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Jak działa zespół interdyscyplinarny?
How does a multidisciplinary team work?

Streszczenie
Podstawą opieki paliatywnej jest praca zespołów interdyscyplinarnych. Muszą one działać niezwykle spraw-
nie, przy czym nie poświęca się zwykle wiele uwagi kwestii ich powstawania i rozwoju. Istnieje potrzeba
analizowania, w jaki sposób funkcjonują takie zespoły, szczególnie zwracając uwagę na role pełnione przez
poszczególnych ich członków, przywództwo, proces tworzenia zespołu i sposoby rozwiązywania konflik-
tów. W ten sposób grupa współpracujących ludzi może rozwijać się i dążyć do ideału, jakim jest zespół,
który zapewnia możliwie najlepszą opiekę pacjentom i ich bliskim w sposób skoordynowany i skuteczny.
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Abstract
Multidisciplinary teams are the basis of the provision of palliative care. Often teams are expected to perform
in a sophisticated way without the consideration of the development of the team and its members. There is
a need to consider the way teams function, looking in particular at the roles within teams, leadership, team
development and the resolution of conflicts. In this way a team can develop and aspire to the ideal
— a team which can provide the best possible care for patients and their families in a co-ordinated and
effective way.
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Działanie zespołów wielospecjalistycznych ma
kluczowe znaczenie dla opieki paliatywnej oferowa-
nej choremu, jego rodzinie lub opiekunom. Wiele
mówi się o ich roli i sposobach współdziałania
z pacjentami i rodzinami [1]. Zazwyczaj oczekuje
się, że grupa specjalistów z różnych dziedzin niejako
automatycznie stworzy zespół, nie biorąc pod uwa-
gę złożonych relacji, jakie zachodzą w tej sytuacji.
Aby opieka paliatywna była skuteczna, zespół musi
być w pełni ukształtowany; potrzebny jest również
czas na ocenę, w jaki sposób zespół ten tworzy się
i funkcjonuje.

Nie ma jednoznacznej definicji zespołu i istnieje
wiele różnych poglądów na ten temat. Można go
definiować jako „grupę pojedynczych osób pracują-
cych razem w celu stworzenia produktu lub wyko-
nywania usług, za które są wspólnie odpowiedzial-
ne” [2]. Inni tym pojęciem określają „grupę, w której

jednostki mają wspólny cel oraz w której zawody
i umiejętności poszczególnych członków wzajemnie
się uzupełniają” [3] lub „grupę pojedynczych osób
posiadających wspólny cel i pracujących razem” [1].
Wydaje się więc, że zespół można określić jako gru-
pę ludzi pracujących dla osiągnięcia wspólnego celu
(jakkolwiek nie zawsze jasno zdefiniowanego) [4].

Zespół, jeśli pracuje prawidłowo, w znacznym
stopniu poprawia jakość opieki nad pacjentem i jego
rodziną:
— zespół jako całość zapewnia lepszą opiekę niż

poszczególni jego członkowie pracujący osobno;
— trudne decyzje członkowie zespołu mogą podej-

mować wspólnie;
— w sytuacjach stresowych członkowie zespołu

mogą się nawzajem wspierać;
— działania zespołu można analizować i dzięki temu

udoskonalać;
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— opiekę można skoordynować, zmniejszając na-
pięcie i ułatwiając działanie wszystkich zaintere-
sowanych: pacjenta i rodziny, profesjonalnych
opiekunów, członków zespołu;

— wybór kierownika ułatwia pracę i poprawia ko-
ordynację działań członków grupy;

— członkowie zespołu mogą mobilizować się wza-
jemnie do pracy, co umożliwia dalszy rozwój
i usprawnia opiekę.
Jednak zalety pracy w zespole nie będą odczu-

walne, jeśli na jego stworzenie i rozwój nie poświęci
się czasu i energii. Nie jest to łatwe i często członko-
wie zespołów stają przed problemami, których nie
udaje się rozwiązać. Strukturę zespołu można roz-
patrywać pod różnymi względami, w tym między
innymi, stosując metody:
— analizy transakcyjnej — rozpatrując poszczegól-

ne role wewnątrz zespołu w sposób komplekso-
wy, oparty na dynamice rodziny [5];

