaja si¢, poszukuja podobienstw
umozliwiajacych osadzenie i identyfikacj¢ z zespotem. Druga faza rozwoju zespotu
przebiega znacznie gwaltowniej. Faza burz, to przede wszystkim konflikty i spory. Jest
to zwigzane Z przyjmowaniem przez cztonkow zespotu odpowiednich rol i funkcji.
Trzecia faza — normowania — jest faza, w ktorej nastgpuje wygasnigcie Sporow
z poprzedniej fazy, a wrogie nastawienie cztonkéw do siebie ulega znacznemu
zmniejszeniu. Czlonkowie zespolu projektowego zaczynaja sobie wufaé oraz
wspotpracowaé. Faze wykonania osiaga si¢ wtedy, gdy dzigki dzieleniu si¢ pomystami,
opiniami i informacjami zespot efektywnie wspotpracuje nad jasno okreslonym
I zrozumiatym dla kazdego celem. W tym okresie produktywnos¢ i efektywnos¢ zespotu
jest wysoka, a grupa wspdlnie poktada nadzieje w osiagnieciu pelnego sukcesu. W fazie
zamknigcia dochodzi do rozwigzania zespotu, gdyz cel, ktory mu przy$wiecal zostat

osiagnicty [4, 74].

Swiadome projektowanie zajeé, W oparciu 0 znajomos¢ faz tworzenia zespotu
pozwala wyktadowcy modulowa¢ dynamike pracy studentow, wspiera¢ w poszukiwaniu
rozwigzan, mobilizowa¢ do osiggania zamierzonych celow, wskazywa¢ na
wspoétzaleznoscei i jednocze$nie na podmiotowos$¢ kazdego z cztonkow zespotu. To
wyktadowca, obserwujac grupe z zewnatrz, udziela informacji zwrotnej, tak waznej dla
rozwoju kazdej grupy. Zadaniem wykladowcy jest rowniez upewnienie si¢, Ze stosowane
materiaty i metody dydaktyczne pozwalajg kazdemu z cztonkéw grupy na aktywne

uczestnictwo w jej pracach.

Wiele metod dydaktycznych moze mie¢ zastosowanie W  edukacji
interdyscyplinarnej. Jednak wydaje si¢, ze w technikach takich jak: nauczanie
problemowe, symulacje, aktywne podazanie za nauczycielem oraz zajecia kliniczne
I praktyczne w interdyscyplinarnych grupach studenckich tatwiej i efektywniej mozna
zaimplementowa¢ zasady edukacji interdyscyplinarnej. Metody mozna taczy¢
I modyfikowaé, aby najlepiej odpowiadaly potrzebom konkretnej grupy oraz

doswiadczeniu wyktadowcy [75].
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Il. Cel pracy

Wspoltpraca w interdyscyplinarnych zespotach opieki medycznej jest ztozonym
procesem, w ktorym przedstawiciele roznych zawodow, dzielac si¢ swoja wiedza,
doswiadczeniem i umiejgtnosciami, sprawujg opieke nad pacjentem. Opieka medyczna
oparta 0 model zespotow interdyscyplinarnych poprawia jako$¢ oraz bezpieczenstwo

swiadczonej opieki.

Celem gldwnym badania byto poznanie opinii studentéw kierunkéw medycznych na
temat roli i znaczenia wspotpracy w zespole interdyscyplinarnym oraz identyfikacja

czynnikow wptywajacych na ich ksztattowanie.

Celami szczegdtowymi byto poznanie stanu wiedzy studentéw na temat zakresu
kompetencji pielggniarki, poloznej, fizjoterapeuty i lekarza oraz ukazanie zwigzku
pomigdzy stanem wiedzy a postawa wobec interdyscyplinarnych zespotow opieki
medycznej. Dodatkowo badano réowniez opini¢ studentow na temat funkcjonowania
zespotow interdyscyplinarnych w polskim systemie ochrony zdrowia oraz opini¢

studentow na temat sktadu medycznych zespotow interdyscyplinarnych.
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I11. Metody badawcze

W pracy zastosowano metode analizy dokumentow oraz metode sondazu
diagnostycznego, przy uzyciu techniki ankiety, z wykorzystaniem narzedzia W postaci
kwestionariusza pytan. Narzedzie badawcze® sktadato sie z polskojezycznej wersji
kwestionariusza ankiety Attitudes towards interprofessional health care teams
(ATHCT)® [76] oraz autorskiego kwestionariusza ankiety, ktorego pytania odnosity sie
do gotowosci studentow do podjecia wspotpracy w zespole o charakterze
interdyscyplinarnym, wiedzy na temat zakresu kompetencji wybranych czionkéw
zespotu terapeutycznego, opinii na temat funkcjonowania zespotdéw interdyscyplinarnych
W polskim systemie ochrony zdrowia oraz zasad tworzenia medycznych zespotow

interdyscyplinarnych.

W celu weryfikacji narzedzia badawczego, sprawdzenia czytelnosci i przejrzystosci
zadawanych pytan, przed przystgpieniem do badania gldéwnego przeprowadzono badanie
pilotazowe na grupie 70 oséb. Ponadto kwestionariusz poddano walidacji, ktora sktadata
si¢ z dwoch czeéci: tlumaczenia oraz oceny rzetelnosci nowo przettumaczonego
narzgdzia. Oryginalna wersja narzedzia badawczego zostala przettumaczona na jezyk
polski przez dwodch niezaleznych tlumaczy jezyka angielskiego. W celu okre$lenia
rzetelnosci kwestionariusza uzyskanego po tlumaczeniu na jezyk polski wyznaczono
warto$¢ wspolczynnika Alfa Cronbacha, ktéra wyniosta powyzej 0,6. Po tej probie
ustalono ostateczng wersje kwestionariusza, przy uzyciu ktérego przeprowadzono

badanie wlasciwe.

Uzyta wersja kwestionariusza ATHCT sktadata si¢ z 14 twierdzen dotyczacych
wplywu wspotpracy w zespole interdyscyplinarnym na jako$¢ $wiadczonej opieki
medycznej oraz kosztow zwigzanych z taka forma postepowania diagnostyczno-
leczniczego. W kwestionariuszu zastosowano 5-stopniowa skale Likerta, gdzie 1-
zdecydowanie nie zgadzam sig¢; 2-nie zgadzam si¢; 3-nie mam zdania; 4-zgadzam sig; 5-
zdecydowanie zgadzam si¢. Przyjmuje si¢, iz im wyzsza $rednia punktéw uzyskiwanych
w kwestionariuszu, tym ocena znaczenia wspotpracy w interdyscyplinarnych zespotach

jest wyzsza.

5 Zobacz: Aneks 2.
® Przed przystgpieniem do badan uzyskano zgode autora oryginalnego kwestionariusza ankiety na jej
wykorzystanie.
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W kwestionariuszu autorskim, w pytaniach dotyczacych gotowosci i checi studentow
do podjgcia wspotpracy w zespole interdyscyplinarnym, opinii na temat funkcjonowania
zespotow interdyscyplinarnych w polskim systemie ochrony zdrowia oraz opinii na temat

edukacji interdyscyplinarnej postuzono si¢ rowniez S-stopniowg skalg Likerta.

Pytania 0 zakres kompetencji poszczegolnych cztonkow zespotu terapeutycznego
byly pytaniami zamkni¢tymi, a dostgpne warianty odpowiedzi sporzadzone zostaty na
podstawie: Ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty,
Ustawy z dnia 15 lipca 2011 r. 0 zawodach pielegniarki i potoznej oraz Ustawy z dnia 25

wrzesnia 2015 r. 0 zawodzie fizjoterapeuty.

Pozostate pytania miaty charakter pototwarty, umozliwiajac ankietowanym wybor
odpowiedzi sposrod podanych w kafeterii oraz udzielenie odpowiedzi alternatywnej
W ramach opcji ,,inne”. W przypadku pytan dotyczacych uczestnictwa studentow
W zajeciach  skonstruowanych w oparciu o zasady edukacji interdyscyplinarnej

zastosowano pytania warunkowe.

Studenci wypelniali kwestionariusz samodzielnie i anonimowo, a metryczka
umieszczona zostata na koncu formularza. Ze wzgledu na panujaca pandemie SARS-
CoV-2, od marca 2020 roku badanie kontynuowano z wykorzystaniem oprogramowania
Google Forms. Umieszczono w nim elektroniczng wersj¢ kwestionariusza tozsamg
z wersja papierowa. Wersje tradycyjna — papierowa kwestionariusza ankiety wypeito

545 badanych. Do badania za pomocg elektronicznej wersji przystapito 721 studentow.

1. Metody statystyczne

Analizowane w pracy dane przedstawiono za pomoca $redniej arytmetycznej +
odchylenie standardowe, podano takze liczebno$¢ badanej cechy w analizowanym
materiale z zapisem procentowym. Wybrane zmienne przedstawiono graficznie za

pomoca wykresow kotowych, stupkowych oraz tabel.

Zatozenie 0 jednorodno$ci wariancji sprawdzono za pomocg testu Levene’a.
Poréwnania $rednich arytmetycznych pomigdzy dwiema grupami wykonywano testem t
(Studenta) dla zmiennych niezaleznych. W przypadku niespelnienia zatozenia
0 jednorodnosci wariancji stosowano test Cochrana-Coxa. W sytuacji wigcej niz dwoch
grup stosowano jednoczynnikowg analize wariancji lub (w przypadku niespelnienia

zatozen) test F Welcha. Do poréwnan wielokrotnych (post-hoc) uzyto testu HSD Tukeya
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wwersji dla nierownych liczebnosci. Analize¢ korelacji pomigdzy zmiennymi
wykonywano przy wykorzystaniu wspotczynnika korelacji liniowej r Pearsona lub testu

niezalezno$ci chi-kwadrat.

W badaniu wykorzystano testy parametryczne powolujac si¢ na metodologi¢
zastosowang przez autora oryginalnego kwestionariusza ankiety ATHCT [76]. Za istotne
statystycznie uznawano rezultaty obliczen, gdy wartos¢ prawdopodobienstwa testowego

p spetiata warunek: p < 0,05.

Analize wykonano W programie Statistica v.10.0 firmy StatSoft Polska.
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IV. Populacja badana

Badania ankietowe wykorzystane w rozprawie byly przeprowadzone od marca 2019
roku do wrzes$nia 2020 roku wsrod 1266 studentow Uniwersytetu Medycznego im. Karola
Marcinkowskiego w Poznaniu. W badaniu udziat wzi¢li studenci kierunku lekarskiego,
poloznictwa, pielegniarstwa oraz fizjoterapii. Studenci pierwszego roku brali udziat
w badaniu w pierwszych miesigcach roku akademickiego (wrzesien-grudzien), studenci

ostatnich lat — od marca do czerwca.

W  badaniu uwzgledniono jedynie przedstawicieli czterech kierunkow —
pielegniarstwa, potoznictwa, fizjoterapii oraz kierunku lekarskiego. Obserwacja
polskiego systemu opieki zdrowotnej dowodzi, iz to wlasnie pielgegniarki, potozne,
lekarze i fizjoterapeuci najczesciej tworzg zespot terapeutyczny sprawujacy opieke nad

pacjentem.
Udziat poszczegolnych grup studentow w badaniu wygladat nastepujaco (Wykres 1):

1. studenci I roku studiéw jednolitych magisterskich na kierunku lekarskim: 205
0sob,

2. studenci VI roku studiow jednolitych magisterskich na kierunku lekarskim: 103

osoby,

studenci | roku studiow licencjackich na kierunku potoznictwo: 247 oséb,

studenci III roku studidow licencjackich na kierunku potoznictwo: 101 oséb,

studenci | roku studiéw licencjackich na kierunku pielggniarstwo: 162 osoby,

studenci III roku studiow licencjackich na kierunku pielggniarstwo: 154 osoby,

N o g > w

studenci | roku studiow jednolitych magisterskich na kierunku fizjoterapia: 220
0sob,

8. studenci III roku studiéw licencjackich na kierunku fizjoterapia: 74 osoby.
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Kierunek i rok studiéw grupy badanej

VI rok studia jednolite magisterskie

I rok studia jednolite magisterskie
11 rok studia licencjackie 6% | 8%
I rok studia licencjackie 20%

u fizjoterapia © potoznictwo ™ pielggniarstwo ™ lekarski

Wykres 1. Podzial populacji badanej wg kierunku i roku studiow

Studenci potoznictwa stanowili 28% populacji badanej, pielggniarstwa — 25%,
kierunku lekarskiego — 24%, za$ fizjoterapii — 23% (Wykres 2).

Kierunek studiow

23%

28%

24%
25%

= fizjoterapia = lekarski = pielggniarstwo = potoznictwo

Wykres 2. Podzial populacji badanej ze wzgledu na kierunek studiow

Wséréd badanych dominowaly kobiety (ponad 81%; Wykres 3) oraz osoby
w przedziale wiekowym od 18 do 20 lat, co stanowi 57% analizowanej grupy. Srednia
wieku badanych wynosita 20,8 £ 2,2 lat. Najmtodszym uczestnikiem badan byt student

w wieku 18 lat, a najstarszym osoba majaca 33 lata.
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Ple¢ badanych
0,3%

17,9%

81,8%

=inna = mezczyzna = Kobieta

Wykres 3. Struktura pici badanych

Czynnikiem r6znicujagcym badanych bylo miejsce zamieszkania. Najwigcej osOb
zamieszkiwato wie$ (n=364). Kolejng grupa byli mieszkancy bardzo duzych miast (ponad
500 tys. mieszkancow; n=335), miast z populacjg mniejszg niz 50 tysiecy (n=296) oraz
duzych miast, w ktorych liczba mieszkancow miescita si¢ w przedziale od 50 do 500

tysiecy mieszkancow (n=271) (Wykres 4).

Miejsce zamieszkania

21%

29%

23%
27%
= miasto 50-500 tys. mieszkancow = miasto < 50 tys. mieszkancow

= miasto > 500 tys. mieszkancow = wie$

Wykres 4. Podzial badanych ze wzgledu na miejsce zamieszkania

Zdecydowana wigkszo$¢ badanych deklarowata przynaleznos¢ do kosciota
rzymskokatolickiego. Druga najwigksza grupa byli ateisci. Wérdd badanych znalezli si¢

rOwniez agnostycy, protestanci oraz $wiadkowie Jehowy (Wykres 5).
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chrzescijanin Przynalezno$é wyznaniowa

wyznania
protestanckiego; inne: 0.8% odmawiam
07% """ agnostyk; 56%yzielenia
$wiadek Jehowy; odpowiedzi;
0.2% T 0.2%

ateista; 12,3%

Wykres 5. Podzial badanych ze wzgledu na przynaleznosé¢ wyznaniowg

Pomimo tak wysokiego odsetka osob deklarujacych sie jako osoby wierzace jedynie
49% badanych przestrzega zasad religijnych w zyciu codziennym, w tym dla prawie co
dziesigtego badanego zasady religijne sg bardzo waznym elementem codziennoS$ci

(Wykres 6).

