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SANTRUMPOS 

AF respondentai – tyrimo dalyviai su aiškiomis komandinio darbo 
funkcijomis 

CFA – patvirtinančioji faktorinė analizė  
(angl. confirmatory factor analysis) 

CFI – sąlyginis suderinamumo indeksas  
(angl. comparative fit index) 

CI – pasikliautinasis intervalas (angl. confidence interval) 
COPAN – „Bendradarbiavimo tarp gydytojų ir slaugytojų 

pirminėse sveikatos priežiūros komandose“ skalė 
(angl. Collaboration between Physicians and Nurses 
in Primary Health Care Teams) 

EFA – aiškinamoji faktorių analizė  
(angl. exploratory factor analysis) 

JAV – Jungtinės Amerikos Valstijos 
KMO – Kaiser-Meyer Olkin 
LNL – lėtinės neinfekcinės ligos 
LSMU – Lietuvos sveikatos mokslų universitetas 
Max – Maksimumas 
Min – Minimumas 
MA – Medicinos akademija 
NF respondentai – tyrimo dalyviai su neaiškiomis komandinio darbo 

funkcijomis 
PSO – Pasaulinė sveikatos organizacija 
PSP – pirminė sveikatos priežiūra 
PSPC – pirminės sveikatos priežiūros centras 
RMSEA – vidutinė kvadratinė aproksimacijos paklaida  

(angl. root mean square error of approximation) 
SD – standartinis nuokrypis (angl. standard deviation) 
SMC – kvadratinė daugybinė koreliacija (angl. squared 

multiple correlation) 
SRW – standartizuotas regresijos svoris (angl. standardized 

regression weight) 
TLI – Takerio-Liuiso indeksas 
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ĮVADAS 

Pirmoji tarptautinė deklaracija, pabrėžianti pirminės sveikatos priežiūros 
(PSP) svarbą, buvo priimta daugiau kaip prieš keturiasdešimt metų Kaza-
chstane, Almatos konferencijoje [1]. Pagrindinė mintis buvo paskatinti pasau-
lio šalių vyriausybes, sveikatos sistemos plėtros institucijas ir pasaulio bend-
ruomenes imtis veiksmų visų žmonių sveikatos priežiūrai užtikrinti, skatinti 
ir saugoti. Pasaulio sveikatos organizacijos (PSO) šalys narės šią deklaraciją 
patvirtino, ir jos principais yra vadovaujamasi iki šiol.  

PSO deklaracijoje „Sveikata visiems XXI amžiuje“, priimtoje daugiau 
kaip prieš dvidešimt metų, akcentuojamas integruotos, į pirminę grandį orien-
tuotos sveikatos priežiūros poreikis [2]. Šeimos gydytojas ir kvalifikuotas 
bendruomenės slaugytojas įvardinami kaip svarbiausi, visapusišką pagalbą 
pacientams teikiantys komandos nariai, kurie rūpinasi paciento ir jo šeimos 
sveikata. Iš tiesų, PSP nurodoma kaip kertinis akmuo visoje sveikatos siste-
moje, kadangi nustatyta, jog ji leidžia išspręsti net iki 80 proc. sveikatos prob-
lemų [1, 2]. Todėl veiksmingas PSP funkcionavimas yra vienas pagrindinių 
sveikatos politikos uždavinių tiek Lietuvoje, tiek ir kitose šalyse [3].  

Lietuvoje pirminė sveikatos priežiūra yra viena iš prioritetinių sveikatos 
plėtros sričių, kai vis daugiau funkcijų ir kompetencijų suteikiama čia dirban-
čiam personalui [4]. Jau 1991 m. priimtoje Lietuvos nacionalinėje sveikatos 
koncepcijoje buvo pabrėžta, jog prioritetinė plėtojimo ir finansavimo sritis 
yra pirminė sveikatos priežiūra [4]. Medicinos reforma vykdoma PSP tobuli-
nimo kryptimi, ir iki 1991 m. vyravęs centralizuotas sveikatos priežiūros 
(„Semaško“) modelis tampa tarsi tolimas aidas nuolat tobulinamoje šiuolaiki-
nėje sveikatos sistemoje.  

Pastaraisiais dešimtmečiais PSP išgyveno nemažai pasikeitimų, kai 
darbo krūvis ir atliekamų paslaugų spektras pradėjo plėstis ypač greitai, pra-
dėtos taikyti įvairios prevencinės programos, reikšmingai išsiplėtė diagnosti-
nių tyrimų metodai, o atliekamų procedūrų skaičius šeimos gydytojo kabinete 
taip pat padidėjo [5–7]. Papildomo personalo įtraukimas, funkcijų delegavi-
mas ir naujų funkcijų pasiskirstymas tampa vis aktualesniu PSP aspektu ir 
Lietuvoje [8]. Atsižvelgiant į tai, kad atsakomybės kiekis ir darbo krūviai PSP 
darbuotojams nuolat didėja, reikia kuo efektyviau išnaudoti visas galimybes 
tobulinant ir gerinant paslaugų teikimą bei užtikrinti kokybę, todėl vienas iš 
elementų, galinčių padėti pasiekti šių tikslų, yra PSP komandų stiprinimas, 
komunikacijos ir bendradarbiavimo tarp profesijų gerinimas [9]. Tyrimais 
nustatyta, jog komandinis darbas PSP yra naudingas ne tik darbo krūviui 
palengvinti, bet ir siekiant geresnių pacientų priežiūros sveikatos rodiklių 
rezultatų [10, 11] bei ekonominių sveikatos priežiūros sprendimų [12]. 
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Pavyzdžiui, galima tikėtis retesnio hospitalizavimų skaičiaus [13], geriau 
patenkinamų pacientų poreikių [14], užtikrinamas sveikatos priežiūros tęsti-
numas, didėja sveikatos sistemos darbuotojų pasitenkinimas darbu ir geriau 
panaudojami sveikatos sistemos žmogiškieji ištekliai [15, 16]. 

Darbo mokslinis naujumas ir aktualumas 
Pagilintų tyrimų, kurie tyrinėtų bendrai komandinį darbą PSP tarp šeimos 

gydytojų ir slaugytojų Lietuvoje nebuvo atlikta. Komandinis darbas buvo 
analizuojamas labiau homogeniškose grupėse, atskirai gydytojų ir atskirai 
slaugytojų [17–19]. Mūsų šalies kultūrinis ir istorinis kontekstas lemia dabar-
tinę sveikatos sistemą, kai įsišaknijusios stiprios (hierarchinės) tradicijos tarp 
bendrosios praktikos gydytojų ir bendruomenės slaugytojų [20, 21], todėl 
svarbu suprasti komandinio darbo aspektus šeimos gydytojų ir slaugytojų 
požiūriu, atsižvelgiant ir į kultūrinį kontekstą, siekiant geriau suprasti galimas 
jo tobulinimo ir plėtros sritis. 