— analizy psychodynamicznej — analizując minio-
ne doświadczenia z uwzględnieniem faktu, że
wcześniejsze role, szczególnie z okresu dzieciń-
stwa, wpływają na funkcje pełnione obecnie;

— analizy systemowej — badając, w jaki sposób
role poszczególnych członków zespołu oddzia-
łują na siebie nawzajem, oraz rozpatrując wpły-
wy wewnątrz zespołu.
Zastosowanie analizy systemowej może ułatwić zro-

zumienie związków zachodzących pomiędzy członka-
mi. Wiedza ta może pomóc w dalszym rozwoju grupy.

Role zespołu

Role zespołu i jego członków często mogą być
niejasne. Istnieją różne rodzaje ról:
— rola całego zespołu, która została zdefiniowana

podczas jego tworzenia;
— indywidualne role poszczególnych członków ze-

społu — są różne w przypadku poszczególnych
osób w grupie;

— rola idealna — może nigdy nie zostać osiągnięta;
— aktualna rola zespołu w ocenie osób niebędą-

cych jego członkami.
Powyższe role mogą całkowicie się różnić i nie

przystawać do siebie. Gdy nie są one jasno zdefinio-
wane, może dochodzić do konfliktów między człon-
kami zespołu, w miarę jak różnice w zrozumieniu
roli zespołu stają się widoczne, ponieważ każdy
z jego członków pracuje w trochę innym celu i z innym
założeniem.

Kluczowe znaczenie, zarówno dla członków ze-
społu, jak i wszystkich, którzy mają z nim kontakt
— pacjentów, rodzin oraz innych pracowników opie-

ki zdrowotnej i socjalnej — ma jasne zdefiniowanie
ról i ich właściwe zrozumienie. Systematyczna anali-
za poprzez obserwację zachowań wewnątrz zespo-
łu może pomóc w dokładnym określeniu zadań. Nie-
zbędne jest zapewnienie jasności celów, pełnego
zrozumienia roli zespołu oraz zadań poszczególnych
członków. Równie ważne wydaje się skuteczne po-
rozumiewanie się oraz odpowiednie kierownictwo,
ułatwiające komunikację i wzajemne zrozumienie
oraz twórcze myślenie.

Niekiedy pojawiają się niejasności dotyczące ról
poszczególnych członków zespołu. Role w zespole
mogą być:
1. przyjmowane samodzielnie przez poszczególne

osoby:
— dobrowolnie — przyjmowanie roli, w której dana

osoba czuje się komfortowo;
— mimowolnie — np. doświadczenie danej osoby

prowadzi do przyjęcia jakiejś roli, np. „negocja-
tora”, w której nie czuje się ona komfortowo;

2. przydzielane przez zespół:
— przyjmowane dobrowolnie — członek zespołu

może otrzymać rolę, którą przyjmuje chętnie, np.
rola „rozjemcy”;

— przyjmowane niechętnie — zespół przydziela rolę,
której dana osoba nie akceptuje, np. rola „kozła
ofiarnego”.
Role mogą zostać przyjęte. Niekiedy zdarza się

jednak, że poszczególni członkowie zespołu unikają
odgrywania swej roli, stosując różne metody, np. ha-
mowanie rozwoju zespołu czy sabotowanie go jako
całości. Wiele czynników, takich jak uprzedni rozkład
sił w zespole, jego wcześniejsze działania i przeszłość,
a także czynniki związane z kulturą czy płcią, mogą
wpływać na proces przyjmowania i rozwijania ról.

Powstawanie zespołu

Należy wziąć pod uwagę warunki, jakie muszą
być spełnione, by nastąpił rozwój zespołu. Powsta-
nie nowej grupy osób pracujących razem niekoniecz-
nie do tego prowadzi. Jeśli role zespołu i jego człon-
ków są niejasne, spowoduje to zahamowanie roz-
woju zespołu.