Czy uwaza si¢ Pan/Pani za osobe, ktora przestrzega zasad
religijnych w zyciu codziennym?

raczej tak [ 40%
trudno powiedzie¢ [ 259

raczej nie [ 14%
zdecydowanie nie [N 1204
zdecydowanie tak [N 9%

Wykres 6. Przestrzeganie zasad religijnych przez badanych
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Zapytano réwniez badanych 0 to jaka rol¢ w ich zyciu odgrywa duchowo$¢ rozumiana
jako zdolno$¢ do refleksji, samo§wiadomos$¢, poczucie sity 1 mocy sprawczej [77]. Dla
ponad potowy ankietowanych (61%) duchowos¢ odgrywa duza role, dla 8% duchowosé

nie ma zadnego znaczenia (Wykres 7).

Jaka role w Pana/Pani zyciu odgrywa duchowos$¢ rozumiana jako
zdolnos¢ do refleksji, samoswiadomosé, poczucie sily i mocy
sprawczej, wrazliwos¢ racjonalna i emocjonalna?

odgrywa duzg rolg 61%
raczej odgrywa role 21%
trudno powiedzie¢ 10%
wcale nie odgrywa roli 8%

Wykres 7. Rola duchowosci W Zyciu badanych

W czasie trwania studiow na Uniwersytecie Medycznym im. K. Marcinkowskiego
W Poznaniu jedynie 34% badanych brato udziat w zaj¢ciach, w ktdrych uczestniczyli
studenci innych kierunkéw medycznych. Najczesciej byty to zajecia ujete w regularnym
programie ksztalcenia lub zajecia fakultatywne. Wérod innych zajeé, ktore nie zostaty
wymienione w kwestionariuszu, studenci, korzystajac z mozliwos$ci wpisania witasnej
odpowiedzi, wskazywali na spotkania kot naukowych, studenckiego towarzystwa
naukowego, samorzadu studenckiego, choru uniwersyteckiego lub zajgcia sekcji

sportowych (Wykres 8).

39



Zajecia w mieszanych grupach studenckich

O e o O D€ I 37%

ksztalcenia
zajecia fakultatywne [ 349%
praktyki zawodowe I 25%
warsztaty towarzyszace konferencji TR 13%
projekty realizowane na UMP T 12%

inne 0 3%

Wykres 8. Zajecia uniwersyteckie w mieszanych grupach studenckich

Wartym odnotowania jest fakt, iz jedynie 44% os6b uczestniczacych w tych zajeciach
wskazato, ze prowadzacy stosowali metody mobilizujace do podejmowania interakcji
| wspotpracy W zespotach skladajacych si¢ ze studentow rdéznych kierunkow
medycznych. Odpowiednio 37% studentow nie zaobserwowalo takiej zachety ze strony
prowadzacego, a niemal co piaty (19%) nie potrafil tego ocenié. Najczesciej studenci

wskazywali, ze takie zajecia trwaty 1-15 godzin (Wykres 9).

Jaki byl wymiar godzinowy zaje¢ w mieszanych
grupach studenckich?

13%

44%
21%

22%

= 1-15godzin = nie wiem = powyzej 30 godzin = 16-30 godzin

Wykres 9. Wymiar godzinowy zajeé W mieszanych grupach studenckich
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V. Wyniki

1. Opinia na temat znaczenia wspolpracy w interdyscyplinarnych zespolach
medycznych a kierunek studiow

Studenci biorgcy udziat w badaniu wysoko oceniaja znaczenie wspOtpracy
w interdyscyplinarnych zespotach medycznych (3,95 £+ 0,41). Wykazano, ze kierunek
studiow wptywat (p<0,001) na rdéznice w ocenie wspotpracy w interdyscyplinarnych
zespotach medycznych.

Studenci pielegniarstwa najwyzej oceniajg sprawowanie opieki medycznej przez
zespot interdyscyplinarny. Nieco nizszg opini¢ wykazuja kolejno studenci fizjoterapii,
potoznictwa oraz studenci kierunku lekarskiego. Nalezy zauwazy¢, ze zaobserwowane
roéznice pomiedzy opiniami studentow sg niewielkie (Tabela 2).

Tabela 2. Wplyw kierunku studiow na oceng znaczenia wspolpracy w interdyscyplinarnych

zespotach medycznych

Kierunek studiéw Liczebno$¢ Srednia + odchylenie standardowe p-warto§é

Lekarski 308 3,89 £ 0,47
Pielegniarstwo 316 4,03 £0,39
Potoznictwo 348 3,90 +£0,37 <0,001
Fizjoterapia 294 3,97 £ 0,41
Ogotem 1266 3,95+ 0,41

Analiza poréwnan wielokrotnych wykazala, iz kierunek studiow wptywat na r6znice
W ocenie znaczenia wspolpracy interdyscyplinarnych zespotow jedynie wsrod studentow
pielegniarstwa i Kierunku lekarskiego (p<0,001) oraz wsrod studentéw pielegniarstwa
| potoznictwa (p<0,001). Pomigdzy opiniami studentow innych kierunkow nie

stwierdzono istotnych roznic w zakresie omawianego zagadnienia.

2. Opinia na temat znaczenia wspélpracy w interdyscyplinarnych zespolach
medycznych a rok studiow

Studenci ostatniego roku studiow — VI roku jednolitych studiow magisterskich na
kierunku lekarskim, 1l roku studiéow licencjackich na kierunku potoznictwo,

pielegniarstwo oraz fizjoterapia, lepiej oceniajg sprawowanie opieki przez
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interdyscyplinarny zespét medyczny W porownaniu do studentow dopiero

rozpoczynajacych edukacje na uniwersytecie medycznym (Tabela 3).

Tabela 3. Wplhyw etapu studiow na oceng znaczenia wspotpracy w interdyscyplinarnych
zespotach medycznych

Rok studiow  Liczebnos$¢ Srednia + odchylenie standardowe  p-warto$¢

Pierwszy 834 3,83+0,38
<0,001
Ostatni 432 4,16 + 0,40

3. Opinia na temat znaczenia wspélpracy w interdyscyplinarnych zespotach
medycznych a uczestnictwo w zajeciach multidyscyplinarnych

Osoby uczestniczace W zajeciach, W ktorych brali udzial przedstawiciele réznych
kierunkéw medycznych, nieznacznie wyzej ocenialy wspotprace W zespotach
interdyscyplinarnych w poréwnaniu ze studentami nie uczestniczagcymi w takich
zajeciach (Tabela 4).

Nalezy zauwazyC, ze w tej grupie najwyzszg Srednig (4,09 + 0,43) uzyskiwali
studenci, ktorych wyktadowcy mobilizowali podczas zaje¢ do interakcji i nawigzywania

wspolpracy w grupach mieszanych pod wzgledem kierunku studiow.

Tabela 4. Wplyw uczestnictwa w zajeciach multidyscyplinarnych na oceng znaczenia
wspoipracy W interdyscyplinarnych zespotach medycznych

Uczestnictwo w zajeciach Srednia + odchylenie

multidyscyplinarnych iczebnos¢ standardowe p-wartos¢
Tak 431 4,00 £0,41
0,004
Nie 835 3,92 + 0,41

4. Opinia na temat znaczenia wspolpracy w interdyscyplinarnych zespolach
medycznych a rola duchowosci

Analiza wykazala istnienie roznic pomi¢dzy opinig na temat znaczenia wspolpracy

w interdyscyplinarnych zespotach medycznych a rolag duchowosci w Zyciu badanych

(Tabela 5).

Najwyzej wspolpracg w interdyscyplinarnych zespotach medycznych oceniali
studenci, dla ktorych duchowos$¢, rozumiana jako zdolno$¢ do refleks;ji,
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samoswiadomos$c¢, poczucie sity I mocy sprawczej, odgrywa duzg role. Osoby, ktore nie
potrafig oceni¢ roli duchowosci W swoim zyciu przypisuja mniejsza rolg wspotpracy

w zespotach interdyscyplinarnych w poréwnaniu do ogotu badanych.

Tabela 5. Opinia badanych na temat znaczenia wspéipracy w interdyscyplinarnych zespolach
medycznych a rola duchowosci w ich Zyciu

Srednia % odchylenie

Rola duchowosci Liczebnos¢ standardowe p-wartos¢
Wcale nie odgrywa roli 102 3,83+0,39
Raczej odgrywa role 258 3,92 £ 0,40
Odgrywa duza role 775 3,99+0,41 <0,001
Trudno powiedzie¢ 131 3,84 +£0,41
Ogotem 1266 3,95+ 0,41

Analiza porownan wielokrotnych wykazata, ze roznice w opinii na temat
znaczenia zespolow interdyscyplinarnych w opiece medycznej wystgpowaty jedynie
pomigdzy studentami, dla ktorych duchowos¢ odgrywa duza rolg i dla ktérych weale nie
odgrywa roli (p=0,032) oraz dla tych, ktérzy nie potrafig okresli¢ roli duchowosci
W swoim zyciu a tymi, dla ktérych duchowos$¢ odgrywa duzg role (p=0,017).

5. Opinia na temat znaczenia wspoélpracy w interdyscyplinarnych zespolach
medycznych a pleé
Analiza wykazala istnienie istotnych statystycznie rdznic pomigdzy ocena
znaczenia wspotpracy w interdyscyplinarnych zespotach medycznych a picig badanych.
Kobiety wyzej ocenialy znaczenie wspolpracy niz badani mezczyzni (Tabela 6).

Tabela 6. Wplyw plci badanych na oceng znaczenia wspolpracy w interdyscyplinarnych
zespotach medycznych

Ple¢ Liczebno$¢ Srednia + odchylenie standardowe p-warto$¢
Kobieta 1036 3,96 £ 0,40
0,002
Mezczyzna 226 3,86+ 0,46
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6. Opinia na temat znaczenia wspélpracy w interdyscyplinarnych zespolach
medycznych wsrdod studentow pierwszego roku studiow

W badaniu wykazano, ze postrzeganie wspotpracy W zespotach interdyscyplinarnych
roézni si¢ wérod studentéw pierwszego roku w zaleznosci od studiowanego kierunku
(Tabela 7). Studenci pierwszego roku pielggniarstwa przypisuja najwyzsze znaczenie

wspotpracy w zespotach interdyscyplinarnych w poréwnaniu do studentéw pozostatych

kierunkow.

Tabela 7. Wplyw kierunku studiow na opinie na temat znaczenia wspolpracy
W interdyscyplinarnych zespolach medycznych wsrod studentow pierwszorocznych

Kierunek studiéw Liczebno$¢ Srednia + odchylenie standardowe p-warto§é

Lekarski 205 3,74+£0,43
Pielegniarstwo 162 3,95+ 0,33
Poloznictwo 247 3,79+0,32 <0,001
Fizjoterapia 220 3,88+ 0,38
Ogotem 834 3,83+0,38

Analiza porownan wielokrotnych wykazata, Ze istotne statystycznie roznice
W postrzeganiu znaczenia wspotpracy w zespolach interdyscyplinarnych wystgepowaty
wsrod studentow pierwszego roku kierunku lekarskiego i pielggniarstwa (p<0,001),
lekarskiego i fizjoterapii (p=0,001), pielegniarstwa i potoznictwa (p=0,001). Pomiedzy

opiniami studentéw pozostatych kierunkow nie zaobserwowano réznic.

Analiza statystyczna nie wykazata wptywu kierunku studiéw na istnienie istotnych
roéznic W postrzeganiu wspolpracy W zespotach interdyscyplinarnych posrod studentow

ostatniego roku.

7. Opinia badanych na temat sprawowania holistycznej opieki przez
interdyscyplinarny zespot medyczny
Badani uwazaja, ze sprawowanie opieki przez interdyscyplinarny zespot
terapeutyczny pozwala na holistyczne podejscie do problemdéw zdrowotnych pacjenta.
Najbardziej co do wptywu interdyscyplinarnego podej$cia na sprawowanie holistyczne;j
opieki nad pacjentem przekonani sg studenci kierunku lekarskiego i fizjoterapii (Tabela
8).
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Tabela 8. Opinia badanych na temat wpfywu interdyscyplinarnosci zespotu terapeutycznego na
sprawowanie holistycznej opieki a kierunek studiow

Kierunek studiéw Liczebnos¢ Srednia + odchylenie standardowe p-warto$é

Lekarski 308 4,20 + 0,87
Pielegniarstwo 316 4,15+ 0,88
Potoznictwo 348 3,94 +0,89 <0,001
Fizjoterapia 294 4,19+0,87
Ogét grupy 1266 4,11 +0,88

Analiza poréwnan wielokrotnych wykazata, iz istotne réznice co do opinii na temat
holistycznego podejscia zespotéw interdyscyplinarnych zachodza pomigdzy studentami
poloznictwa 1 kierunku lekarskiego (p=0,001), pomiedzy studentami poloznictwa
I pielegniarstwa (p=0,015) oraz pomig¢dzy studentami potoznictwa 1 fizjoterapii

(p=0,003). Pomig¢dzy pozostatymi studentami nie stwierdzono istotnych roznic.

Znacznie wigksze rdéznice zaobserwowan0 W ocenie tego aspektu przez studentow
pierwszorocznych i ostatniego roku (Tabela 9). Studenci pierwszego roku krytyczniej
odnoszag si¢ do mozliwosci sprawowania holistycznej opieki przez zespot
interdyscyplinarny niz studenci ostatniego roku. By¢ moze jest to wynikiem braku
znajomosci wsrod tych studentéw znaczenia pojecia holistycznego podejscia
terapeutycznego.

Tabela 9. Opinia badanych na temat wplywu interdyscyplinarnosci zespotu terapeutycznego na
sprawowanie holistycznej opieki a rok studiow

Rok studiow Liczebno$¢ Srednia + odchylenie standardowe p-warto$¢
Pierwszy 834 3,90 + 0,87
<0,001
Ostatni 432 4,52 + 0,76

8. Opinia badanych na temat wplywu zjawiska synergii na prace czlonkow
zespolu interdyscyplinarnego

Studenci bioragcy udziat w badaniu uwazaja, ze pacjenci objeci opiekg zespotu

interdyscyplinarnego otrzymuja lepsza opieke, dzieki temu ze w zespole zachodzi
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zjawisko synergii, tj. wymiany doswiadczen i wiedzy przedstawicieli roznych zawodow

medycznych.

Kierunek studiéw byt cechg rdznicujgcg opini¢ studentow w tym zakresie. Studenci
pielegniarstwa najwyzej oceniali wptyw zjawiska synergii na jako$¢ swiadczonej opieki.
W mniejszym stopniu z opinig o pozytywnym wptywie wymiany do§wiadczen i wiedzy
pomiedzy cztonkami zespotu interdyscyplinarnego na jakos$¢ opieki zgadzali si¢ studenci

kierunku lekarskiego (Tabela 10).