Mūsų tyrimas nustatė pagrindinius PSP šeimos gydytojų ir slaugytojų 
komandinio darbo elementus. Tyrimo metu naujai sukurta ir validuota origi-
nali Šeimos gydytojų ir bendrosios praktikos slaugytojų bendradarbiavimo 
pirminėje sveikatos priežiūroje vertinimo skalė yra patikimas įrankis šeimos 
gydytojų ir bendrosios praktikos slaugytojų bendradarbiavimui PSP konteks-
te vertinti. Tyrimu parodyta, kad trumposios šios skalės versijos (COPAN-2 
ir COPAN-3) pasižymi ypač geromis psichometrinėmis savybėmis, ir tiki-
mės, kad bus taikomos praktikoje. Taip pat tikimės, kad sukurtieji įrankiai 
taps lengvai panaudojamomis priemonėmis komandiniam darbui vertinti 
PSP, ypač pokyčių ir spartaus vystymosi valstybėse. 

Naudojantis sukurtais įrankiais identifikuotas profesinio bendradarbia-
vimo tobulinimo Lietuvos PSP komandose potencialas atskleidžia perspekty-
vias PSP plėtros tobulinimo galimybes. 

Darbo praktinė reikšmė 
Tyrimo metu, atliekant tikslinių sutelktų grupių interviu, buvo vertina-

mas šeimos gydytojų ir bendrosios praktikos slaugytojų požiūris į komandinį 
darbą, identifikuojami komandinės veiklos elementai ir tobulinimo sritys. 
Naujai sukurtas originalus tarpprofesinio bendradarbiavimo vertinimo pirmi-
nėje sveikatos priežiūroje instrumentas pagerins komandinės veiklos tyrimo 
ir stebėjimo galimybes specifiniame šalies kontekste, galės būti plačiai prak-
tiškai taikomas PSP įstaigose diegiant naujus komandinio darbo modelius, o 
akademiniame kontekste bus naudingas vykdant mokslinius tyrimus, siekiant 
identifikuoti komandinės veiklos tobulinimo potencialą, jis taip pat sudarys 
prielaidas papildyti pasaulinę komandinės veiklos PSP sampratą įžvalgomis 
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iš posovietiniame regione plėtojamo tarpprofesinio bendradarbiavimo. Instru-
mentu kiekybiškai įvertintas šeimos gydytojų ir bendrosios praktikos slau-
gytojų komandinio darbo patyrimas PSP padės geriau suprasti tarpprofesinio 
bendradarbiavimo tobulinimo kryptis. 

Autorės indėlis 
Autorė dalyvavo visose tyrimo dalyse. Autorė aktyviai dalyvavo koky-

biniame tyrime vykdant sutelktų grupių interviu, transkribuojant ir savaran-
kiškai analizuojant gautus duomenis bei rengiant publikacijas ir konferencijų 
medžiagą šia tema. Autorė taip pat aktyviai dalyvavo kuriant kiekybinio 
tyrimo dizainą ir naująjį instrumentą bei dalyvavo ir techninėje apklausos 
vykdymo dalyje: dalijo klausimynus ir suvedinėjo duomenis bei kūrė duome-
nų bazę statistinėje programoje. Autorė dalyvavo kiekybinio tyrimo duomenų 
analizėje, didžiąją dalį duomenų analizės atliko savarankiškai bei rengė 
publikacijas ir konferencijų medžiagą šia tema. Papildomo tyrimo dizainą, 
vertinant sveikatos priežiūros studentų požiūrį į komandinį darbą ir duomenų 
analizę, autorė atliko savarankiškai. 
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1. DARBO TIKSLAS IR UŽDAVINIAI 

Darbo tikslas 
Ištirti šeimos gydytojų ir bendrosios praktikos slaugytojų profesinį 

bendradarbiavimą, siekiant identifikuoti komandinio darbo pirminėje sveika-
tos priežiūroje veiklos komponentus ir jų tobulinimo galimybes. 

Darbo uždaviniai 
1. Išanalizuoti šeimos gydytojų ir bendrosios praktikos slaugytojų ko-

mandinio darbo patyrimą, identifikuojant pagrindinius PSP koman-
dinės veiklos elementus bei jų grupes. 

2. Sukurti profesinio bendradarbiavimo PSP komandoje vertinimo inst-
rumentą, atlikti jo validavimą. Instrumentu kiekybiškai ištirti pro-
fesinį šeimos gydytojų ir bendrosios praktikos slaugytojų bendradar-
biavimą komandoje.  

3. Identifikuoti profesinio bendradarbiavimo tobulinimo PSP koman-
dose potencialą.  
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2. LITERATŪROS APŽVALGA 

2.1. Komandinis darbas sveikatos priežiūroje 

2.1.1. Komandinio darbo raida sveikatos priežiūroje 
Pirmieji komandinio darbo moksliniai tyrimai atsirado dar praėjusio 

šimtmečio pradžioje karinio rengimo kontekste apie 1920-uosius [22]. Dabar 
komandos yra žinomos ir plačiai taikomos ir tyrinėjamos daugelyje sričių: 
komandos vyrauja aviacijos, kariniame, sporto, verslo, kosmoso tyrimų kon-
tekstuose bei akademinės bendruomenės ir sveikatos priežiūros srityse [23]. 
Sveikatos priežiūros srityje komandinis darbas minimas jau nuo 1950-ųjų 
[24], kai, didėjant sveikatos sistemos fragmentacijai, atsirado poreikis sveika-
tos priežiūros specialistams dirbti kartu, skatinant į pacientą orientuotą prie-
žiūrą. 

Sveikatos priežiūros komandos evoliucijos požymiai matomi nuo pra-
ėjusio šimtmečio vidurio, kai oficialiai pradėjo atsirasti sveikatos priežiūros 
komandos, į kurias buvo įtraukiamos slaugytojos, farmacininkai, socialiniai 
darbuotojai, fizioterapeutai ir kiti specialistai [25]. PSP komandos struktūra 
palaipsniui vystosi iki šiol, integruojant į ją vis daugiau skirtingų sveikatos 
priežiūros specialistų (pvz., farmacininkus) [26], taip pat specialistų iš kitų su 
sveikatos priežiūra susijusių sričių (pvz.: socialinius darbuotojus, psicholo-
gus) [15], didinant pagalbinio personalo skaičių [27]. Tokiu būdu šeimos 
gydytojas ir slaugytojas tampa platesnės, holistinį požiūrį pacientui galinčios 
suteikti komandos pagrindiniais nariais, o moksliniai tyrimai tik patvirtina, 
jog ne gydytojo, o kitų komandos narių teikiami tam tikri sveikatos priežiūros 
elementai turi teigiamos įtakos sveikatos priežiūros procesams ir rezultatams 
[28–30].  