Przyjmuje się, że zespoły przechodzą przez kilka
stopni rozwoju:
— tworzenie — we wczesnych stadiach rozwoju ze-

społu następuje wzajemne poznawanie i „spraw-
dzanie” członków; osoby w zespole są od siebie
zależne;

— „walka” — po etapie wstępnym nadchodzi okres
konfliktów i zatargów, szczególnie na tle ról ze-
społu i jego członków;
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— unormowanie — członkowie zespołu osiągają
porozumienie, ustalają wspólne stanowisko i roz-
poczynają wspólną pracę;

— działanie — zespół pracuje dobrze i skutecznie,
rezultaty są widoczne w stosunkach z klientami
i pomiędzy członkami zespołu;

— odchodzenie — odejście członka zespołu może
skutkować zaburzeniami pracy zespołu; w skraj-
nych przypadkach może nastąpić powrót do eta-
pu tworzenia, z nowym członkiem cały cykl sa-
moistnie powtarza się [6, 7].
Stosując podejście systemowe, można dokony-

wać analizy zespołu podczas obserwacji zachowa-
nia jego członków. Zachowania te są wynikiem re-
akcji jednostki na:
— zachowanie się innych osób w zespole;
— oczekiwania zespołu;
— jakość relacji wewnątrz zespołu;
— znaczenie, jakie członkowie zespołu będą nada-

wać działaniom wewnątrz zespołu.
Takie podejście ma na celu raczej spojrzenie na

„zagadnienia” niż na „ludzi” czy „osobowości” we-
wnątrz zespołu.

Kierownictwo

Każdy zespół potrzebuje osoby kierującej. Jed-
nak pojawiają się sytuacje, gdy członkowie zespo-
łów mają odczucie, że mogą funkcjonować bez „li-
dera”. W opiece paliatywnej próbowano tworzenia
zespołów pielęgniarskich opartych na zasadach ko-
leżeństwa i partnerstwa z równym udziałem poszcze-
gólnych osób w prowadzeniu zespołu. Takie zespo-
ły funkcjonują prawidłowo na początku działania,
ale po pewnym czasie rodzą się konflikty, nasilone
dodatkowo przez pojawienie się osób przejmują-
cych przywództwo w niektórych sprawach.

Zwykle z czasem w każdym zespole pojawia się
przywódca. Rola przywódcy może być:
1. nominalna — jasno określona przez zasady sys-

temu, który jest podstawą funkcjonowania ze-
społu, np. „przywódcą jest lekarz”;

2. wyznaczona zadaniowo — jednoznacznie wyzna-
czony „lider”, którego zadanie polega na prze-
wodzeniu zespołowi;

3. może też powstać przywództwo indywidualne;
— „otwarcie” — zespół wyznacza przywódcę;
— „z ukrycia” — jeden z członków zespołu przej-

muje rolę przywódcy, nawet za cenę konfliktu
z wyznaczonym „liderem”.
Rola przywódcy zespołu ma decydujące znacze-

nie dla dobrego samopoczucia członków zespołu
i jego rozwoju. Przywódca może skutecznie używać
swojej siły w celu wspierania oraz promocji zespołu

i jego członków, a także zapewniania prawidłowej
komunikacji i rozwiązywania wszelkich konfliktów.
Czasami przywódca może nadużywać swojej wła-
dzy — umniejszając siłę poszczególnych członków,
kierując się protekcjonalizmem, przynosząc szkodę
zespołowi i stosując metodę „ubijania interesów”
w rozwiązywaniu problemów, zamiast rozważania
kwestii spornych i znajdowania rozwiązań w przyja-
cielskiej i uczciwej atmosferze.

Konflikty

W zespole wielospecjalistycznym łatwo tworzą
się konflikty. Wynikają one ze sposobu realizacji za-
dań wyznaczonych zespołowi, z relacji pomiędzy jego
członkami; mogą również wynikać z konfliktu inte-
resów. Częste nieporozumienia, związane z relacja-
mi między członkami zespołu, dotyczą podziału za-
dań, np. między lekarzami i pielęgniarkami, związa-
nych z postępowaniem z pacjentem. Sytuacja taka
odzwierciedla raczej nieporozumienia pomiędzy gru-
pami zawodowymi, a nie istnienie konkretnych kwe-
stii spornych. Niekiedy taki konflikt może mieć też
charakter „konfliktu osobowości”.