Tabela 10. Opinia na temat wptywu zjawiska synergii wsrod cztonkéw zespotow
interdyscyplinarnych na jakos¢ swiadczonej opieki medycznej a kierunek studiow

Kierunek studiéw Liczebno§¢  Srednia + odchylenie standardowe p-warto$¢

Lekarski 308 4,63 = 0,66
Pielegniarstwo 316 4,84+ 0,40
Poloznictwo 348 478 + 0,58 <0,001
Fizjoterapia 294 4,78 +0,49
Ogot grupy 1266 4,76 + 0,55

Analiza poréwnan wielokrotnych wykazala istotne statystycznie réznice pomigdzy
opiniami studentow kierunku lekarskiego 1 pielegniarstwa (p<0,001), pomiedzy
studentami kierunku lekarskiego i potoznictwa (p=0,004) oraz pomiedzy studentami
kierunku lekarskiego i fizjoterapii (p=0,008). Pomig¢dzy studentami pozostatych
kierunkow studiow nie stwierdzono istnienia istotnych réznic w zakresie opinii

0 wplywie zjawiska synergii na jako$¢ §wiadczonej opieki.

Zaobserwowano roznice pomiedzy opiniami w zakresie wplywu synergii na jakos¢
swiadczonej opieki pomigdzy studentami pierwszorocznymi oraz studentami ostatniego
roku. Studenci ostatniego roku wyzej oceniali wptyw sprawowania opieki przez zespot
interdyscyplinarny na trafno$§¢ podejmowanych decyzji dotyczacych opieki nad
pacjentem niz studenci pierwszego roku (Tabela 11). Zatem na ocen¢ wplywu synergii

na prace zespotow interdyscyplinarnych wptywat etap edukacji badanych.
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Tabela 11. Opinia na temat wplywu zjawiska synergii wsrod cztonkow zespotéw
interdyscyplinarnych na jakos¢ swiadczonej opieki medycznej a rok studiow

Rok studiéw  Liczebno§é  Srednia + odchylenie standardowe  p-warto$¢

Pierwszy 834 4,70+ 0,61
<0,001
Ostatni 432 4,87 + 0,37

9. Opinia badanych na temat wplywu opieki medycznej sprawowanej przez
zespol interdyscyplinarny na unikanie bledow medycznych
Wplyw interdyscyplinarnosci zespotu terapeutycznego na bezpieczenstwo pacjentéw
najlepiej oceniali studenci pielegniarstwa (Tabela 12). Zdaniem badanych opracowanie
planu opieki nad pacjentem przez cztonkdéw zespolu interdyscyplinarnego pozwala
unikna¢ btedow medycznych.

Tabela 12. Opinia na temat wpywu opieki medycznej sprawowanej przez zespot
interdyscyplinarny na unikanie bledéow medycznych a kierunek studiow

Kierunek studiéw Liczebno§é Srednia + odchylenie standardowe p-warto$¢

Lekarski 308 4,26 +0,89
Pielegniarstwo 316 442 + 0,69
Potoznictwo 348 430+0,71 0,033
Fizjoterapia 294 4,31+0,81
Ogot grupy 1266 4,32+0,78

Analiza porownan wielokrotnych wykazata, iz istotne rdznice pomiedzy opinig
badanych na temat Swiadczenia opieki przez zesp6tl interdyscyplinarny a popetnianiem
bledow medycznych wystepuja jedynie pomigdzy studentami kierunku lekarskiego
i pielegniarstwa (p=0,043). Pomiedzy pozostatymi studentami nie stwierdzono istotnych

roznic w zakresie badanej opinii.

Cecha roznicujaca opini¢ studentdow na temat wplyw interdyscyplinarno$ci zespotu
terapeutycznego na bezpieczenstwo pacjentow byt rok studiow badanych. Studenci
ostatniego roku czesciej wskazywali na pozytywny wplyw sprawowania opieki przez
zespot interdyscyplinarny na unikanie bledéw medycznych niz studenci pierwszego roku
(Tabela 13).
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Tabela 13. Opinia na temat wphywu opieki medycznej sprawowanej przez zespot
interdyscyplinarny na unikanie bledéow medycznych a rok studiow

Rok studiéw  Liczebno§é  Srednia + odchylenie standardowe  p-warto$¢
Pierwszy 834 4,24 + 0,80
Ostatni 432 4,48 +0,70

<0,001

10. Opinia badanych na temat pracy w s$rodowisku interdyscyplinarnym
aentuzjazm i zainteresowanie pracg u pracownikow ochrony zdrowia

Praca w zespole interdyscyplinarnym, w ktorym kazdy z cztonkow zna swoj zakres

odpowiedzialnosci, a cel dziatania jest jasno okre$lony jest czynnikiem mogacym chroni¢

przed wypaleniem zawodowym.

Kierunek studiéw jest czynnikiem roéznicujagcym opini¢ studentdéw na temat wptywu
pracy w interdyscyplinarnym $rodowisku na zachowanie entuzjazmu i zainteresowania
praca pracownikoéw ochrony zdrowia. Po raz kolejny to studenci pielggniarstwa zwracali
najwigkszg uwage na te korzys¢ wynikajaca z pracy zespoldw interdyscyplinarnych.
Nizsza warto$¢ wskaznika oceniajacego badang opini¢ uzyskali studenci fizjoterapii,
nastepnie potoznictwa i kierunku lekarskiego (Tabela 14).

Tabela 14. Wphw kierunku studiow na opinie badanych na temat pracy w srodowisku
interdyscyplinarnym a entuzjazm i zainteresowanie pracq pracownikéw ochrony zdrowia

Kierunek studiéw Liczebno§¢ Srednia + odchylenie standardowe  p-warto$¢

Lekarski 308 3,56 +0,90
Pielegniarstwo 316 3,78+ 0,77
Potoznictwo 348 3,64+0,73 0,005
Fizjoterapia 294 3,73+0,79
Ogot grupy 1266 3,68 +0,80

Analiza porownan wielokrotnych wykazata, iz réznice w opiniach wystepuja jedynie
pomiedzy studentami kierunku lekarskiego 1 pielegniarstwa (p=0,003) oraz pomiedzy
studentami Kkierunku lekarskiego i fizjoterapii (p=0,043). Pomiedzy studentami

pozostatych kierunkéw nie stwierdzono istotnych réznic.

48



W kolejnej analizie wykazano, Zze na opini¢ studentoéw na temat wpltywu pracy
w interdyscyplinarnym $rodowisku na zachowanie entuzjazmu i zainteresowania praca
pracownikow ochrony zdrowia wptywa etap edukacji akademickiej. Studenci ostatniego
roku byli bardziej przekonani co do pozytywnego wplywu czlonkostwa w zespole
interdyscyplinarnym na zadowolenie z pracy personelu medycznego w poréwnaniu do
studentow pierwszego roku (Tabela 15).

Tabela 15. Wplyw roku studiow na opini¢ badanych na temat pracy W srodowisku
interdyscyplinarnym a entuzjazm i zainteresowanie pracq pracownikoéw ochrony zdrowia

Rok studiow Liczebno§é Srednia + odchylenie standardowe p-warto$é
Pierwszy 834 3,59+ 0,84
<0,001
Ostatni 432 3,84 +0,77

Zauwazono, ze rOwniez uczestnictwo W zajeciach w mieszanych grupach studenckich
bylo czynnikiem réznicujacym W sposob istotny statystycznie badanych w zakresie
omawianej opinii. Osoby biorgce udzial w zajgciach multidyscyplinarnych wyzej
ocenialy prewencyjny wplyw wspotpracy W zespolach interdyscyplinarnych na
mozliwo$¢ wystgpienia zespolu wypalenia zawodowego wsrod pracownikéw ochrony
zdrowia w poréwnaniu do osob, ktore w takich zajgciach nie uczestniczyly (Tabela 16).
Tabela 16. Wplyw uczestnictwa w zajeciach multidyscyplinarnych na opinie¢ badanych na temat

pracy W srodowisku interdyscyplinarnym a entuzjazm i zainteresowanie pracg pracownikow
ochrony zdrowia

Uczestnictwo ,
Srednia + odchylenie

W zajeciach Liczebnos$¢ p-wartos¢
. . standardowe
multidyscyplinarnych
Tak 431 3,74+£0,82
0,030
Nie 835 3,64 +0,79

11. Opinia badanych na temat wplywu spotkan czlonkéow zespolu
interdyscyplinarnego na komunikacje w zespole

Ze stwierdzeniem dotyczacym pozytywnego wplywu pracy W Srodowisku

interdyscyplinarnym na jako$¢ komunikacji w zespole opiekujacym si¢ pacjentem
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najbardziej zgadzaja si¢ studenci pielegniarstwa. Nizej ten wplyw oceniaja studenci
fizjoterapii, nastepnie potoznictwa i Kierunku lekarskiego (Tabela 17).

Tabela 17. Opinia badanych na temat wptywu spotkan cztonkéw zespotu interdyscyplinarnego
na polepszenie komunikacji w zespole a kierunek studiow

Kierunek studiéw Liczebno§é¢ Srednia + odchylenie standardowe  p-warto$¢

Lekarski 308 4,09 +0,91
Pielegniarstwo 316 4,27 +0,83
Potoznictwo 348 414 + 0,87 0,041
Fizjoterapia 294 4,24 £ 0,80
Ogot grupy 1266 4,18 + 0,86

Pomimo, iz wynik testu analizy wariancji okazat si¢ istotny statystycznie (p=0,041)
to analiza poréwnan wielokrotnych nie wykazata istnienia réznic pomigdzy opiniami

studentow (p>0,05).

Wykazano, iz czynnikami réznicujacymi opini¢ badanych na temat wptywu spotkan
cztonkéw zespotu interdyscyplinarnego na komunikacje migdzy nimi byl réwniez rok
studiow (Tabela 18), rola duchowosci (Tabela 19) oraz udziat w zajeciach
multidyscyplinarnych (Tabela 20).

Studenci ostatniego roku (4,47 + 0,73), osoby, dla ktorych duchowo$¢ odgrywa role
(4,22 + 0,81) oraz uczestniczace W zajeciach multidyscyplinarnych (4,28 + 0,84)
uzyskuja najwyzsze wskazniki oceniajgce badang opinie.

Tabela 18. Opinia badanych na temat wphywu spotkan cztonkéw zespotu interdyscyplinarnego
na polepszenie komunikacji w zespole a rok studiow

Rok studiow  Liczebnos¢  Srednia + odchylenie standardowe  p-warto$¢
Pierwszy 834 4,04 +0,88

<0,001
Ostatni 432 447 +0,73
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Tabela 19. Opinia badanych na temat wplywu spotkan cztonkéw zespotu interdyscyplinarnego
na polepszenie komunikacji w zespole a rola duchowosci w Zyciu badanych

Srednia % odchylenie

Rola duchowosci Liczebnos¢ standardowe p-wartos¢
Wocale nie odgrywa roli 102 4,01 +0,83
Raczej odgrywa role 258 4,22 +0,81
Odgrywa duzg rolg 775 4,22 +0,86 0,013
Trudno powiedzie¢ 131 4,01+0,91
Ogodltem 1266 418+ 0,86

Pomimo, iz wynik testu analizy wariancji okazal si¢ istotny statystycznie
(p=0,013) to analiza poréwnan wielokrotnych nie wykazata roznic pomigdzy studentami
deklarujacymi r6zng role duchowos$ci w swoim zyciu a opinig na temat wptywu spotkan
cztonkow zespotu interdyscyplinarnego na poprawe komunikacji pomiedzy nimi
(p>0,05).

Tabela 20. Opinia badanych na temat wplywu spotkan cztonkéw zespotu interdyscyplinarnego
na polepszenie komunikacji w zespole a uczestnictwo w zajeciach multidyscyplinarnych

Uczestnictwo w zajeciach Srednia + odchylenie

multidyscyplinarnych iczebnose standardowe P-wartosc
Tak 431 4,28 +0,84
0,003
Nie 835 4,13+0,86

12. Wiedza studentéow na temat zakresu kompetencji i obowigzkow lekarza,
pielegniarki, poloznej oraz fizjoterapeuty
Zadaniem badanych byto wskazaé, ktore z wymienionych w kwestionariuszu ankiety
czynnosci nalezg do zakresu kompetencji poszczegolnych przedstawicieli zawodow
medycznych. W tescie wiedzy 0 zakresie kompetencji zawodowych poszczegdlnych
medykow (pielegniarek, poloznych, fizjoterapeutéw, lekarzy) maksymalng liczba
punktow mozliwg do uzyskania bylo 12. Laczna suma punktow za caly test wynosita 48

punktow.

Wiedza studentow na temat zakresu kompetencji i obowigzkow personelu

medycznego nie jest zadawalajaca (Tabela 21). Na 48 mozliwych punktow badani
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uzyskiwali $rednio 30,36 punktu w teScie wiedzy, co stanowi 63,3% prawidlowych
odpowiedzi. Badani studenci wykazali si¢ najlepsza wiedza na temat zakresu kompetencji
i obowigzkow fizjoterapeuty. Srednio bylto to 8,56 pkt. na 12 mozliwych. Studenci mieli
gorsza wiedz¢ na temat zakresu kompetencji lekarza (7,61 + 1,60) oraz pielegniarki (7,23
+ 2,04). Najmniej punktéw uzyskiwali w tescie wiedzy na temat kompetencji potozne;j
(Wykres 10).

Tabela 21. Wiedza badanych na temat zakresu kompetencji wybranego personelu medycznego

Wiedza na temat . ., Srednia + odchylenie .,
.. Liczebnos¢ p-wartos¢
zakresu kompetencji: standardowe
lekarza 1266 7,61 +1,60
pielegniarki 1266 7,23 +2,04
poloznej 1266 6,96 + 1,90 <0,001
fizjoterapeuty 1266 8,56 + 1,92
Wiedza ogolem 1266 30,36 + 5,84
Wyniki testu wiedzy na temat zakresu kompetencji personelu
medycznego (n=1266)
= 71%
el
.°§> 63% 60% 58%
o
=2
o
<=
[&]
3
2
=
2
&
X
fizjoterapeuty lekarza pielegniarki potoznej

Wiedza na temat zakresu kompetencji:

Wykres 10. Wiedza badanych na temat zakresu kompetencji wybranego personelu medycznego

Zbadano istnienie réznic pomigdzy wynikami uzyskiwanymi przez studentow
w tescie wiedzy a kierunkiem oraz rokiem studiow. Najwyzszg wiedza na temat zakresu
kompetencji wybranego personelu medycznego wykazali si¢ studenci pielegniarstwa

zdobywajac $rednio 66,1% prawidlowych odpowiedzi. Mniej punktéw zdobywali
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studenci potoznictwa. Najnizsza wiedza o zakresie kompetencji lekarza, pielggniarki,

potoznej i fizjoterapeuty wykazali si¢ studenci kierunku lekarskiego (Tabela 22).