Antroje XX amžiaus pusėje susiformavo keletas istorinių prielaidų ko-
mandinio darbo sveikatos priežiūroje vystymuisi, kai gydytojų teikiamų pa-
slaugų spektras išsiplėtė ne tik ligų diagnozavimo ir gydymo, bet ir preven-
cijos bei profilaktikos kryptimis [31]. Tačiau vis didesnė sveikatos sistemos 
specializacija padidino komandinio darbo poreikį, tam daug įtakos turėjo ir 
siekis sumažinti sveikatos sistemoje pasitaikančių medicininių klaidų skaičių 
bei poreikis kuo naudingiau panaudoti jau turimus medicininius resursus ir 
finansus, taip pat siekis užtikrinti geresnį paciento saugumą [23, 32]. Pacientų 
poreikiai taip pat keitėsi ir nebeapsiribojo tik ligos diagnoze ir medikamen-
tiniu ar intervenciniu gydymu, tačiau išryškėjo labiau visapusiškos paciento 
sveikatos priežiūros poreikis, kai tinkamai ligos priežiūros kontrolei reika-
linga paciento edukacija, socialinių poreikių užtikrinimas bei jo artimųjų 
įtraukimas į sveikatos priežiūros komandas [33, 34]. Todėl kaip pagrindines 



  13 

komandinio darbo sveikatos priežiūroje vystymosi prielaidas būtų galima 
įvardinti medicinos specializaciją, pacientų saugą bei augančius sveikatos 
priežiūros kaštus [23, 35]. 

Medicinos specializacija. Praėjusio šimtmečio pradžioje tarp gydytojų 
pradėjo populiarėti siauros specialybės, sumažėjo šeimos ir bendrosios 
praktikos gydytojų [36]. Medicina vis labiau orientavosi į ligą, gydymą ir 
gydytoją, bet ne į pacientą. Paplitusiose „solo“ praktikose išskirtinis medici-
ninio personalo tikslas buvo padėti gydytojui teikti paslaugas pacientui [35]. 
Augantys pacientų sveikatos priežiūros poreikiai bei jų lūkesčiai gauti ne tik 
medicinos paslaugas, skatino medicinos sistemą tobulėti ir įtraukti papildomą 
medicinos personalą pacientų poreikiams atliepti. Palaipsniui gydytojai nete-
ko vienintelio sveikatos paslaugų teikėjo statuso, nes jie vieni nebegalėjo 
užtikrinti viso holistinio paslaugų spektro [31, 35]. Studijų metu šie specia-
listai gilindavosi į savo siauras sritis, todėl nežinodavo, kokias funkcijas gali 
atlikti dirbantieji kitose srityse, o bendradarbiavimo patirties įgydavo tik 
empiriškai, jau pradėję dirbti [28, 36, 37].  

Pacientų sauga. Paciento saugumo sąvoka apima platų spektrą sričių, 
kurios būtinos sveikatos priežiūroje teikiant paslaugas pacientams. Platesnės 
diskusijos šia tema prasidėjo tik apie 1990 m., kai buvo visuotinai suvokta, 
kad net ir moderniausiose ligoninėse įvyksta klaidų, kurių pasekmės 
skaudžiausiai atsiliepia pacientams [38]. Globali paciento saugumo samprata 
palaipsniui keitė požiūrį į medicininę klaidą – nuo individualizuoto kaltinimo 
pereita prie pačios sistemos trūkumų pripažinimo ir jų įtakos tiek specialistų 
darbui, tiek ir pacientų gerovei [32]. Pagal PSO, net vienas iš dešimties 
pacientų ligoninėje gali patirti žalą dėl medicininės klaidos ar procedūrų bei 
nepageidaujamų medikamentų poveikių [39]. Pramonės, kuriose yra žalos 
rizika žmogui, pavyzdžiui, aviacijos sektorius, gerokai geriau yra apsaugotas 
nuo nepageidaujamų poveikių negu sveikatos priežiūra [40]. Tikimybė būti 
sužalotam naudojantis aviacijos paslaugomis yra 1 iš 1 000 000, palyginki-
me: sveikatos sistemoje tikimybė, kad pacientui bus padaryta žala teikiant 
sveikatos priežiūros paslaugas, yra 1 iš 300 [40]. Medicininės klaidos apibū-
dinamos kaip suplanuotų veiksmų nesėkmės arba netinkamo plano naudoji-
mas atitinkamam tikslui pasiekti [32]. Tyrimais įrodyta, kad net 70–80 proc. 
sveikatos sistemos klaidų yra dėl medicininių klaidų, susijusių su prastu 
bendravimu ir bendradarbiavimu komandoje [32]. Beveik prieš 20 metų 
Jungtinėse Amerikos Valstijose (JAV) Medicinos instituto išleista knyga 
(„To ERR is human“), pabrėžianti klaidų medicinoje pripažinimo svarbą 
nulėmė ryškų mokslinių tyrimų šia tema šuolį paskutinių dviejų dešimtmečių 
laikotarpiu [32]. Komandinio darbo tobulinimas tapo vienu esminių taikinių, 
siekiant sumažinti medicininių klaidų skaičių.  
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Augantys sveikatos priežiūros kaštai. Sveikatos priežiūros išlaidos dra-
matiškai padidėjo per pastaruosius dešimtmečius dėl senėjančios visuomenės, 
išaugusio skaičiaus lėtinėmis ligomis sergančių pacientų (kaip daugiausiai 
išlaidų reikalaujančios ligos išskiriamos: cukrinis diabetas, išeminė širdies liga 
bei nugaros ir kaklo skausmai), brangstančių sveikatos priežiūros paslaugų bei 
didėjančio teikiamų paslaugų spektro ir poreikio [41]. Higienos instituto 
duomenimis, einamosios sveikatos priežiūros išlaidos vienam gyventojui Lie-
tuvoje nuo 2004 m. iki 2017 m. išaugo nuo 297,3 iki 960,2 eurų, o bendrai 
einamosios sveikatos priežiūros išlaidos atitinkamai padidėjo nuo 1004,17 mln. 
iki 2719,7 mln. eurų [42]. Apsilankymų skaičius vienam gyventojui pas PSP 
paslaugas teikiančius gydytojus taip pat išaugo atitinkamai nuo 4,42 karto per 
metus iki 6,47 karto per metus [42]. Ligotumas lėtinėmis ligomis taip pat 
išaugo, pavyzdžiui, laikotarpiu nuo 2004 m. iki 2017 m. ligotumas cukriniu 
diabetu 1000-čiui gyventojų išaugo nuo 20 atvejų iki 46,4 atvejų, hipertenzijos 
ligos – nuo 130,4 iki 240,4 atvejų, o cerebrovaskulinių ligų – nuo 32,6 iki 53,7 
atvejų [42]. Tokie pokyčiai per sąlyginai neilgą laikotarpį tik patvirtina, jog 
darosi vis sunkiau sveikatos priežiūros sistemai užtikrinti tolygų paslaugų tei-
kimą ir kokybę, todėl pasaulio šalyse kaip viena iš prielaidų išlaidoms mažinti 
ir teikiamoms paslaugoms bei kokybei užtikrinti skatinamos komandinio darbo 
principais teikiamos paslaugos, tam tikrų funkcijų perskirstymas bei papildo-
mo, mažiau kvalifikuoto personalo įtraukimas į sveikatos priežiūros paslaugų 
teikimą [32, 43]. 