Konflikty mogą być bardzo widoczne lub ukryte.
Jeśli nieporozumienie nie jest wyraźnie zauważalne,
może pozostawać nieujawnione, ponieważ dana oso-
ba zaczyna unikać kwestii spornych i nie angażować
się w działalność zespołu.

Konflikty mogą pojawić się z różnych przyczyn.
Należą do nich:
— nieporozumienie;
— błędne założenia;
— różnice pomiędzy członkami zespołu, w jakiś spo-

sób zagrażające interesom jednostek;
— różne stanowiska członków zespołu wobec roli

zespołu i poszczególnych członków;
— brak jasno sprecyzowanych ról w zespole.

O przyczynach konfliktów należy pamiętać, po-
nieważ mogą one prowadzić do zachowań zagraża-
jących pracy zespołu:
— unikanie — członkowie unikają sporów, które

prowadzą do konfliktów;
— ugodowość — nigdy nie podejmuje się kwestii

spornych i nigdy nie wyciąga się rzetelnych wnio-
sków; problemy rozwiązuje się, idąc na kompromis;

— współzawodnictwo — członkowie zaczynają współ-
zawodniczyć i walczyć wewnątrz zespołu;

— przystosowanie — ludzie ustępują pod presją,
wszyscy czują się bardziej komfortowo, ale kon-
flikt nadal istnieje;

— współpraca — członkowie zespołu wspólnie po-
szukują rozwiązań kwestii spornych tak, by moż-
na było kontynuować pracę [8].
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Rozwiązywanie konfliktów jest podstawą prawi-
dłowego działania zespołów. Kwestiom spornym na-
leży uważnie się przyglądać, koncentrując się na roz-
wiązaniach, a nie na ludziach czy ich osobowościach.

Przywódca zespołu musi mieć zawsze świado-
mość możliwości powstania konfliktu; powinien nie-
zwłocznie działać, by go rozwiązać, zanim się roz-
winie. Współpraca wszystkich członków pozwala
znaleźć rozwiązanie konfliktów, jednocześnie popra-
wiając funkcjonowanie zespołu.

Idealny zespół

Zespół interdyscyplinarny może prowadzić sko-
ordynowaną opiekę nad pacjentem i jego rodziną.
By mógł działać skutecznie, należy uwzględnić wiele
zagadnień, które opisano wyżej.

Idealny zespół powinien:
— jasno określić zadania — zdefiniowane i zaak-

ceptowane przez wszystkich jego członków;
— wyznaczyć procedury wewnątrz zespołu, ułatwiają-

ce twórcze myślenie i umożliwiające otwartą dysku-
sję na temat każdego pojawiającego się problemu;

— wypracować sprawną i skuteczną komunikację;
— sprecyzować role:

a) samego zespołu;
b) zespołu działającego wewnątrz systemu opie-
ki zdrowotnej i socjalnej;
c) członków zespołu: członkowie rozumieją role
własne i swoich kolegów; odgrywają różne role,
które wzajemnie się uzupełniają.

— w jednoznaczny sposób wyznaczyć przywódcę,
który podejmie próby zapewnienia właściwego
zrozumienia zadań i ról oraz skutecznej komuni-
kacji, a także otwartej dyskusji;

— dążyć do rozwoju.
W rzeczywistości jedynie niewielka liczba zespo-

łów funkcjonuje idealnie. Wszystkie powinny mieć
na celu stały rozwój, zmierzając do doskonałości.
W ten sposób opieka i wsparcie, jakie zespół oferuje
pacjentom i rodzinom, a także sobie nawzajem, może
być tak dobra, jak to tylko możliwe.

Autor potwierdza, że niniejszy artykuł powstał na
podstawie opracowanego przez dr Margie Callanan
rozdziału „Interactions with patients, families and
professionals”, który jest częścią  Masters Program-
me in Supportive and Palliative Care w Kent Institute
of Medicine and Health Sciences Uniwersytetu w Kent.
Artykuł oparty jest na prezentacji autora, która odby-
ła się podczas 6th Congress of the European Associa-
tion of Palliative Care w Hadze w kwietniu 2003 roku.
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