Tabela 22. Wiedza badanych na temat kompetencji wybranego personelu medycznego
a kierunek studiow

Kierunek studiéw Liczebno$¢ Srednia + odchylenie standardowe p-warto$é

Lekarski 308 28,97 £ 6,44
Pielegniarstwo 316 31,74 £4,81
Potoznictwo 348 31,24 +5,71 <0,001
Fizjoterapia 294 29,31 + 5,86
Ogot grupy 1266 30,36 + 5,84

Analiza porownan wielokrotnych wykazata istnienie réznic w uzyskiwanych
wynikach testu wiedzy w przypadku studentow kierunku lekarskiego i pielegniarstwa
(p<0,001), lekarskiego i potoznictwa (p<0,001), pielegniarstwa i fizjoterapii (p<0,001),
potoznictwa 1 fizjoterapii (p<0,001). Studiowany kierunek nie byl cecha réznicujaca
studentéow kierunku lekarskiego i fizjoterapii (p=0,888) oraz studentéw pielegniarstwa

i potoznictwa (p=0,680).

Najlepsza wiedza na temat kompetencji zawodowych lekarza wykazywali si¢
studenci potoznictwa. Nizszy wynik w tescie uzyskali studenci pielegniarstwa. Zblizone

wyniki uzyskiwali studenci kierunku lekarskiego i fizjoterapii (Tabela 23).

Tabela 23. Wiedza badanych na temat kompetencji lekarza a kierunek studiow

Kierunek studiéw Liczebno$¢ Srednia + odchylenie standardowe p-warto§é

Lekarski 308 7,24 £1,58
Pielegniarstwo 316 7,96 + 1,35
Potoznictwo 348 7,99+ 1,63 <0,001
Fizjoterapia 294 7,19+ 1,63
Ogot grupy 1266 7,61 1,60
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Analiza porownan wielokrotnych wykazata istnienie rdéznic w wynikach
uzyskiwanych w tescie wiedzy na temat kompetencji lekarza pomiedzy studentami
kierunku lekarskiego 1 pielegniarstwa (p<0,001), lekarskiego 1 potoznictwa (p<0,001),
pielegniarstwa i fizjoterapii (p<0,001), potoznictwa i fizjoterapii (p<0,001). W przypadku
studentow kierunku lekarskiego i fizjoterapii (p=0,971) oraz potoznictwa i pielggniarstwa

(p=0,996) studiowany kierunek nie wptywat na réznice w uzyskiwanych wynikach.

Najlepsza wiedzag na temat wlasnej grupy zawodowej wykazali si¢ studenci
piclegniarstwa (Tabela 24) oraz fizjoterapii (Tabela 26). Najwigcej punktow w tescie
dotyczacym kompetencji poloznych zdobywali studenci pielegniarstwa, uzyskujac
$rednio o 0,04 pkt. wigcej od studentow potoznictwa (Tabela 25).

Tabela 24. Wiedza badanych na temat kompetencji pielegniarki a kierunek studiow

Kierunek studiow Liczebno$¢ Srednia + odchylenie standardowe p-warto$é

Lekarski 308 6,91+ 2,32
Pielegniarstwo 316 763+1,71
Potoznictwo 348 7,57+1,90 <0,001
Fizjoterapia 294 6,72 + 2,08
Ogot grupy 1266 7,23+ 2,04

Tabela 25. Wiedza badanych na temat kompetencji potoznej a kierunek studiow

Kierunek studiow Liczebno$¢ Srednia + odchylenie standardowe p-warto$¢

Lekarski 308 6,64 + 2,07
Pielggniarstwo 316 7,33+1,71
Potoznictwo 348 7,29+1,81 <0,001
Fizjoterapia 294 6,51 + 1,86
Ogot grupy 1266 6,96 + 1,90

Identycznie jak w przypadku $rednich uzyskiwanych w teScie wiedzy na temat
kompetencji zawodowych lekarza tak w przypadku wiedzy o obowiazkach pielggniarki

oraz potoznej jedynie w przypadku studentéw kierunku lekarskiego i fizjoterapii oraz
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potoznictwa i pielegniarstwa studiowany kierunek studiow nie jest cecha réznicujaca te

grupy w sposob istotny statystycznie.

Tabela 26. Wiedza na temat kompetenciji fizjoterapeuty a kierunek studiow

Kierunek studiéw Liczebno$¢ Srednia + odchylenie standardowe p-warto$¢

Lekarski 308 8,18 + 2,13
Pielegniarstwo 316 8,83+1,64
Potoznictwo 348 8,38+ 1,99 <0,001
Fizjoterapia 294 8,89+1,78
Ogot grupy 1266 8,56 + 1,92

Analiza porownan wielokrotnych wykazala istnienie réznic w uzyskiwanych
wynikach w tescie wiedzy na temat kompetencji zawodowych fizjoterapeuty w grupach:
studentow kierunku lekarskiego i pielggniarstwa (p<0,001), kierunku lekarskiego
| fizjoterapii  (p<0,001), pielegniarstwa 1 potoznictwa (p=0,017), poloznictwa
i fizjoterapii (p=0,006). Wsrod pozostatych grup badanych kierunek studiow nie jest
cecha roznicujaca uzyskiwane $rednie W teScie wiedzy na temat obowigzkow

fizjoterapeuty.

13. Wiedza studentéw na temat zakresu kompetencji zawodowych wybranego
personelu medycznego a rok studiow

Analiza statystyczna wykazata istnienie zwigzku pomiedzy rokiem studiow
awynikiem uzyskiwanym w tescie wiedzy na temat kompetencji i obowigzkow
zawodowych wybranego personelu medycznego. Wyzsze wyniki w catym tescie jak i
w testach dla poszczegdlnych zawodow medycznych uzyskiwali studenci ostatniego roku

bioracy udziat w badaniu (Tabela 27).
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Tabela 27. Srednia punktéw uzyskiwana W tescie wiedzy na temat kompetencji wybranego
personelu medycznego a rok studiow

Wiedza na temat Pierwszy rok Ostatni rok

. wartodé
zakresu kompetencji: . : : [SPURIHILEL
Srednia + odchylenie standardowe

lekarza 7,43+1,61 7,97 +£1,50 <0,001
pielegniarki 6,83 + 2,03 7,99 + 1,86 <0,001
poloznej 6,61+1,91 7,64+ 1,67 <0,001
fizjoterapeuty 8,36 + 1,94 8,95+1,81 <0,001
Ogotem 29,23 £5,80 32,56 + 5,27 <0,001

14. Korelacja pomiedzy znajomoscia kompetencji personelu medycznego
a oceng wspoélpracy w interdyscyplinarnych zespotach medycznych

Analiza Kkorelacji pomigdzy wartoSciami uzyskiwanymi przez studentow
w kwestionariuszu ATHCT a warto$ciami uzyskiwanymi w tescie wiedzy dotyczacym
kompetencji personelu medycznego wykazala, iz dobrej znajomosci kompetencji

i obowigzkow personelu medycznego towarzyszy wysoka ocena opieki medycznej

sprawowanej przez zespot interdyscyplinarny.

Zwiazek ten zaobserwowano wsrod studentow wszystkich kierunkow. Nalezy

jednak zaznaczy¢, iz sita tych zwigzkoéw jest umiarkowana (Tabela 28).

Tabela 28. Zaleznosci pomiedzy stanem wiedzy studentéw na temat zakresu kompetencji
personelu medycznego a opinig na temat wspolpracy w zespolach interdyscyplinarnych

Wiedza _ ' . o . _ ’
studentow lekarskiego  pielegniarstwo poloznictwo  fizjoterapia ~ Ogoltem
kierunku: (n=308) (n=316) (n=348) (n=294)  (n=1266)

r 0,41 0,32 0,34 0,37 0,37
p-wartos$¢ <0,001 <0,001 <0,001 <0001 <0,001
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15. Opinia badanych na temat posiadania przez studentow Kkierunkow
medycznych umiejetnosci wspolpracy w zespole

Studenci wszystkich kierunkow uwazajg, ze umiej¢tnos¢ wspotpracy w zespole jest
wazna, jednak to studenci pielggniarstwa oceniali t¢ umiej¢tnos¢ najwyzej (4,71 + 0,95)

(Tabela 29).

Tabela 29. Opinia badanych na temat posiadania przez studentow kierunkéw medycznych
umiejetnosci wspolpracy w zespole a kierunek studiow

Kierunek studiéw Liczebno$¢ Srednia + odchylenie standardowe p-warto$¢

Lekarski 308 4,28 +0,95
Pielegniarstwo 316 471+ 0,54
Potoznictwo 348 4,69+ 0,55 <0,001
Fizjoterapia 294 4,65+ 0,61
Ogot grupy 1266 4,59+0,70

Analiza porownan wielokrotnych wykazata, iz r6znice w opinii na temat znaczenia
umiej¢tnosci wspoOlpracy w grupie wystepuja pomiedzy studentami kierunku lekarskiego
i pielggniarstwa (p<0,001), pomigedzy studentami kierunku lekarskiego i potoznictwa

(p<0,001) oraz pomigdzy studentami Kierunku lekarskiego i fizjoterapii (p<0,001).

Cecha roznicujaca opini¢ na temat uzytecznos$ci posiadania przez studentow
kierunkéw medycznych umiejetnosci pracy W grupie byl rowniez rok studiow. Zaréwno
studenci pierwszego roku jak i ostatniego roku wysoko oceniajg potrzebg posiadania tej
umiejetnosci, jednak to studenci ostatniego roku oceniajg ja wyzej (Tabela 30).

Tabela 30. Opinia badanych na temat posiadania przez studentow kierunkéw medycznych
umiejetnosci wspotpracy W zespole a rok studiow

Rok studiow Liczebno$¢  Srednia + odchylenie standardowe p-warto$¢
Pierwszy 834 4,53+0,74
<0,001
Ostatni 432 4,70 + 0,61
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16. Opinia badanych na temat wystepowania stereotypow wsréd studentow
kierunkow medycznych

Studenci wszystkich kierunkéw sa zgodni co do tego, ze posréd nich panujg
stereotypy, ktore mogg wptywac negatywnie na podejmowanie efektywnej wspotpracy.
Najbardziej przekonani do tego pogladu sg studenci pielegniarstwa (4,00 + 0,92),
a najmniej kierunku lekarskiego (3,26 + 1,14) (Tabela 31).

Tabela 31. Opinia badanych na temat wystgpowania stereotypow wsrod studentow kierunkow
medycznych a kierunek studiow

Kierunek studiow Liczebno$¢ Srednia + odchylenie standardowe p-warto$é

Lekarski 308 3,26+ 1,14
Pielegniarstwo 316 4.00+0,92
Potoznictwo 348 3,80+1,01 <0,001
Fizjoterapia 294 3,65+1,05
Ogot grupy 1266 3,71+1,07

Analiza porownan wielokrotnych wykazala, iz r6znice w postrzeganiu stereotypow
wystepowaly pomie¢dzy studentami kierunku lekarskiego i pielggniarstwa (p<0,001),
pomiedzy studentami kierunku lekarskiego i potoznictwa (p<0,001), pomiedzy
studentami kierunku lekarskiego i fizjoterapii (p<0,001), pomiedzy studentami
fizjoterapii i pielegniarstwa (p<0,001) oraz pomiedzy studentami fizjoterapii

| potoznictwa (p=0,031).

Wartym odnotowania jest fakt, iz silne przekonanie o istnieniu stereotypéw maja juz
studenci pierwszego roku (3,57 + 1,08) (Tabela 32).

Tabela 32. Opinia badanych na temat wystepowania stereotypow wsrod studentow kierunkoéw
medycznych a rok studiow

Rok studiow Liczebnos$¢ Srednia + odchylenie standardowe  p-warto$¢
Pierwszy 834 3,57 +1,08
<0,001
Ostatni 432 3,97 +1,00
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17. Opinia badanych na temat funkcjonowania interdyscyplinarnych zespolow
medycznych w polskim systemie ochrony zdrowia

Studenci zle oceniajg funkcjonowanie interdyscyplinarnych zespotéw w polskim
systemie ochrony zdrowia. Najnizej ich dziatanie oceniajg studenci kierunku lekarskiego
(2,25 +0,92) i fizjoterapii (2,44 + 0,97) (Tabela 33).

Tabela 33. Opinia badanych na temat funkcjonowania interdyscyplinarnych zespotow
medycznych w polskim systemie ochrony zdrowia a kierunek studiow

Kierunek studiéw Liczebno$¢ Srednia + odchylenie standardowe p-warto$¢

Lekarski 308 2,25+0,92
Pielegniarstwo 316 2,51 +£ 0,96
Potoznictwo 348 2,54 + 0,81 <0,001
Fizjoterapia 294 2,44 £ 0,97
Ogot grupy 1266 2,44 +0,92

Analiza poréwnan wielokrotnych wykazata, iz r6znice w ocenie funkcjonowania
zespotow interdyscyplinarnych w polskim systemie ochrony zdrowia zachodzity jedynie
pomiedzy studentami kierunku lekarskiego i1 pielegniarstwa (p=0,002) oraz pomiedzy
studentami kierunku lekarskiego i potoznictwa (p=0,001). Pomiedzy pozostatymi

studentami nie stwierdzono istotnych r6znic w prezentowanych opiniach.

Zbadano roéwniez wptyw etapu studiow na opini¢ o funkcjonowaniu medycznych
zespolow interdyscyplinarnych w Polsce. Nieznacznie wyzsza opini¢ prezentowali

studenci pierwszego roku w poréwnaniu do studentow roku ostatniego (Tabela 34).

Tabela 34. Opinia badanych na temat funkcjonowania interdyscyplinarnych zespotéw
medycznych w polskim systemie ochrony zdrowia a rok studiow

Rok studiow Liczebnos$¢ Srednia + odchylenie standardowe p-warto$¢
Pierwszy 834 2,53+0,86
<0,001
Ostatni 432 2,27 +1,02
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18. Opinia badanych na temat skladu zespolu interdyscyplinarnego
sprawujacego wielospecjalistyczng opieke nad pacjentem

W kwestionariuszu ankiety poproszono badanych o wskazanie profesji, ktore

wlaczyliby do zespotu interdyscyplinarnego sprawujacego wielospecjalistyczng opieke

nad pacjentem. Sposrod podanych zawoddéw respondenci mogli wybraé¢ kilka, wybrac

wszystkie lub samodzielnie wpisa¢ zawod niewymieniony w kafeterii.

Badani najczgséciej wskazywali na lekarza (81%), pielegniarke/potozng (77%) oraz
fizjoterapeute (74%). Na czwartym miejscu pojawit si¢ psycholog (72%) — jeden z dwoch
zawodow pozamedycznych wymienionych w kwestionariuszu (Wykres 11). Ponad 60%
badanych w prace zespotu interdyscyplinarnego wiaczytoby rowniez dietetyka. Wsrod
innych zawoddw, niewymienionych w kwestionariuszu, badani wskazywali na potrzebg

uwzglednienia m.in. logopedy oraz rehabilitanta.