Komandinis darbas reikalauja specifinių pažinimo, techninių, ir emo-
cinių kompetencijų [44]. Komandinio darbo efektyvumas, teikiant paslaugas 
įvairiomis ligomis sergantiems pacientams, dažniausiai yra analizuojamas 
sveikatos bei ekonominių rodiklių aspektais [12]. Kaip kriterijai, įrodantys 
komandos darbo efektyvumą, gali būti pasirinkti: retesnis kreipimasis į 
skubios pagalbos skyrių, retesnis hospitalizavimas, mažesnis komplikacijų 
dažnis ar mirtingumas [12]. Taip pat neretai pasirenkami ligai specifiški 
kontrolės identifikatoriai, tokie kaip glikozilinto hemoglobino kiekis kraujyje 
(diabeto kontrolė), arterinio kraujospūdžio kontrolė (hipertenzijos atveju), 
lėtinės obstrukcinės plaučių ligos paūmėjimo epizodai [12, 45]. Lyginant šių 
rodmenų kitimą tarp skirtingų grupių (suteikiant įprastinę pirminės sveikatos 
priežiūrą ir suteikiant specializuotą komandinę priežiūrą), galima vertinti 
vieno ar kito priežiūros modelio efektyvumą.  
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2.1.2. Komandinio darbo reikšmė sveikatos priežiūroje 
Moksliniai tyrimai rodo platų bendradarbiavimo ir komandinio darbo 

sveikatos priežiūros srityje privalumų spektrą: geresni pacientų priežiūros 
rezultatai; finansinių sveikatos išteklių panaudojimo efektyvumas; 
žmogiškųjų sveikatos sistemos resursų tausojimas. 

Geresni pacientų priežiūros rezultatai. Komandinis darbas PSP yra 
reikšmingas psichikos ligų ir lėtinių ligų valdymui, ilgalaikės ligų priežiūros 
užtikrinimui [46, 47]. Komandiniu darbu grįsta priežiūra turi reikšmingos tei-
giamos įtakos ligų kontrolės rodikliams, pavyzdžiui, geresnei glikemijos 
kontrolei sergant diabetu [12], arterinio kraujospūdžio kontrolei [48]. Teigia-
mai veikia lėtinių ligų kontrolę, pavyzdžiui, depresijos [49], lėtinio širdies 
nepakankamumo [12] ir lėtinės obstrukcinės ligos priežiūrą [50]. Taip pat su-
mažėja senyvo amžiaus žmonių kritimai ir su kritimu susijusios traumos [51]. 

Young W. su kolegomis atliko tyrimą, kuriame dalyvavo išrašyti iš sta-
cionaro miokardo infarktą patyrę pacientai, kuriems sveikatos priežiūrą teikė 
specializuota komanda (jos pagrindą sudarė kardiologinės krypties slaugy-
tojos) ir rezultatus lygino su analogiškais pacientais, kuriems sveikatos prie-
žiūra buvo teikiama įprastine tvarka [13]. Rezultatai parodė, jog pacientai 
patyrė mažiau paūmėjimų ir rečiau kreipėsi į skubios pagalbos skyrius negu 
kontrolinė grupė [13]. Panašūs rezultatai gauti ir Australijoje, lyginant specia-
lizuotos komandos ir įprastinės PSP rezultatus tarp pacientų, sergančių širdies 
nepakankamumu [52]. 

Didesnis pacientų pasitenkinimas. Įvairios profesijos atstovai, dirbantys 
kartu komandoje, turi skirtingas žinias, įgūdžius ir kompetencijas, kurios pa-
pildo viena kitą, komandose dalijamasi patirtimi, skirtingu požiūriu į tą pačią 
situaciją, o tai leidžia komandai teikti platų paslaugų spektrą ir sukurti holis-
tinį požiūrį į pacientą [53]. Tyrimai rodo, jog pacientų pasitenkinimas koman-
diniu darbu grįsta sveikatos priežiūra yra didesnis, palyginti su ne komandiniu 
darbu grįsta medicinos praktika [54], kadangi pagerėja pacientų gyvenimo 
kokybė, sukuriamas geresnis atsakas į jų poreikius, pagerėja jų bendravimas 
su specialistais [51, 55, 56]. Pacientų pasitenkinimas tampa vis svarbesniu ir 
dažniau naudojamu sveikatos priežiūros kokybės vertinimo rodikliu, kuris 
leidžia tiesiogiai įvertinti sveikatos priežiūros veiklą [54]. 

Finansinių sveikatos išteklių panaudojimo efektyvumas. Kuriamos ko-
mandos sveikatos priežiūros sistemoje potencialiai skatina ekonomiškai efek-
tyvesnę ir kokybišką sveikatos priežiūrą, tačiau reikia atlikti daugiau tyrimų 
tarp tiesioginio ir netiesioginio išlaidų sumažėjimo ir komandinio darbo [57, 
58]. Kanadoje atliktas tyrimas finansinės naudos efektyvumui nustatyti. Jo 
metu buvo lyginami komandiniu darbu grįstos sveikatos priežiūros rodikliai 
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su įprastinės PSP priežiūros rodikliais ir nustatyta, kad, atsižvelgiant į hospi-
talizavimus, vaistų suvartojimą, komplikacijas ir jų gydymo kainą bei mir-
tingumą, komandiniu darbu grįsta priežiūra sumažina valstybės išlaidas dia-
betu ir širdies nepakankamumu sergantiems asmenims [45].  

Žmogiškųjų sveikatos sistemos resursų tausojimas. Komandiniu darbu 
grįsta sveikatos priežiūra turi didžiulį potencialą sumažinti perdegimo sindro-
mą. Šveicarijoje atlikto tyrimo metu nustatytos sąsajos tarp prasto komandi-
nio darbo ir didesnio perdegimo sindromo [59], o JAV atliktu tyrimu nusta-
tyta, jog komandinio darbo elementų įtraukimas į sveikatos priežiūrą gali 
turėti teigiamos įtakos mažesniam personalo perdegimui [60]. Įstaigos orga-
nizacija ir jų vadovų lyderystės savybės turi įtakos sveikatos priežiūros dar-
buotojų perdegimo suvokimui bei pasitenkinimui darbu [61], o aiškus funk-
cijų ir pareigų paskirstymas teigiamai veikia darbuotojų supratimą apie 
komandinį darbą, pavyzdžiui, mokymai apie vieni kitų atliekamas pareigas 
sustiprina komandinį darbą ir suteikia darbuotojams didesnį pasitenkinimą 
atliekamomis pareigomis [20, 59, 62]. 

2.1.3. Komandinio darbo samprata ir pagrindiniai elementai 
Komandinio darbo terminologija pasaulyje varijuoja priklausomai nuo 

kultūrinio šalies, veiklos srities ar profesijos konteksto. Sveikatos priežiūroje 
komandinis darbas nusakomas kaip dviejų ar daugiau tarpusavyje susijusių 
sveikatos profesionalų, teikiančių paslaugas pacientams, sąveika arba 
santykiai [31]. PSO nurodo, kad komandinis darbas yra dinamiškas procesas, 
kuriame dalyvauja du ar daugiau žmonių, vykdančių veiklą, būtiną užduočiai 
atlikti [63]. JAV mokslininkas E. Salas, kuris specializuojasi komandinio dar-
bo sveikatos priežiūros srityje, komandą apibūdina kaip dviejų ar daugiau 
skirtingų žmonių grupę, kuriems yra priskirti atlikti specifiniai vaidmenys ar 
funkcijos, jie bendradarbiauja tarpusavyje dinamiškai, prisitaiko vieni prie 
kitų ir yra tarpusavyje priklausomi siekdami bendro tikslo / misijos [9]. Ko-
mandinio darbo apibrėžimai gali varijuoti priklausomai nuo konteksto, o 
mokslinėje literatūroje tik pastaraisiais metais išsigryninta komandinio darbo 
terminologija bei apibrėžimai ir pagrindiniai elementai [9]. L. Šalkauskienė 
savo daktaro disertacijoje apie komandinio darbo tobulinimą Lietuvoje 
išrinko 27 skirtingų autorių komandinio darbo apibrėžimus, siekiančius net 
1970 metus [64]. 

Tokie aspektai, kaip įsipareigojimas dirbti bendradarbiaujant, įsipareigo-
jimas organizacijai siekti kokybiškų rezultatų ir bendrauti yra vieni iš esminių 
komandinio darbo elementų, tačiau mokslininkai kaip svarbius komandinio 
darbo elementus įvardina ir asmenines komandos narių charakterio savybes 
(pavyzdžiui, emocinis intelektas ar emocinis atsparumas (angl. resilience)) 
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[60, 65]. Kanadiečių tyrimas parodė, kad efektyvios PSP komandos turi 
penkis bendrus aspektus: komandos narių tarpusavio profesinių vaidmenų 
supratimas ir pagarba; pripažinimas, kad komandoje reikia dirbti kartu; PSP 
supratimas; bendradarbiavimas, pasidalijimas pacientų priežiūra; komunika-
cija [44]. Mokslininkas E. Salas, tyrinėjantis komandinį darbą sveikatos 
priežiūros srityje, su kolegomis nustatė penkis bazinius komandinio darbo 
elementus [66]:  

• Lyderystė komandoje (angl. Team leadership). 
• Bendras savitarpio veiklos stebėjimas (angl. Mutual performance 

monitoring). 
• Palaikymas komandoje (angl. Backup behavior). 
• Prisitaikymas (angl. Adaptability).  
• Komandos orientacija (angl. Team orientation). 
Tačiau taip pat išskiriamos ir sąlygos, kurios būtinos, kad komandinis 

darbas būtų efektyvus [67, 68]:  
• Sąlygos, kurioms esant komandinis darbas būtų suvokiamas kaip 

svarbus lyderystės ir efektyvaus bendradarbiavimo bei rezultatų 
siekimo komponentas. 

• Bendradarbiavimas, kuris priklauso nuo abipusio pasitikėjimo ir į 
komandą orientuoto požiūrio. 

• Koordinavimas, kuriam reikia bendro rezultatų stebėjimo, abipusio 
prisitaikymo ir paramos. 

• Komunikacija, kuri turi būti aiški, tiksli ir savalaikė.  
• Konfliktų, kurių išsprendimas labai priklauso nuo tarpasmeninių 

įgūdžių ir „psichologinio saugumo“ aplinkoje, valdymas. 
• Pripažinimas, susijęs su bendru komandos narių vaidmenų ir 

gebėjimų suvokimu. 
• Mokymasis, susijęs su lyderyste komandoje, pripažįstant aiškių 

lūkesčių svarbą.  

2.1.4. Komandinis darbas Lietuvos pirminėje sveikatos priežiūroje 
Lietuvoje sveikatos priežiūros reformos metu daug dėmesio skiriama 

PSP ir bendradarbiavimui. PSP plėtojimo svarba minima ir Lietuvos sveika-
tos sistemos 2011–2020 m. plėtros nutarime, kur akcentuojamas šeimos 
gydytojo ir slaugytojo teikiamų paslaugų plėtojimas didinant jų apimtį ir for-
mas. Rašoma, kad, rengiant gydytojus ir tobulinant jų kvalifikaciją, nepakan-
kamai dėmesio skiriama profesionalaus bendravimo, bendruomenės lyderio 
gebėjimams ugdyti [69]. Taip pat pabrėžiama, jog nėra pakankamo tarpžiny-
binio bendradarbiavimo tarp institucijų ir reikėtų skatinti atskirų sektorių 
bendradarbiavimą sprendžiant sveikatos problemas [69].  
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Bendradarbiavimo gerinimas taip pat minimas ir PSP plėtros koncepcijos 
įsakyme [70] bei 2014–2020 m. Nacionalinės pažangos programos horizon-
taliojo prioriteto „Sveikata visiems“ tarpinstitucinio veiklos plano patvirtini-
me: Kuriami, bandomi ir diegiami visuomenės ir asmens sveikatos priežiūros, 
socialinių darbuotojų ir kitų dalyvių bendradarbiavimo pirminės sveikatos 
priežiūros lygmeniu modeliai, kurie padėtų spręsti svarbiausias sveikatos 
problemas, visų pirma populiacijos poliligotumo, lėtinių neinfekcinių ir dėl 
socialinių veiksnių įtakos atsiradusių sveikatos sutrikimų problemas ir užtik-
rinti efektyvios pirminės profilaktikos ir sveikatinimo paslaugų prieinamumą, 
vykdoma kitokia veikla [71].  

Bendradarbiavimas tarp specialistų minimas ir nutarime dėl Lietuvos 
sveikatos 2014–2025 m. programos: gerinti pirminės sveikatos priežiūros 
organizavimą, užtikrinant tolygų pirminės sveikatos priežiūros įstaigų išdės-
tymą savivaldybėse, glaudų pirminės sveikatos priežiūros specialistų bendra-
darbiavimą su kitais sveikatos priežiūros specialistais, socialinės apsaugos 
ir švietimo, kultūros sektorių darbuotojais ir meno kūrėjais, NVO, vietos 
bendruomenėmis [72]. 