Ktore z nizej wymienionych zawodow wlaczylby Pan/Pani do
zespolu interdyscyplinarnego sprawujacego wielospecjalistyczng
opieke nad pacjentem?
lekarz T 1%
pielggniarka/potozna  EEEE 77%
fizjoterapeuta EE 74%
psycholog FEE 2%
dietetyk R 64%
terapeuta zajeciowy I 24%
diagnosta laboratoryjny N 23%
farmaceuta I 23%
radiolog N 22%
wszystkie wymienione N 17%
pracownik socjalny N 17%
duchowny B 8%

inne | 1%

Wykres 11. Cztonkowie zespotu interdyscyplinarnego wg badanych
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19. Opinia studentow na temat wplywu edukacji uniwersyteckiej na
ksztaltowanie umiejetnosci wspolpracy w zespole terapeutycznym
Jedynie co pigty badany zauwaza pozytywny wplyw nauczania akademickiego na

przygotowanie do wspoOtpracy w zespole terapeutycznym (Wykres 12).

Sposrod 432 studentéw ostatnich lat biorgcych udziat w badaniu jedynie 78, co
stanowi 18% studentdéw ostatniego roku, uznato, ze zajecia na Uniwersytecie Medycznym
im. K. Marcinkowskiego w Poznaniu przygotowaty ich do podjecia pracy w zespole
terapeutycznym. Biorac pod uwagge fakt, ze wigkszo$¢ studentow ostatniego roku za kilka
miesi¢cy, uzyskujac prawo wykonywania zawodu, podejmie prace W polskim systemie
ochrony zdrowia, gdzie praca z przedstawicielami r6znych zawodoéw medycznych jest

codziennoscia, wynik ten budzi zaniepokojenie.

Czy uwaza Pan/Pani, Ze studia medyczne
przygotowuja/przygotowaly Pana/Pania do wspélpracy w zespole
terapeutycznym?

22%

43%

35%

tak = nie =nie mam zdania

Wykres 12. Opinia badanych na temat wptywu edukacji uniwersyteckiej na ksztaftowanie
umiejetnosci wspotpracy W zespole terapeutycznym

Kierunek studiéw jest cechg réznicujacg opini¢ badanych na temat wptywu edukacji
akademickiej na gotowo$¢ do podjecia pracy w zespole terapeutycznym (p<0,001).
Najwyzej przygotowanie akademickie do bycia cztonkiem zespotu terapeutycznego
oceniajg studenci fizjoterapii, a najnizej studenci kierunku lekarskiego, jednak wigkszos¢
studentow nie jest W stanie okresli¢ wptywu ksztalcenia na umiejgtno$é pracy w zespole

terapeutycznym (Wykres 13).
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Czy uwaza Pan/Pani, ze studia medyczne
przygotowuja/przygotowaly Pana/Pania do
wspolpracy w zespole terapeutycznym?

polonictwo | ———
pielegniarstwo _—
lekarski _—
0% 10% 20% 30% 40% 50%

®mnie mam zdania ™nie mtak

Wykres 13. Opinia badanych na temat wptywu nauczania akademickiego na przygotowanie do
pracy w zespole terapeutycznym
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VI. Dyskusja

Aktualnie rosnace zapotrzebowanie na opieke¢ sprawowang przez interdyscyplinarne
zespoty terapeutyczne jest spowodowane wieloma czynnikami, m.in.: starzejacym si¢
spoteczenstwem, zwigkszajaca si¢ liczbg pacjentow z wieloma chorobami przewlektymi,
wymagajacymi kompleksowego leczenia, ztozono$cig procedur, umiejetnosci i wiedzy
koniecznych do sprawowania holistycznej opieki, rosnaca specjalizacja zawodow
medycznych, skutkujacg tym, iz zaspokojenie wszystkich potrzeb zdrowotnych pacjenta
przez jednego profesjonaliste jest niemozliwe, dgzeniem do zapewnienia ciggtoséci opieki

I jednoczesnego dazenia do poprawy jakosci $wiadczonych ustug medycznych [4].

W Raporcie koncowym ,Analiza kwalifikacji 1 kompetencji kluczowych dla
zwigkszenia szans absolwentow na rynku pracy” [78] zwrocono uwage na posiadanie
przez absolwentéw kierunkéw medycznych kompetencji interpersonalnych, zaréwno
w zakresie kontaktu z pacjentem, jak i umiej¢tnoSci prezentacji wiedzy. Zdaniem
autoréw, kluczowym jest ksztattowanie kompetencji studentow pod katem pracy
w zespotach interdyscyplinarnych, taczenia kompetencji zawodowych
z przedsigbiorczo$cig i umiejetnoscia komunikacji z partnerami prowadzacymi rdéznego

typu dziatalno$¢.

Wykazano, iz studenci biorgcy udziat w badaniu autorki rozprawy dobrze oceniajg
sprawowanie opieki nad pacjentem przez zesp6t interdyscyplinarny. Studenci wysoko
oceniali korzysci ptynace z pracy zespotu interdyscyplinarnego. Wskazywali, Ze oparcie
procesu terapeutycznego o model interdyscyplinarnos$ci podnosi jako$¢ $§wiadczonych
ustlug medycznych, zwigksza bezpieczenstwo pacjenta, polepsza komunikacje pomi¢dzy
cztonkami zespotu terapeutycznego oraz dziala stymulujaco na zadowolenie
z wykonywanego zawodu ws$rdod pracownikow ochrony zdrowia. Czynnikami
wplywajacymi na opini¢ dotyczaca znaczenia wspOlpracy w interdyscyplinarnych
zespolach medycznych byly réwniez: rok studiow, pte¢ badanych oraz uczestnictwo
w zajeciach multidyscyplinarnych. Uzyskane wyniki sg zgodne z doniesieniami Vernon
Curran i wsp. [76]. W badaniu autora kwestionariusza ankiety ATHCT udziat wzi¢li
studenci kierunku lekarskiego, pielegniarstwa, farmacji oraz pracy socjalnej. Wykazano,
iz pte¢ oraz wczesniejsze doswiadczenie edukacji interdyscyplinarnej wplywaja na
postrzeganie wspotpracy W zespotach interdyscyplinarnych. Wptyw ten byl najbardziej

widoczny wérod studentow kierunku lekarskiego, wsrdd ktorych to studentki oraz osoby
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uczestniczagce W  interdyscyplinarnych  zajgciach  akademickich ~ wykazywaty
pozytywniejszy stosunek wzgledem opieki medycznej sprawowanej przez zespot
interdyscyplinarny. P6zniejsze badania tego autora [79] oraz innych [80, 81] potwierdzaja

zaobserwowane roznice.

W badaniach autorki niniejszej rozprawy zaobserwowano rowniez, ze roznice
W postrzeganiu roli zespotéw interdyscyplinarnych oraz korzysci wynikajacych
z zastosowania takiego rozwigzania w opiece nad pacjentem wystepuja glownie wsérod
studentow pielegniarstwa oraz kierunku lekarskiego. Wiele czynnikow moze wptywaé na

ten stan.

W badaniu wykazano, ze pte¢ w sposob istotny statystycznie wplywa na oceng
$wiadczenia opieki przez zespodt interdyscyplinarny. Pielggniarstwo jest kierunkiem
wysoce sfeminizowanym. Wg danych Gtéwnego Urzedu Statystycznego [82], 90%
studentow pielegniarstwa W roku akademickim 2018/2019 stanowity kobiety. Dla
poréwnania, na kierunku lekarskim studentki stanowily 57% ogoétu studiujacych, co
mogloby wyjasnia¢ wyzszg ocen¢ zespoldw interdyscyplinarnych przez studentow

pielegniarstwa.

Badania Margarethy Wilhelmsson i wsp. [83] oceniajgce gotowosé studentow do
podjecia wspotpracy w zespole wykazaly, iz niezaleznie od programu ksztalcenia
studentki wyzej oceniaty wspolprace w grupie niz studenci. Natomiast w grupie studentek
to studentki pielegniarstwa pozytywniej oceniaty korzysci pltynace z pracy zespolowe;,
wyzej oceniaty edukacje interdyscyplinarng 1 wykazywaty wyzsza che¢ do podjecia

wspotpracy z przedstawicielami innych kierunkow, niz studentki kierunku lekarskiego.

Roéznice w opiniach moga wynikac rowniez ze spotecznego postrzegania tych dwoch
zawodow oraz tradycji uksztaltowanej przez histori¢ ich rozwoju. Pielegniarka do
niedawna postrzegana byta jako pomoc lekarza. Dzisiaj stata si¢ niezaleznym praktykiem,
petnoprawnym  czlonkiem  zespotu  terapeutycznego, ponoszacym  pelng
odpowiedzialno$¢ za $§wiadczone przez siebie ustugi zdrowotne. Taki obraz wspotczesne;j
pielegniarki popularyzowany jest wsrdd praktykujacych pielegniarek oraz oséb
przygotowujacych sie do wykonywania tego zawodu. Jednak, jak wskazujg badania
Matgorzaty Malik iwsp. [84], wsrod przedstawicieli innych zawoddéw medycznych
I spoteczenstwa obraz pielegniarki jako podwladnej lekarzowi nadal jest obecny.

Studenci medycyny bioracy udziat w badaniu Malik i wsp. wskazywali, ze wigkszo$¢
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lekarzy nie dostrzega istotnej roli jaka pelni pielegniarka w opiece nad chorym,
pomnigjszajac  tym samym jej pozycje W zespole terapeutycznym. Zdaniem
respondentow, wspotpraca pomiedzy lekarzem i pielegniarkg jest cz¢sto nieodpowiednia
iwynika z braku otwarto$ci, wzajemnej niecheci oraz mocno zakorzenionych

W potocznej $wiadomosci stereotypow.

Warto zaznaczy¢, ze na istnienie stereotypow wsrod studentow kierunkow
medycznych, ktore w negatywny sposob moga wptywac na wspdlprace, wskazywali juz
studenci pierwszoroczni, bioracy udzial w badaniu autorki rozprawy. Bedac juz na
poczatku swojej $ciezki akademickiej, nie majac doswiadczenia wyniesionego z praktyk
zawodowych lub zaje¢ klinicznych, na ktérych mogliby spotka¢ studentow innych
kierunkow, maja §wiadomos$¢ funkcjonujacych znieksztatcen poznawczych. Sugerowac
to moze, ze to jednak spoleczne postrzeganie zawodéw medycznych odgrywa duza role
w ich tworzeniu, a ksztalcenie akademickie nie niweluje tych przekonan, czego dowodza
spostrzezenia studentow ostatniego roku biorgcych udziat w badaniu. Do podobnych
wnioskow doszli Joy R. Rudland i Gary J. Mires [85], obserwujac wystepowanie wérod
studentow pierwszego roku kierunku lekarskiego stereotypdéw dotyczacych studentéw

pielegniarstwa.

Inng przyczyng réznic w postrzeganiu zespolow interdyscyplinarnych przez
studentoéw pielegniarstwa 1 kierunku lekarskiego moze by¢ odmienna kultura zawodowa,
na ktorg zwraca uwage Pippa Hall. Wedtug niej kazdy zawdd medyczny ma swojg wasng
kulture, w ktoérej zawieraja si¢ przekonania, zwyczaje 1 zachowania. Standardy
zachowan, do ktorych odwotuje si¢ kultura danej grupy zawodowej, w przypadku
wigkszosci profesji medycznych w Polsce, zawarte sg w kodeksach etyki zawodowej,
ktore studenci powinni pozna¢ juz podczas studidow. Jak zaznacza P. Hall, tradycyjne
podejscie do organizacji procesu ksztatcenia, w ktorym studenci odbywaja zajecia
jedynie ze studentami swojego roku, wzmacnia wspolne warto$ci danej grupy,
przekonanie 0 przynalezno$ci do wybranej, wlasnej spotecznosci zawodowej, tworzenie
specyficznego podejscia do rozwigzywania probleméw oraz ksztaltuje specyficzny

jezyk/zargon kazdego zawodu [86].

Jak zauwaza P. Hall, w ksztatceniu studentow kierunku lekarskiego duza wage
przywigzuje si¢ do brania odpowiedzialno$ci za podejmowane decyzje, z czym

utozsamiane jest pelnienie roli przywddcy. Dla tych studentow nabywanie umiejetnosci
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pracy w zespole interdyscyplinarnym, w ktérym przywodztwo oparte jest na wspotpracy
kilku os6b, moze by¢ wyzwaniem, a nierozpoznanie wartosci, ktorymi kieruje si¢ dana

grupa zawodowa moze prowadzi¢ do powstawania konfliktéw i barier komunikacyjnych.

Ponadto, rosngca specjalizacja W zawodach medycznych doprowadzita do
zmniejszenia interakcji studentéw réznych kierunkéw, co prowadzi do jeszcze wigkszej

identyfikacji z kulturg wiasnej grupy zawodowej [4].

Kolejnym czynnikiem wptywajacym na réznice W postrzeganiu roli i znaczenia pracy
zespotow interdyscyplinarnych wérod studentéw Kierunku lekarskiego i pielegniarstwa
moze by¢ rézny poziom kompetencji emocjonalnych i spotecznych. W badaniu
przeprowadzonym przez Monike Tyszkiewicz-Bandur i wsp. [87] wykazano, iz studenci
kierunku lekarskiego uzyskiwali nizsze niz studenci Wydzialu Nauk o Zdrowiu (w tym:
pielggniarstwa, potoznictwa, promocji zdrowia, kosmetologii, ratownictwa medycznego
i dietetyki) wyniki we wszystkich miarach inteligencji emocjonalnej oraz nizsze wyniki
w zakresie kompetencji spotecznych w sytuacjach intymnych. Wynik dotyczacy
kompetencji spotecznych w sytuacjach intymnych jest fundamentalny dla zawodow
pomocowych, w ramach ktérych funkcjonujg zawody medyczne, gdyz odnosi si¢ do
umiejetnosci wymagajacych nawigzywania pogtgbionych emocjonalnie relacji z ludzmi.
Studenci kierunku lekarskiego uzyskiwali rowniez nizsze wyniki w zakresie inteligencji
emocjonalnej, zarbwno w obszarze interpersonalnym jak i intrapersonalnym. Oznacza to,
ze mogg mie¢ trudno$ci z rozpoznawaniem stanow emocjonalnych innych osob jak
| wlasnych. Wyniki mogg sugerowad, iz studenci kierunku lekarskiego cechujg sig
wigkszym indywidualizmem niz studenci pozostatych kierunkéw bioragcy udziat

w badaniu.