Lietuvos sveikatos sistemos 2011–2020 m. plėtros nutarime rašoma: Šei-
mos gydytojai ir vietoj jų šeimos medicinos paslaugas teikiančios gydytojų 
specialistų komandos atlieka ne visas jiems priskirtas funkcijas [69]. Paciento 
vizitas pas gydytoją yra tik apie 15–20 minučių, o per tokį trumpą laiką jis 
turi įvykdyti nemažai funkcijų ir, deja, nebesuspėja atlikti visų jam paskirtų 
darbų [5–7]. Šeimos gydytojas per tokį trumpą laiką turi spėti įvertinti 
paciento ūmines, lėtines ligas, skirti gydymą bei tyrimus, vadovaudamasis 
įstatymais ir oficialiomis rekomendacijomis. Šeimos gydytojas taip pat turi 
atlikti profilaktinius patikrinimus, konsultuoti pacientą apie lėtinių ligų 
kontrolę, savižiūrą bei sveikatinimo klausimais [73]. Be kita ko, gydytojas 
dar turi užmegzti kontaktą ir įgyti paciento pasitikėjimą. JAV atliktais tyri-
mais nustatyta, kad tokiam darbui atlikti turint 2500 pacientų apylinkę kiek-
vieną dieną reikėtų skirti po 7,4 valandas profilaktinei bei prevencinei prie-
žiūrai ir 10,6 valandų pacientų lėtinių ligų priežiūrai, o tai reiškia, kad, norint 
suteikti kokybiškas ir tinkamas paslaugas, šeimos gydytojo darbo dienos 
trukmė turėtų būti 21,7 val. [5–7]. Tai iš tiesų paaiškina, kodėl prevencinės 
programos vykdomos nepakankamai efektyviai, o kai kurios lėtinės ligos nėra 
pakankamai gerai kontroliuojamos [74, 75].  

Baigtas vykdyti ketvirtasis sveikatos sistemos plėtros ir ligoninių tinklo 
konsolidavimo etapas, kuriame iškelti tikslai buvo siekiami įgyvendinti iki 
2017 m., o viena iš trijų šio plano krypčių buvo pirminė sveikatos priežiūra. 
Plėtros dokumente buvo numatyta, jog šeimos gydytojai turėtų spręsti iki 
80 proc. sveikatos problemų, siekiama užtikrinti tinkamą šeimos gydytojų 
skaičių ir gerinti sveikatos paslaugų kokybę. Svarbus numatomas punktas 
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buvo planas šeimos gydytojo komandą papildyti socialiniais darbuotojais, 
didinti slaugytojų skaičių ir suteikti jiems daugiau funkcijų [76], taip skati-
namas bendradarbiavimas tarp sveikatos profesionalų. Šis plėtros etapas bai-
gėsi, deja, slaugytojų skaičius PSP centruose liko nepakitęs, o socialiniai 
darbuotojai dirba tik didelėse PSP įstaigose ir dažniausiai pačios įstaigos 
iniciatyva.  

Mūsų šalies sveikatos priežiūros specialistų rengimo programos yra 
modifikuojamos slaugytojų kompetencijos didinimo kryptimi. Lietuvoje nuo 
2015 m. įkurta Išplėstinės slaugos praktikos magistrantūra. Išplėstinės slau-
gos praktikos magistrantūros tikslas – parengti kompetentingą išplėstinės 
praktikos slaugytoją, įgijusį naujausių žinių, praktinių įgūdžių, pasižymintį 
kritiniu mąstymu ir besivadovaujantį suformuota profesinių bei asmeninių 
vertybių sistema, gebantį taikyti moksliniais tyrimais grįstus išplėstinės slau-
gos praktikos sprendimus, savarankiškai dirbti įvairiose sveikatos priežiūros 
įstaigose bei vadovauti ir lyderiauti besikeičiančioje daugiaprofesinėje aplin-
koje, siekiant efektyviai spręsti sveikatos priežiūros sistemos problemas [77]. 
Tokios strategijos tikslas yra veiksmingai ir efektyviai perorganizuoti egzis-
tuojančius sveikatos sistemos žmogiškuosius išteklius, siekiant pagerinti 
darbo krūvio paskirstymą, padidinti paslaugų teikimo pajėgumus ir sumažinti 
sveikatos sistemos išlaidas [78, 79].  

PSP komandos nariai. LR SAM ministro įsakyme nurodyta, kad šeimos 
gydytojo komandos paslaugas teikia: šeimos gydytojai, bendrosios praktikos 
slaugytojos ir gali pasirinktinai papildomai teikti paslaugas bendruomenės 
slaugytojos, akušerės, išplėstinės praktikos slaugytojos, slaugytojų padėjėjai, 
socialiniai darbuotojai gyvensenos medicinos specialistai, kineziterapeutai 
[8]. 

2.1.5. Komandinio darbo vertinimas pirminėje sveikatos 
priežiūroje 
Amerikos sveikatos priežiūros tyrimų ir kokybės agentūra (AHRQ) 

sukūrė instrumentų atlasą, kuriuo būtų galima įvertinti komandinį darbą ir jo 
elementus PSP [80]. Įtraukti 48 instrumentai, kurie potencialiai gali matuoti 
komandinį darbą PSP įstaigose. Pažymėtina, kad dauguma šių instrumentų 
buvo sukurti intensyviosios terapijos skyriams arba operacinėse vykstantiems 
procesams stebėti ir tik vėliau adaptuoti PSP aplinkai [80]. Šis instrumentų 
atlasas daugiau dėmesio skiria kognityviniams, elgesio ir lyderystės aspek-
tams vertinant komandinį darbą PSP [80]. Pavyzdžiui, tarpprofesinės koman-
dos bendradarbiavimo vertinimo skalė (angl. The Assessment of Interpro-
fessional Team Collaboration Scale) yra plačiai naudojama tarpprofesiniam 
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bendradarbiavimui įvertinti ir apima tris pagrindinius komponentus: partne-
rystę, bendradarbiavimą, koordinavimą [81]. Kitas instrumentas, kurį sukūrė 
Ohman-Strickland su kolegomis, yra PSP praktinių įstaigos organizacinių 
požymių matavimas ir apima tokius komponentus, kaip komunikacija, spren-
dimų priėmimas, stresas / chaosas ir pokyčių istorija [82]. Stock su kolegomis 
sukūrė įrankį, skirtą komandos vystymuisi matuoti, įtraukdamas tokius kom-
ponentus: kohezija, komunikacija, vaidmenys ir uždaviniai, komandos pir-
menybė [83].  