Czynnikiem rdznicujagcym opinie na temat wspOtpracy w  zespotach
interdyscyplinarnych byla réowniez rola duchowosci w zyciu badanych. Osoby,
w przypadku ktorych duchowo$¢ - rozumiana jako zdolno$¢ do refleks;ji,
samoswiadomos$c¢, poczucie sity i mocy sprawczej - miata wiekszy wptyw na ich zycie,
wyzej ocenialy znaczenie wspotpracy w interdyscyplinarnych zespotach opieki
medycznej, niz osoby, ktorym te warto$ci nie sg bliskie. Wynika¢ to moze z systemu
wartosci osob, dla ktorych duchowos$¢ odgrywa duza role, gdyz jednym z jego
wymiarow, zgodnie z badaniami Pawla Sochy [88], moze by¢ altruizm. Zalicza on

altruizm, razem z zyczliwoscia i spolegliwoscia, do uczu¢ moralnych. Wedtug P. Sochy,
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wraz z rozwojem duchowo$ci wzrasta zrozumienie stosunkéw interpersonalnych, co
thumaczyloby wyzsza oceng znaczenia interdyscyplinarnego podej$cia wsrdd osob, dla

ktorych duchowos¢ odgrywa duzg role.

Nadawanie wyzszego znaczenia wspotpracy w zespolach interdyscyplinarnych przez
studentéw deklarujacych znaczaca role duchowosci w swoim zyciu moze mie¢ zwigzek
z wrazliwo$cig duchowg. Wg Magdaleny Kapaty [89] wrazliwo$¢ duchowa jest rodzajem
dyspozycji do transcendencji, ktora przejawia si¢ przez obserwowalne formy aktywnosci
nakierowanej na: ,ja”, drugiego czltowieka, absolut, wszech$wiat oraz formy
doswiadczenia wewnetrznego. Jednym z komponentow wrazliwosci duchowej jest
otwartos$¢ na drugiego cztowieka, definiowana jako postawa wzgledem drugiego oparta
na wrazliwosci etycznej, szacunku, wspotczuciu, przebaczeniu i empatii, stad tez
studenci, dla ktorych duchowo$¢ odgrywa wazng role moga wyzej oceniaé¢ korzysci

ptynace ze wspotpracy [90].

Najwyzej oceniang, przez studentow bioragcych udziat w badaniu, korzysciag
wynikajacg z pracy interdyscyplinarnych zespotow terapeutycznym byt wptyw wymiany
wiedzy i doswiadczen migdzy cztonkami zespotu na jako$¢ sprawowanej przez zespot
opieki medycznej. Zdaniem badanych, zachodzace pomig¢dzy cztonkami zespotu
zjawisko synergii, zgodnie z ktorym efekt dziatania zespotu jest wigkszy niz suma dziatan
pojedynczych oséb, moze przyczynia¢ si¢ do podnoszenia jakosci Swiadczonej opieki
medycznej oraz wplyng¢ na unikanie btedéw medycznych. Badani wskazywali réwniez,
ze praca W S$rodowisku interdyscyplinarnym zapewnia holistyczne podejscie do
probleméw zdrowotnych pacjenta i jest czynnikiem chronigcym przed wypaleniem
zawodowym, a wspolne spotkania cztonkéw zespotu wplywaja na polepszenie

komunikacji i jako$¢ §wiadczonej opieki.

Uzyskane wyniki koreluja z wynikami uzyskanymi przez Antoning Doroszewska
iwsp. [91] , ktorzy przeprowadzili badanie na grupie 971 studentow kierunku
lekarskiego, poloznictwa, pielegniarstwa, ratownictwa medycznego 1 dietetyki.
Zdecydowana wigkszo$¢ badanych uwazata, ze umiejetnosci komunikacyjne sg waznym
elementem pracy zespotu terapeutycznego. Najwigcej respondentéw zgodzito si¢ ze
stwierdzeniem, ze dobra komunikacja jest potrzebna, aby pomagac pacjentom (w
pieciostopniowej skali $rednia wyniosta 4,76). Nieznacznie nizszg $rednig (4,72)

odnotowano dla stwierdzenia, ze umiejetnosci komunikacyjne sa potrzebne dla dobrego
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funkcjonowania w zespole terapeutycznym. Badani wskazywali rowniez, ze dobre
umiejetnosci komunikacyjne zmniejszaja ryzyko wypalenia zawodowego oraz moga by¢

przyczyng wiekszej satysfakcji z wykonywanej pracy.

Przekonania studentow, biorgcych udziat w badaniu autorki rozprawy, na temat
wplywu wspotpracy w zespole interdyscyplinarnym na zachowanie entuzjazmu
| zainteresowania pracg U pracownikoOw ochrony zdrowia majg swoje odzwierciedlenie
W literaturze przedmiotu. Wykazano, ze wsparcie wspotpracownikow jest czynnikiem
mogacym wptywac pozytywnie na obnizenie ryzyka wystepowania syndromu wypalenia
zawodowego, a czynnikiem mogacym go wywolywaé jest niejasny podzial zadan

W pracy zespotu [92].

Zrozumienie wlasnych kompetencji oraz znajomo$¢ rol zawodowych innych
przedstawicieli zawodow medycznych jest nie tylko czynnikiem chronigcym przed
syndromem wypalenia zawodowego, ale rowniez waznym warunkiem wstepnym
zaistnienia wspotpracy [93]. Warunkiem kontynuowania efektywnej wspotpracy
interdyscyplinarnej jest jasne okreslenie funkcji i zadan poszczegélnych czionkéw

zespoltu oraz zakresu odpowiedzialnosci za wykonanie konkretnych zadan [94].

W niniejszej pracy oceniano wiedzg studentdéw na temat kompetencji lekarza,

pielegniarki, potozne;j i fizjoterapeuty.

Badani uzyskiwali $rednio 63,3% prawidtowych odpowiedzi w tescie wiedzy
dotyczacym zakresu kompetencji wybranego personelu medycznego. Badani studenci
wykazali si¢ najlepsza wiedza na temat zakresu kompetencji i obowigzkéw
fizjoterapeuty. Studenci mieli gorsza wiedz¢ na temat zakresu kompetencji lekarza oraz
pielggniarki. Najmniej punktow uzyskiwali w teScie wiedzy na temat kompetencji

potoznej.

Godnym odnotowania jest fakt, iz studenci wysoko oceniali znaczenie wspotpracy
w zespotach interdyscyplinarnych, jednak znajomos$¢ r6l zawodowych, w tym wlasciwe;j

ze wzgledu na studiowany kierunek, byta na niskim poziomie.

Podobne wyniki zaobserwowali Pei Se Wong i wsp., badajac studentow ostatnich lat
kierunku lekarskiego, stomatologii, pielegniarstwa, farmacji, biomedycyny oraz
dietetyki, ktorych programy studiow zawieraty elementy edukacji interdyscyplinarne;.

Studenci uzyskiwali wysokie wyniki w kwestionariuszu ATHCT, jednak ich wiedza
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dotyczaca zakresu kompetencji cztonkow personelu medycznego byta na niskim
poziomie [81]. Badacze uwazaja, ze taki stan rzeczy moze wynika¢ z nieodpowiedniego
dopasowania programéw nauczania do potrzeb studentow i zalecajg ktadzenie nacisku
podczas zaje¢ z zakresu edukacji interdyscyplinarnej na zdobywanie wiedzy na temat

kompetencji poszczegolnych cztonkdéw zespotu terapeutycznego.

Inng przyczyng trudno$ci z przypisywaniem przez studentow konkretnych rol
pracownikom medycznym moze by¢ brak mozliwosci wspotpracy 1 wymiany
doswiadczen z przedstawicielami innych zawoddéw medycznych podczas zajeé
praktycznych. Zte funkcjonowanie zespotow interdyscyplinarnych w polskim systemie
opieki zdrowotnej, na ktore wskazywali badani, brak mozliwosci obserwowania
I uczestniczenia w pracach takich zespotow podczas studiow moze rowniez wptywac na
niewiedze studentéw. Dobrym rozwigzaniem tego problemu moglyby by¢ zajecia
praktyczne, oparte 0 metod¢ modelowania, ktore sprzyjaja nabywaniu wiedzy na temat
zakresu kompetencji cztonkéw zespotu terapeutycznego. Metoda ta zaktada celowe
demonstrowanie przez wyktadowce przyktadowych zachowan, ktére moga by¢

przeniesione przez studentow do ich wlasnej praktyki [95, 96].

Aby studenci nabyli umiejetnosci zwigzane z praca w zespole konieczne jest
stworzenie programu nauczania, w ktérym mogliby uczy¢ si¢ ze soba i o sobie, wspolnie
rozwigzywa¢ problemy, wymienia¢ doswiadczenia 1 wiedzg. Zalozenia te spelnia

edukacja interdyscyplinarna.

Edukacja interdyscyplinarna studentéw kierunkow medycznych przed uzyskaniem
prawa wykonywania zawodu wptywa pozytywnie na postrzeganie studentéw innych
kierunkow, poprawia komunikacj¢ oraz zapewnia lepsze przygotowanie do pelnienia
funkcji cztonka interdyscyplinarnego zespotu terapeutycznego [97]. Wnioski te zostaty
potwierdzone réwniez w niniejszych badaniach. Wykazano, iz studenci bioracy udzial
w zajeciach, w ktorych uczestniczyli studenci réznych kierunkéw medycznych oraz
podczas ktérych prowadzacy stosowali metody aktywizujace do interakcji pomigdzy
studentami roznych kierunkow, wyzej oceniali zalety wspolpracy w interdyscyplinarnych

zespotach medycznych.

Wielu autoréw sugeruje, aby edukacja oparta o model interdyscyplinarny rozpoczeta
si¢ juz podczas pierwszych lat studidw, aby zniwelowa¢ istnienie stereotypow, ktore

W negatywny sposdb moga wplywaé¢ na cheé studentéw do podjgcia wspotpracy
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z przedstawicielami réznych kierunkéw medycznych [98, 99, 100]. Niniejsze wyniki
badan oraz innych badaczy [101] wskazuja, ze stereotypy funkcjonujace wsrod studentow
kierunkow medycznych sa raczej wynikiem spolecznego postrzegania profesji
medycznych, a nie sg zjawiskiem nabywanym podczas ksztatcenia. Tak wigc edukacja
interdyscyplinarna wprowadzana na wczesnym etapie ksztatlcenia akademickiego nie

wplynie na powstawanie stereotypow.

Zdaniem Johna H. V. Gilberta [98], wprowadzanie do programow ksztalcenia
podczas pierwszych lat studidow elementow edukacji interdyscyplinarnej oraz oparcie
programow ksztatcenia w ostatnim roku o zasady edukacji interdyscyplinarnej przynosi
najlepsze efekty. Z jednej strony pozwala uczacym si¢ na rozwoj tozsamosci zawodowe;j
i identyfikacj¢ z wilasng profesja, z drugiej za$ buduje umiejetnos¢ pracy w zespole

I ksztaltuje postawe otwartosci wzgledem przedstawicieli innych zawodow medycznych.

Badania dowodza, ze zbyt pdzne wprowadzenie edukacji interdyscyplinarnej moze
spotka¢ si¢ z niechecia studentéw do podejmowania interakcji ze studentami innych,
kierunkow ze wzgledu na wyksztalcenie specyficznego dla danego zawodu podejscia do
rozwigzywania problemoéow klinicznych oraz utrwalenie stereotypow i uprzedzen [102].
Tak wiegc najbardziej efektywny czas na wprowadzanie edukacji interdyscyplinarnej do
ksztatcenia studentow kierunkéw medycznych nie zostal okre§lony, jednak rozwigzanie

zaproponowane przez J. Gilberta wydaje si¢ by¢ najbardziej optymalnym.

Tworzenie  programOw  ksztalcenia  studentow  kierunkéw  medycznych,
z uwzglednieniem edukacji interdyscyplinarnej moze okazaé si¢ powaznym Wyzwaniem.
Ztozono$¢ jednoczesnego nauczania studentdow roznych kierunkow, problemy
logistyczne i organizacyjne, czy przepetnione plany zaje¢ moga by¢ barierg utrudniajaca
implementacj¢ IPE. Jednak wyposazenie studentow W wiedzg, umiejetnosci
I kompetencje spoteczne, konieczne do sprawowania profesjonalnej i holistycznej opieki,
odpowiadajacej na aktualne problemy zdrowotne spoleczenstwa, jest celem nadrzednym

I powinno by¢ realizowane na etapie ksztatcenia akademickiego.

Czynnikiem  wspomagajacym  wprowadzanie edukacji  interdyscyplinarnej
ksztattujacej umiejetno$¢ pracy W interdyscyplinarnym zespole jest fakt, iz studenci
kierunkéw medycznych wysoko oceniajg role wspotpracy interdyscyplinarnej
I dostrzegaja korzysci z niej plyngce — zaré6wno dla pacjentow jak i dla personelu

medycznego, co wykazano w niniejszej pracy. Jednak, aby osiggnaé pozadane efekty,
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przy opracowywaniu programéw ksztatcenia nalezy wzigé pod uwage rowniez rdznice
W postrzeganiu wspotpracy W zespotach interdyscyplinarnych. W tym aspekcie waznym
jest respektowanie odmienno$ci studentow ze wzgledu na kierunek studiow,
uwzglednianie wptywu pici i roku studidw na che¢ podejmowania wspdlpracy
zespolowej. Wykladowcy prowadzacy =zajecia interdyscyplinarne powinni mieé
swiadomos$¢ wystepujacych réznic, funkcjonujacych stereotypéw oraz uprzedzen
wystepujacych wsrdd studentéw. W sposob intencjonalny, wykorzystujac dostepne
metody dydaktyczne, powinni angazowa¢ studentow do owocnej wspélpracy, ktora
W przysztosci wplynie na podniesienie jakosci opieki sprawowanej przez nich nad

pacjentem.

71



VII.

Whnioski

Studenci  biorgcy udziat w badaniu  wysoko oceniajg  znaczenie
interdyscyplinarnej wspotpracy w zespotach medycznych.

Studenci maja niewystarczajaca wiedz¢ na temat zakresu kompetencji wlasnej
grupy zawodowej jak i pozostatych zawodow medycznych.

Czynnikami r6znicujacymi oceng wspOtpracy W interdyscyplinarnych zespotach
opieki medycznej sg: kierunek i rok studiow, ple¢, uczestnictwo W zajeciach
multidyscyplinarnych, rola duchowos$ci w zyciu badanych.

Wysokiemu poziomowi wiedzy o zakresie kompetencji personelu medycznego
towarzyszy wysoka ocena wspotpracy w ramach interdyscyplinarnych zespotéw
medycznych.

Studenci kierunkéw medycznych uwazaja, ze posiadanie umiejetnosci pracy w
zespole jest wazne dla ich przysztej pracy zawodowe;.

Studenci bioracy udzial w zajgciach multidyscyplinarnych cze$ciej wskazywali
na korzysSci wynikajace ze sprawowania opieki medycznej przez zespot
interdyscyplinarny, w poréwnaniu do studentdéw, ktorzy nie brali udziatu w takich
zajeciach. Zatem wprowadzenie zajg¢ akademickich opartych o zasady edukacji
interdyscyplinarnej moze przyczyni¢ si¢ do wyposazenia studentow w

umiejetnosci konieczne do podejmowania efektywnej wspotpracy zespotowe;.
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VIII.  Streszczenie
Wprowadzenie

Swiadczenie ushug medycznych opartych 0 dziatanie zespotow interdyscyplinarnych
zostalo powszechnie uznane za rozwigzanie majace na celu poprawe jako$ci opieki
zdrowotnej. Jest zwigzane zZ lepszym $wiadczeniem ustug, wyzszym bezpieczenstwem

pacjentow, mniejszym odsetkiem hospitalizacji oraz zmniejszong $miertelnoscia.

Swiadomo$é i zrozumienie rdl zawodowych, kompetencji oraz obowigzkoéw
poszczegbdlnych czlonkdéw personelu sprawujgcego opieke nad pacjentem jest waznym
warunkiem wstepnym powstania dobrze funkcjonujacych interdyscyplinarnych zespotow

terapeutycznych.
Cel

Celem badania byto poznanie opinii studentéw kierunkéw medycznych na temat
wspotpracy W zespole interdyscyplinarnym oraz czynnikow wplywajacych na jej

ksztaltowanie.
Material i metody

Badanie zostato przeprowadzone za pomocg polskojezycznej wersji kwestionariusza
ankiety Attitudes towards interprofessional health care teams (ATHCT) (Curran V.R.
i in., 2008) oraz autorskiego kwestionariusza ankiety, ktérego pytania odnosity si¢ do
gotowosci studentow do podjecia wspotpracy w zespole interdyscyplinarnym, wiedzy na
temat zakresu kompetencji poszczegdlnych cztonkow zespotu terapeutycznego, opinii na
temat funkcjonowania zespotow interdyscyplinarnych w polskim systemie ochrony

zdrowia oraz zasad tworzenia medycznych zespolow interdyscyplinarnych.

Badania ankietowe wykorzystane w rozprawie byly przeprowadzone od marca 2019
roku do wrzes$nia 2020 roku wsrod 1266 studentow Uniwersytetu Medycznego im. Karola
Marcinkowskiego w Poznaniu. W badaniu udziat wzigli studenci kierunku lekarskiego

(n=308), potoznictwa (n= 348), pielggniarstwa (N=316) oraz fizjoterapii (n=294).
Whioski

Studenci biorgcy udziat w badaniu wysoko oceniaja znaczenie interdyscyplinarnej
wspotpracy W zespotach medycznych, jednak posiadajg niewystarczajacg wiedze na

temat zakresu kompetencji wiasnej grupy zawodowej jak i pozostalych zawodow
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medycznych. Czynnikami wplywajacymi na oceng wspotpracy w interdyscyplinarnych
zespotach opieki medycznej sa: kierunek i rok studiow, ptec, uczestnictwo W zajgciach

multidyscyplinarnych oraz rola duchowosci w zyciu badanych.

W badaniu wykazano, iz wysokiemu poziomowi wiedzy o zakresie kompetencji
personelu medycznego towarzyszy wysoka ocena wspotpracy interdyscyplinarnych

zespotow medycznych.

Studenci bioracy udziat w zajgciach multidyscyplinarnych czgséciej wskazywali na
korzysci wynikajace ze sprawowania opieki medycznej przez zespot interdyscyplinarny,
w porownaniu do studentow, ktorzy nie brali udziatu w takich zajeciach. Zatem
wprowadzenie zaje¢ akademickich opartych o zasady edukacji interdyscyplinarnej moze
przyczyni¢ si¢ do wyposazenia studentow w umiej¢tnosci konieczne do podejmowania

efektywnej wspolpracy zespolowe;.
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IX. Abstract
Introduction

Providing medical services based on the operation of interdisciplinary teams has been
widely recognized as a solution aimed at improving the quality of healthcare. It is
associated with better service delivery, higher patient safety, lower hospitalization rates

and reduced mortality.

Awareness and understanding of the professional roles, competencies, and
responsibilities of individual members of health care staff is an important prerequisite for

the formation of well-functioning interdisciplinary medical teams.
Aim

The aim of the study was to find out the opinion of medical students on cooperation
in an interdisciplinary team and factors affecting its formation.

Material and methods

The study was conducted using the Polish version of the Attitudes towards
interprofessional health care teams (ATHCT) questionnaire (Curran V.R. et al., 2008) and
an original survey questionnaire, questions of which referred to the students' readiness to
cooperate in an interdisciplinary team, knowledge about the scope of competence of
individual members of a therapeutic team, opinions on the functioning of interdisciplinary
teams in the Polish health care system, and principles of forming medical interdisciplinary

teams.

The research was conducted from March 2019 to September 2020 among 1,266
students of the Karol Marcinkowski University of Medical Sciences in Poznan. Students
of medicine (n=308), midwifery (n= 348), nursing (n=316) and physiotherapy (n=294)
participated in the study.

Conclusions

Students participating in the study highly appreciate the importance of
interdisciplinary cooperation in medical teams, but they have insufficient knowledge
about the scope of competence of their own professional group and other medical

professions. Factors influencing the assessment of collaboration in interdisciplinary
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health care teams are: major and year of study, gender, participation in multidisciplinary
education, and the role of spirituality in the respondents' lives.

The study showed that high knowledge of the scope of competence of medical
personnel is accompanied by high evaluation of cooperation of interdisciplinary medical

teams.

In comparison, students who have participated in multidisciplinary classes more often
indicate the benefits of an interdisciplinary healthcare than the students who have not
participated in such classes. Hence, introducing an academic system which is based on
an interdisciplinary education might be an effective way of gaining important teamwork
skills by the students. Furthermore, these skills are key for their further professional

careers.
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XI. Aneks

Aneks 1. Zestawienie efektow uczenia si¢ na VI oraz VII poziomie Europejskiej oraz

Polskiej Ramy Kwalifikacji w kontekscie zdobywania wiedzy, umiejetnosci
i kompetencji wspolpracy w zespole

Tabela 35. Zestawienie efektow uczenia sie na VI oraz VII poziomie Europejskiej oraz Polskiej
Ramy Kwalifikacji w kontekscie zdobywania wiedzy, umiejetnosci i kompetencji wspoipracy

w zespole

Charakterystyki definiujace poziomy Europejskiej Ramy Kwalifikacji

Wiedza

Zaawansowana
wiedza w danej
dziedzinie pracy lub
nauki obejmujaca
krytyczne rozumienie
teorii i zasad.

Umiejetnosci Kompetencje
Zaawansowane Zarzadzanie ztozonymi
umiejetnosci; technicznymi lub
wykazywanie si¢ zawodowymi dziataniami
biegloscia lub projektami;
I innowacyjnos$cia przyjmowanie
potrzebna do rozwigzania odpowiedzialnosci za
ztozonych podejmowanie decyzji
I nieprzewidywalnych w nieprzewidywalnych
problemow

kontekstach zwigzanych
Z pracg lub nauka;
przyjmowanie

w specjalistycznej
dziedzinie pracy lub

nauki. odpowiedzialnosci za
zarzadzanie rozwojem
zawodowym jednostek
cg i grup.
2 Uniwersalne charakterystyki poziomow w Polskiej Ramie Kwalifikacji
o
a Absolwent zna . Absolwent jest goté
. . Absolwent potrafi: SoTwent Jest gotow
I rozumie: do:
W zaawansowanym  innowacyjnie wykonywac

stopniu — fakty,
teorie, metody oraz
ztozone zaleznosSci
mig¢dzy nimi;
roznorodne, ztozone
uwarunkowania
prowadzonej
dziatalnosci.

kultywowania
I upowszechniania
wzorow wilasciwego

zadania oraz rozwigzywac
ztozone i nietypowe
problemy w zmiennych

postepowania
i nie w petni w $rodowisku pracy
przewidywalnych i poza nim;

warunkach; samodzielnie
planowac¢ wtasne uczenie
si¢ przez cale zycie;
komunikowac si¢
z otoczeniem; uzasadniac
swoje stanowisko.

samodzielnego
podejmowania decyzji,
krytycznej oceny dzialan
wiasnych, dziatan
zespotow, ktorymi kieruje
I organizacji, w ktorych
uczestniczy.
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Charakterystyki definiujace poziomy Europejskiej Ramy Kwalifikacji

Wiedza

wysoce
specjalistyczna
wiedza, ktorej czes¢
stanowi najnowsza
wiedze w danej
dziedzinie pracy lub
nauki, bedaca
podstawa
oryginalnego
mys$lenia lub badan;
Krytyczna
swiadomo$¢
zagadnien W zakresie
wiedzy w danej
dziedzinie oraz na
styku roznych
dziedzin.

Poziom 7

Umiejetnosci
specjalistyczne
umiejetnosci
rozwigzywania

probleméw potrzebne do

badan lub dziatalno$ci
innowacyjnej w celu
tworzenia nowej wiedzy
i procedur oraz
integrowania wiedzy
Z r6znych dziedzin.

Kompetencje

zarzadzanie
I przeksztalcanie
kontekstow zwigzanych
Z pracg lub nauka, ktore
sg zlozone,
nieprzewidywalne
I wymagajg nowych
podejs¢ strategicznych;
przyjmowanie
odpowiedzialno$ci za
przyczynianie si¢ do

rozwoju wiedzy i praktyki

zawodowej lub za
dokonywanie przegladu
strategicznych wynikéw
zespotow.

Uniwersalne charakterystyki pozioméw w Polskiej Ramie Kwalifikacji

Absolwent zna
I rozumie:

w poglebiony sposob
wybrane fakty,
teorie, metody oraz
zlozone zaleznos$ci
mig¢dzy nimi, takze
W powigzaniu
z innymi
dziedzinami;
roznorodne, ztozone
uwarunkowania
i aksjologiczny
kontekst
prowadzonej
dzialalnosci.

Absolwent potrafi:

wykonywa¢ zadania oraz
formutowac
I rozwigzywac problemy,
z wykorzystaniem nowej
wiedzy, takze z innych
dziedzin; samodzielnie
planowa¢ wlasne uczenie
sie przez cale zycie
i ukierunkowywac innych
w tym zakresie;
komunikowac si¢ ze
Zroéznicowanymi kregami
odbiorcow; odpowiednio
uzasadnia¢ stanowiska.

Absolwent jest gotow
do:
tworzenia i rozwijania
wzorow wilasciwego
postepowania
W §rodowisku pracy
I zycia; podejmowania
inicjatyw; krytycznej
oceny siebie oraz
zespolow i organizacji,
w ktorych uczestniczy;
przewodzenia grupie
I ponoszenia

odpowiedzialnos$ci za nig.

Zrédlo: opracowanie wlasne na podst. Europejskiej Ramy Kwalifikacji oraz Polskiej Ramy

Kwalifikacji
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Aneks 2. Narzedzie badawcze
Szanowni Panstwo!

Nazywam si¢ Aleksandra Bendowska i jestem doktorantkg na Uniwersytecie Medycznym
im. K. Marcinkowskiego w Poznaniu. Aktualnic prowadze badania, ktorych celem jest

poznanie opinii studentéw nt. interdyscyplinarnych zespotow terapeutycznych.

Zwracam si¢ Z uprzejmg prosba 0 wziecie udziatu w badaniu i wypelnienie ponizszej
ankiety. Badanie ma charakter anonimowy (prosze sie¢ nie podpisywac), a uzyskane wyniki

wykorzystane zostang podczas pisania pracy doktorskie;.

Przed wypehieniem kwestionariusza prosz¢ O uwazne zapoznanie si¢ Z trescig pytania

I wybranie odpowiedzi zgodnej z wtasnymi przekonaniami lub posiadang wiedza.

Prosze odpowiedzie¢ na wszystkie pytania kwestionariusza. Jesli nie jest Pan/Pani
pewien/pewna odpowiedzi prosz¢ wybraé taka, ktora wydaje si¢ Panu/Pani najbardziej

wlasciwa.
Serdecznie dzigkuj¢ za poswiecony czas.

Aleksandra Bendowska
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Opinie dotyczace interdyscyplinarnych zespotéw opieki medycznej

Interesuje nas Panstwa opinia na temat interdyscyplinarnych zespotéw terapeutycznych.
Zaznaczajgc odpowiednie pole, prosimy wskaza¢ w jakim stopniu zgadzajg sie Panstwo
z kazdym z ponizszych stwierdzen.

Skala: ZNZ = zdecydowanie nie zgadzam sie; NZ = nie zgadzam si¢; N =nie mam zdania;
Z = zgadzam si¢; ZZ =zdecydowanie zgadzam sie.

TWIERDZENIE: ZINZ | NZ N Z Z

1. Jest bardziej prawdopodobne, iz pacjenci
objeci opiekg interdyscyplinarnego zespotu
medycznego beda leczeni holistycznie.

2. Opracowanie interdyscyplinarnego planu
opieki nad pacjentem jest zbyt czasochtonne.

3. Wzajemna wymiana doswiadczen i wiedzy
pomaga czionkom zespotu w podejmowaniu
lepszych decyzji dotyczacych opieki nad
pacjentem.

4. Podejscie interdyscyplinarne sprawia, ze
$wiadczenie opieki jest bardziej efektywne.

5. Wspdlne opracowanie planu opieki nad
pacjentem przez czionkoéw zespotu pozwala
unikngé btedow.

6. W wiekszosci przypadkdéw praca w zespotach
interdyscyplinarnych  stwarza niepotrzebne
komplikacje.

7. Praca ws$rodowisku interdyscyplinarnym
pozwala na  zachowanie  entuzjazmu
i zainteresowania praca u wiekszosci
pracownikéw ochrony zdrowia.

8. Interdyscyplinarne podejscie poprawia jakos¢
opieki nad pacjentami.

9. W wiekszosci przypadkéw czas potrzebny na
przeprowadzenie konsultacji w zespotach
interdyscyplinarnych moze  byé  lepiej
wykorzystany.

10. Pracownicy ochrony zdrowia dziatajgcy
w zespotach interdyscyplinarnych sg bardziej
wrazliwi ha emocjonalne i finansowe potrzeby
pacjentow.

11. Podejscie interdyscyplinarne pozwala
pracownikom ochrony zdrowia zaspokaja¢
potrzeby zaréwno rodziny sprawujgcej opieke
nad pacjentem, jak i samych pacjentow.

12. Koniecznos$¢ przekazywania swoich
spostrzezenh zespotowi pomaga jego cztonkom
lepiej rozumie¢ prace wspotpracownikow.

13. Pacjenci hospitalizowani znajdujgcy sie pod
opieka zespotow interdyscyplinarnych sg lepiej
przygotowani do opuszczenia szpitala.