Remiantis Boon ir kolegų sukurta konceptualia komandinio darbo raidos 
sistema [84], komandinio darbo procesai ir jo integracija reikšmingai skiriasi 
sveikatos priežiūros kontekstuose, todėl intensyviosios terapijos skyriaus 
komandinis darbas ar stacionarinio darbo komandinis pobūdis iš esmės ski-
riasi nuo PSP komandinio darbo aplinkos. Kitas svarbus komponentas yra tai, 
kad didžioji dalis esamų instrumentų, kurie matuoja komandinį darbą, buvo 
sukurti Šiaurės Amerikoje ir Vakarų Europoje – šalyse, kuriose yra ilgalaikės 
komandinio darbo tradicijos ir ši sritis jau vystomą daugelį metų, todėl gali 
neatspindėti esminių besivystančio komandinio darbo elementų, kurie yra 
susiję su pradine komandinio sveikatos praktikos kūrimo stadija [80, 84]. 
Todėl, tyrinėjant komandinį darbą, ypač svarbu atsižvelgti ir į kultūrinį bei 
istorinį kontekstą, pavyzdžiui, posovietinės sveikatos priežiūros struktūra, 
kur ilgą laiką vyravo „Semaško“ modelis, turi išlikusius stiprius hierarchinius 
praktinius įpročius, kai šeimos gydytojai atlieka dominuojantį vaidmenį, o 
slaugytojų savarankiškumas yra tik besivystančios stadijos [21,85]. 

Lietuvos PSP komandinis darbas yra besivystančios stadijos, su maža 
komandinio darbo integracija, kai kiekvienas asmuo atlieka pareigas savo 
formaliai apibrėžtoje praktikoje (pvz., sunkus tarpsektorinis bendradarbia-
vimas sprendžiant pacientų problemas), taip pat reikalingos pakankamai 
griežtai nustatytos darbo ribos, kompetencijos ir aiškūs darbo aprašymai [84]. 
Moksliniai tyrimai rodo, kad tie patys komandinio darbo elementai įvairiuose 
organizaciniuose ir kultūriniuose kontekstuose gali turėti priešingą poveikį. 
Pavyzdžiui, griežtas komandos narių funkcijų įtvirtinimas laikomas viena 
esminių komandos funkcionalumo prielaidų pradiniuose etapuose, tačiau 
vėlesnėse komandos integracijos stadijose gali tapti veiklą ir procesus ribo-
jančiu veiksniu [84]. Todėl, vertinant komandinį darbą, svarbu pasirinkti ne 
tik tinkamą instrumentą su adekvačiu turiniu, bet ir atsižvelgti į tai, kokiame 
kultūriniame, istoriniame ar organizaciniame kontekste bei kokioje raidos 
stadijoje vertinamas komandinis darbas sveikatos priežiūros srityje. 
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2.2. Komandinis darbas pirminėje sveikatos priežiūroje:  
šeimos gydytojų ir slaugytojų bendradarbiavimo aspektai 

Vienas didžiausių iššūkių šiuolaikinei sveikatos priežiūros sistemai – 
populiacijos senėjimas. Paradoksalu, bet tai nulemta pačios sveikatos priežiū-
ros sistemos pakankamai efektyvios veiklos, ilginančios gyvenimo trukmę. 
Ilgėjant gyvenimo trukmei, didėja ir poliliogotumas. Natūralu, kad didėja ir 
pacientų lūkesčiai, susiję būtent su PSP grandimi. Išeities iš susidariusios 
situacijos pasaulinėje praktikoje ieškoma perskirstant sveikatos priežiūros 
specialistų vaidmenis, atsakomybes. PSP tai vyksta gydytojo ir slaugytojos 
užduočių perskirstymo būdu, kai tam tikras gydytojo arba naujai sukurtas 
užduotis patikima atlikti slaugytojai, neviršijant jos kompetencijos ribų. 
Tokie pokyčiai yra ganėtinai pragmatiški, kadangi slaugytojoms paruošti rei-
kia mažiau finansinių resursų bei laiko, taip pat jos yra didžiausia kvalifikuotų 
sveikatos sistemos darbuotojų dalis. Slaugytojos gali atlikti pagrindinį darbą 
tose sveikatos sistemos priežiūros srityse, kur yra didžiausias paslaugų teiki-
mo trūkumas. Pavyzdžiui, lėtinėms ligoms valdyti reikalingas ilgalaikis ste-
bėjimo planas, nuolatinė būklės stebėsena ir atidi ligos priežiūra siekiant gerų 
sveikatos priežiūros rezultatų, ir jau yra įrodyta, kad tokias užduotis slau-
gytojos gali atlikti taip pat gerai, kaip ir gydytojai [86].  

PSP reikalingi struktūriniai ir organizaciniai pokyčiai siekiant užtikrinti 
teikiamų paslaugų kokybę bei paciento saugumą. Vienas iš sprendimo būdų – 
PSP komandų stiprinimas, komunikacijos ir bendradarbiavimo tarp profesijų 
gerinimas. Vienas žmogus, vienos profesijos atstovas nebegali suteikti visa-
vertiškos ir visapusiškos priežiūros pacientui, reikalingas darbo pasidalijimas 
tarp skirtingų profesijų atstovų [38]. Jau nuo 1991 m., kai medicinos reforma 
buvo pradėta vystyti šeimos gydytojų integravimo ir plėtros PSP kryptimi, 
buvo atsisakoma specialistų komandų, tačiau kiti PSP komandos nariai buvo 
tarsi paliekami nuošalyje, ir PSP kokybės ir plėtros vertinimas buvo paremtas 
dažniausiai tik šeimos gydytojų veiklos vertinimu [17, 19]. Kitose pasaulio 
šalyse PSP veikloje dalyvauja ne tik šeimos gydytojai ir slaugytojos, bet ir 
išplėstinės praktikos slaugytojos, medicinos asistentai, socialiniai darbuo-
tojai, farmacininkai, kurie formuoja PSP komandas ir laikosi pagrindinių 
komandinio darbo principų, sveikatos priežiūros kokybės vertinimas yra pa-
remtas visos komandos darbo rezultatais [31]. 

Tarpprofesinio bendradarbiavimo priminėje sveikatos priežiūroje stip-
rinimas buvo vienas svarbiausių Lietuvoje planuotos PSP reformos aspektų 
[4]. Tačiau realybėje pagrindiniu reformos akcentu tapo apylinkės terapeutų, 
pediatrų bei ginekologų perkvalifikavimas į šeimos gydytojus. Nors apy-
linkės medicinos seserys tapo bendrosios praktikos slaugytojomis, jų darbo 
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pobūdis PSP esmingiau nepakito. Kitos posovietinės šalys, vykdžiusios svei-
katos priežiūros reformas, pasirinko kitą prieigą, pavyzdžiui, Estijoje, didelė 
šeimos gydytojų funkcijų dalis buvo priskirta bendrosios praktikos slaugyto-
joms [87]. Lietuvoje bendrosios praktikos slaugytojos pacientus savarankiš-
kai konsultuoja tik pagal specialią įstaigos numatytą tvarką, o didžioji jų dalis 
dirba viename kabinete su šeimos gydytoju [88].  