14. Spotkania czlonkdéw zespotu reprezentujgcych
rézne zawody idziedziny sprzyjajg lepszej
komunikacji miedzy nimi.

Skala opracowana na podstawie: Curran V. R., Sharpe D., Forristall J., Flynn, K. Attitudes of health
sciences students towards interprofessional teamwork and education. Learning in Health and Social Care
2008; 7(3): 146-156.
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Ankieta autorska

1. Odpowiedz, w jakim stopniu zgadzasz sie z ponizszymi stwierdzeniami, stawiajgc X

w odpowiedniej rubryce.

ZNZ = zdecydowanie nie zgadzam sie; NZ = nie zgadzam sie;
Z = zgadzam sie; ZZ = zdecydowanie zgadzam sig.

N = nie mam zdania;

ZNZ

NZ N y4

7z

Umiejetnos¢ wspotpracy w zespole jest kluczowa
dla wszystkich studentéw kierunkéw medycznych.

Wspdlne uczenie sie studentéw roznych kierunkow
medycznych poprawitoby relacje w przysziej pracy
zawodowej.

Wsrdd studentow kierunkéw medycznych panujg
stereotypy, ktére uniemozliwiajg nawigzywanie
efektywnej wspoipracy.

Czuje sie gotowy/a do podjecia wspotpracy
w zespole terapeutycznym.

Chciatbym pracowa¢ w interdyscyplinarnym
zespole terapeutycznym.

Uczestniczagc  w zajeciach  klinicznych  i/lub
praktykach  zawodowych  obserwowatem/tam
prace interdyscyplinarnych zespotéw medycznych.

Uwazam, ze interdyscyplinarne zespoty medyczne
w polskim systemie ochrony zdrowia funkcjonujg
bardzo dobrze isg czesto wybierang formg

wspotpracy przedstawicieli zawodéw medycznych.

Do zakresu kompetencji i obowigzkéw lekarza
nalezy:

TAK

NIE

Badanie stanu zdrowia, rozpoznawanie chordb
i zapobieganie im.

Rehabilitacja chorych.

Prowadzenie prac badawczych oraz nauczanie
zawodu.

Udzielanie pacjentowi lub jego ustawowemu
przedstawicielowi przystepnej informacji o jego
stanie zdrowia, rozpoznaniu, proponowanych oraz
mozliwych metodach diagnostycznych
i leczniczych.

Obowigzek zachowania w tajemnicy informac;ji
zwigzanych z pacjentem, a uzyskanych w zwigzku
z wykonywaniem zawodu.

Obowigzek prowadzenia indywidualnej
dokumentacji medycznej pacjenta.

Stwierdzanie zgonu.

Prowadzenie diagnostyki funkcjonalnej pacjenta.

Dobieranie do potrzeb pacjenta  wyrobow
medycznych.
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Do zakresu kompetencji i obowigzkéw |ekarza | TAK NIE
nalezy:

Realizacja zleceh lekarskich w  procesie
diagnostyki, leczenia i rehabilitacji.

Planowanie i sprawowanie opieki pielegnacyjnej
nad pacjentem.

Prowadzenie porodu fizjologicznego,
rozpoznawanie cigzy, sprawowanie opieki nad
kobietg w przebiegu cigzy fizjologiczne;j.

Do zakresu kompetencji i obowigzkéw | TAK NIE
pielegniarki nalezy:

Badanie stanu zdrowia, rozpoznawanie choréb
i zapohieganie im.

Rehabilitacja chorych.

Prowadzenie prac badawczych oraz nauczanie
zawodu.

Udzielanie pacjentowi Ilub jego ustawowemu
przedstawicielowi przystepnej informacji o jego
stanie zdrowia, rozpoznaniu, proponowanych oraz
mozliwych metodach diagnostycznych
i leczniczych.

Obowigzek zachowania w tajemnicy informaciji
zwigzanych z pacjentem, a uzyskanych w zwigzku
z wykonywaniem zawodu.

Obowigzek prowadzenia indywidualnej
dokumentacji medycznej pacjenta.

Stwierdzanie zgonu.

Prowadzenie diagnostyki funkcjonalnej pacjenta.
Dobieranie do potrzeb pacjenta  wyrobow
medycznych.

Realizacja Zlecen lekarskich w procesie
diagnostyki, leczenia i rehabilitacji.

Planowanie i sprawowanie opieki pielegnacyjnej
nad pacjentem.

Prowadzenie porodu fizjologicznego,
rozpoznawanie cigzy, sprawowanie opieki nad
kobietg w przebiegu cigzy fizjologicznej.

Do zakresu kompetencji i obowigzkéw potoznej | TAK NIE

nalezy:

Badanie stanu zdrowia, rozpoznawanie chordb
i zapobieganie im.

Rehabilitacja chorych.

Prowadzenie prac badawczych oraz nauczanie
zawodu.

Udzielanie pacjentowi Ilub jego ustawowemu
przedstawicielowi przystepnej informacji o jego
stanie zdrowia, rozpoznaniu, proponowanych oraz
mozliwych metodach diagnostycznych
i leczniczych.

Obowigzek zachowania w tajemnicy informac;ji
zwigzanych z pacjentem, a uzyskanych w zwigzku
z wykonywaniem zawodu.

Obowigzek prowadzenia indywidualnej
dokumentacji medycznej pacjenta.
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Do zakresu kompetencji i obowigzkéw potoznej | TAK NIE
nalezy:

Stwierdzanie zgonu.

Prowadzenie diagnostyki funkcjonalnej pacjenta.

Dobieranie do potrzeb pacjenta wyrobow

medycznych.

Realizacja Zlecen lekarskich w procesie

diagnostyki, leczenia i rehabilitacji.

Planowanie i sprawowanie opieki pielegnacyjnej

nad pacjentem.

Prowadzenie porodu fizjologicznego,
rozpoznawanie cigzy, sprawowanie opieki nad

kobietg w przebiegu cigzy fizjologicznej.

Do zakresu kompetencji i obowigzkéw | TAK NIE

fizjoterapeuty nalezy:

Badanie stanu zdrowia, rozpoznawanie choréb
i zapobieganie im.

Rehabilitacja chorych.

Prowadzenie prac badawczych oraz nauczanie
zawodu.

Udzielanie pacjentowi Iub jego ustawowemu
przedstawicielowi przystepnej informacji o jego
stanie zdrowia, rozpoznaniu, proponowanych oraz
mozliwych metodach diagnostycznych
i leczniczych.

Obowigzek zachowania w tajemnicy informaciji
zwigzanych z pacjentem, a uzyskanych w zwigzku
z wykonywaniem zawodu.

Obowigzek prowadzenia
dokumentacji medycznej pacjenta.

indywidualnej

Stwierdzanie zgonu.

Prowadzenie diagnostyki funkcjonalnej pacjenta.

Dobieranie do potrzeb pacjenta  wyrobow
medycznych.

Realizacja Zlecen lekarskich w procesie
diagnostyki, leczenia i rehabilitacji.

Planowanie i sprawowanie opieki pielegnacyjnej
nad pacjentem.

Prowadzenie porodu fizjologicznego,
rozpoznawanie cigzy, sprawowanie opieki nad
kobietg w przebiegu cigzy fizjologicznej.

2. Ktére znizej wymienionych zawodéw  wigczytby

Pan/Pani

do

zespotu

interdyscyplinarnego sprawujgcego wielospecjalistyczng opieke nad pacjentem? (mozna

wybrac¢ kilka zawodéw)
o lekarz
o pielegniarka/potozna
o fizjoterapeuta
o dietetyk
o terapeuta zajeciowy

o pracownik socjalny
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farmaceuta

diagnosta laboratoryjny
psycholog

duchowny

radiolog

wszystkie wymienione

inne (prosze wymienic

3. Zilu co najmniej cztonkdéw, Pana/Pani zdaniem, powinien skfadac¢ sie zespot sprawujacy

wielospecjalistyczng opieke nad pacjentem, aby mdc nazwac go interdyscyplinarnym?

(o]

(o]

O

o

O

z 2 czlonkow reprezentujgcych dwa rézne zawody

z 3 czlonkow reprezentujgcych trzy rézne zawody

z 4 cztonkow reprezentujgcych cztery rozne zawody

z wiecej niz 4 cztonkow reprezentujgcych réozne zawody

nie mam zdania

4. Czy uczestniczyl(a) Pan/Pani podczas studidw na Uniwersytecie Medycznym

w Poznaniu (UMP) w zajeciach, w ktorych brali udziat studenci innych kierunkéw?

(o]

(o]

tak

nie

5. Jesli tak to jakiego rodzaju byly to zajecia?

(o]

zajecia fakultatywne (nazwa

FAKUIETU . ... )

zajecia ujete w regularnym programie ksztatcenia

(NAzZWa PrZedmiotU. ..........c.oe e )
warsztaty towarzyszgce konferenciji

projekty realizowane na UMP (nazwa

PrOJEKIU. ... o, )

praktyki zawodowe

inne (prosze wpisac

6. Jaki byt wymiar godzinowy tych zaje¢?

(0]

o

o

o

1-15 godzin
16-30 godzin
powyzej 30 godzin

nie wiem
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10.

11.
12.

13.

Czy podczas trwania zaje¢ prowadzgcy stosowali metody aktywizujgce i mobilizujgce do
nawigzywania wspotpracy w grupach skfadajgcych sie ze studentéw réznych kierunkéw?
o tak
o nie

o hie wiem

Czy uwaza Pan/Pani, ze studia medyczne przygotowujg/przygotowaty Pana/Panig do
wspotpracy w zespole terapeutycznym?

o tak

o nie

o hie mam zdania

Czy podczas trwania studiow jest/byt/a Pan/Pani czionkiem organizacji zrzeszajgcej
studentow réznych  kierunkdw medycznych, np. choéru uniwersyteckiego,
miedzywydzialowego kota naukowego, sekcji sportowej, IFMSA, STN, samorzadu

studenckiego itp.?

o tak

o nie
Pte¢:

o kobieta

o mezczyzna

o inna

Wiek: ..........

Miejsce zamieszkania:
o wies
o miasto ponizej 50 tys. mieszkancow
o miasto od 50 tys. do 100 tys. mieszkancow
o miasto od 100 tys. do 250 tys. mieszkancow
o miasto od 250 tys. do 500 tys. mieszkancow

o miasto powyzej 500 tys. mieszkancow

Jaka role w Pana/Pani zyciu odgrywa duchowos$é rozumiana jako zdolnos¢ do refleksii,
samoswiadomos¢, poczucie sity i mocy sprawczej, wrazliwos¢ racjonalna i emocjonalna?
o ma kluczowe znaczenie w moim zyciu

odgrywa duzg role

@]

raczej odgrywa role

O

o wcale nie odgrywa roli

trudno powiedzie¢

O
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14. Przynaleznosé religijna/wyznaniowa:
o chrzescijanin wyznania rzymsko-katolickiego
o chrzescijanin wyznania prawostawnego
o chrzescijanin wyznania protestanckiego.................cooin
o muzutmanin
o wyznawca judaizmu

o Swiadek Jehowy

o ateista
o agnostyk
O INNEL. .t

o odmawiam udzielenia odpowiedzi

15. Czy uwaza sie Pan/Pani za osobe, ktéra przestrzega zasad religijnych w zyciu
codziennym?
o zdecydowanie tak
o raczejtak
o trudno powiedzie¢
o raczejnie

o zdecydowanie nie

16. Czy kiedykolwiek byt/a Pan/Pani hospitalizowany/a?
o tak
o nie
17. Czy wsréd Pana/Pani najblizej rodziny sg osoby wykonujgce zawdd medyczny?
o tak
o nie
o hie wiem
18. Jesli tak — to kim dla Pana/Pani s3 te osoby?
o rodzicem
o bratem/siostrg
o wspotmatzonkiem/partnerem
o babcig/dziadkiem
o ciocig/wujkiem
o kuzynka/kuzynem
o inne (prosze podac stopien

POKIEWIEASIWA). ... et

19. Jesli tak — to prosze wpisac jaki zawéd medyczny wykonuja/wykonywaty te osoby?
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20. Pana/Pani aktualna sytuacja zawodowa:

(¢]

(o]

(o]

studiuje i nie pracuje

studiuje i pracuje w sektorze ochrony zdrowia

studiuje i pracuje w branzy niezwigzanej z ochrong zdrowia
pracuje w sektorze ochrony zdrowia

pracuje w branzy niezwigzanej z ochrong zdrowia

iNNa (Prosze Podac jaKa...........oueuiiiiiiiii e

21. Na jakim kierunku studiow studiuje/studiowat(a) Pan/Pani?

(o]

(o]

(o]

(o]

lekarski
potoznictwo
pielegniarstwo

fizjoterapia

22. Rok studiow:

| studia licencjackie

Il studia licencjackie

| studia jednolite magisterskie
VI studia jednolite magisterskie

absolwent (staz pracy.........cocoiiviiiiiiiicinn )
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Aneks 3. Anglojezyczna wersja kwestionariusza Attitudes Toward Interprofessional
Health Care Teams

Attitudes Toward Interprofessional Health Care Teams

We are interested in learning about your attitudes toward interprofessional health care
teams (ie. participation of more than three professions in collaborative patient care).

Please indicate your level of agreement with each of the following statements, by

checking the appropriate space following each statement.

Use the scale SD = strongly disagree; D =disagree; N =neutral; A =agree; SA =
strongly agree.
STATEMENT: SD A | SA

1. Patients/clients receiving interprofessional care are
more likely than others to be treated as whole persons

2. Developing an interprofessional patient/client care
plan is excessively time consuming.

3. The give and take among team members helps them
make better patient/client care decisions.

4. The interprofessional approach makes the delivery of
care more efficient.

5. Developing a patient/client care plan with other team
members avoids errors in delivering care.

6. Working in an interprofessional manner unnecessarily
complicates things most of the time.

7. Working in an interprofessional environment keeps
most health professionals enthusiastic and interested
in their jobs.

8. The interprofessional approach improves the quality of
care to patients/clients.

9. In most instances, the time required for
interprofessional consultations could be better spent in
other ways.

10. Health professionals working as teams are more
responsive than others to the emotional and financial
needs of patients/clients.

11. The interprofessional approach permits health
professionals to meet the needs of family caregivers
as well as patients.

12. Having to report observations to a team helps team
members better understand the work of other health
professionals.

13. Hospital patients who receive interprofessional team
care are better prepared for discharge than other
patients.

14. Team meetings foster communication among team
members from different professions or disciplines.

Scale adapted from: Heinemann, GD, Schmitt, MH, and Farrell, MP. Attitudes toward health

care teams. In Heinemann, GD, and Zeiss, AM. (Eds.) Team performance in health care:
Assessment and Development. (pp. 155-159). New York: Kluwer Academic/ Plenum Publishers,

2002.
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