Tyrinėjant šeimos gydytojų ir bendrosios praktikos slaugytojų bendra-
darbiavimą, buvo atlikta sisteminė literatūros analizė šia tema. Jos tikslas 
buvo apžvelgti šeimos gydytojų ir slaugytojų bendradarbiavimo aspektus 
dirbant kartu pirminėje sveikatos priežiūroje. Išsami sisteminė apžvalga 
publikuota recenzuojamame žurnale [89], toliau pateikiami pagrindiniai siste-
minės apžvalgos aspektai. 

Sisteminei apžvalgai atlikti buvo naudojamasi PRISMA (angl. Preferred 
Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses) rekomendaci-
jomis. Į sisteminę apžvalgą įtraukti viso teksto prieigos straipsniai anglų kalba 
iš visų pasaulio regionų. Įtraukiami tiek kokybiniai, tiek ir kiekybiniai tyri-
mai. Buvo įtraukiami tyrimai, kurių metu buvo tiriamas pirminėje sveikatos 
priežiūroje dirbančių šeimos gydytojų ir slaugytojų bendravimas, bendradar-
biavimas ar komandinis darbas. Tyrimo dalyviai turėjo būti arba šeimos 
gydytojai ir slaugytojos, arba tik šeimos gydytojai, arba tik slaugytojos. Į 
atranką neįtraukti straipsniai, kuriuose tyrimo objektas buvo išplėstinės 
praktikos slaugytoja (angl. nurse practitioner), kadangi jos pareigos ir funk-
cijos iš esmės skiriasi nuo bendrosios praktikos slaugytojos. Taip pat ne-
įtraukti tyrimai, kuriuose dalyvavo kitų profesijų atstovai ar pacientai 
(2.2.1 lentelė). 

2.2.1 lentelė. Sisteminės apžvalgos įtraukimo ir atmetimo kriterijai 
Įtraukimo kriterijai Atmetimo kriterijai 

Tyrimas atliktas pirminėje sveikatos priežiūroje Tyrimas atliktas ne pirminėje sveikatos priežiūroje 
Tiriamas šeimos gydytojų ir slaugytojų 
komandinis darbas arba bendradarbiavimas, 
arba bendravimas 

Tyrime dalyvauja kitų profesijų atstovai ar 
pacientai 

Tyrimo dalyviai tik šeimos gydytojai ir / arba 
slaugytojos 

Tyrime dalyvauja išplėstinės praktikos slaugytoja 

Įtraukiami ir kiekybiniai ir kokybiniai tyrimai 
Tyrimas ne apie slaugytojų ir gydytojų 
bendradarbiavimo aspektus 
Neprieinamas visas straipsnio tekstas 
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Atliekant paiešką duomenų bazėse, nustatyti 853 straipsniai, atitikę rak-
tažodžius (Prisma diagrama). Atsižvelgiant į įtraukimo ir atmetimo krite-
rijus,765 straipsniai buvo atmesti atsižvelgiant į santrauką ir pavadinimą. 
Vėliau skaityti 88 viso teksto straipsniai, iš kurių 80 buvo atmesti dėl tyrimo 
dalyvių iš kitų profesijų įtraukimo į tyrimą, tyrimas atliekamas ne PSP arba 
kitoks tyrimo tikslas (pvz., ištirti ligos priežiūros rezultatus). Straipsniai buvo 
nagrinėjami skaitant visą tekstą, siekiant išsiaiškinti, ar atitinka įtraukimo 
kriterijus. Aštuoni straipsniai atitiko visus įtraukimo kriterijus ir nagrinėjo 
šeimos gydytojų ir slaugytojų bendradarbiavimą dirbant pirminėje sveikatos 
priežiūroje (2.2.1 pav.).  

2.2.1 pav. Straipsnių atrankos schema sisteminei apžvalgai atlikti 
pagal Prisma diagramą 

Galiausiai į sisteminę apžvalgą įtraukti 8 straipsniai, atitinkantys visus 
įtraukimo kriterijus (2.2.2 lentelė). Jie apibūdina septynis atskirai atliktus 
tyrimus, kadangi du straipsniai yra parašyti remiantis tuo pačiu tyrimu [90, 
91]. Du tyrimai atlikti Australijoje [92, 93], vienas Naujoje Zelandijoje [90, 
91] ir vienas Saudo Arabijoje [94]. Trys tyrimai iš Europos [95–97]. Šeši
tyrimai atlikti naudojant kokybinę tyrimo metodiką ir vienas atliktas kieky-
biškai. Dviejų straipsnių tyrimo dalyviai buvo šeimos gydytojai [96, 97], o
6 straipsnių tyrimų dalyviai buvo šeimos gydytojai ir slaugytojos.
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Keturiuose straipsniuose [90, 91, 93, 97] tyrinėti aspektai, darantys įtaką 
komandiniam darbui tarp gydytojo ir slaugytojos ir jų bendravimui 
(2.2.2 lentelė). Keturiuose straipsniuose [92, 94–96] tyrinėjamas gydytojų ir 
slaugytojų bendradarbiavimas ir santykiai teikiant paslaugas lėtinėmis ligo-
mis sergantiems pacientams (senyvo amžiaus žmonės, diabetas, demencija) 
(2.2.2 lentelė). 

Peržiūrėjus visus straipsnius, išryškėjo keletas kategorijų, kurios yra 
svarbios gydytojų ir slaugytojų bendrame darbe (2.2.3 lentelė). Šias katego-
rijas suskirstėme į dvi pagrindines temas: išorinius ir vidinius veiksnius. 
Vidiniams veiksniams, turintiems įtakos slaugytojų ir gydytojų bendradar-
biavimui, priskyrėme: profesinių vaidmenų dinamiką, tarpprofesinius santy-
kius, motyvaciją. Išoriniams veiksniams, turintiems įtakos slaugytojų ir gydy-
tojų bendradarbiavimui, priskyrėme: organizacinius veiksnius, komandinį 
darbą, mokymus.  

2.2.3 lentelė. Veiksnių, darančių įtaką šeimos gydytojų ir slaugytojų bendra-
darbiavimui, aprašymas 

Vidiniai veiksniai 
Profesinių vaidmenų dinamika Tarpprofesiniai santykiai Motyvacija 
Slaugytojų profesinio identiteto 

trūkumas 
Šeimos gydytojo pasitikėjimas 

slaugytoja Maža gydytojų motyvacija 

Hierarchija Tarpprofesinė pagarba ir 
pasitikėjimas 

Slaugytojų ir gydytojų nenoras 
bendradarbiauti 

Skirtingi įgūdžiai ir gebėjimai Tarpprofesinis supratimas 
Individualūs veiksniai 

Kompetencijos įtaka 
Gydytojo dominavimas 

Išoriniai veiksniai 
Organizaciniai veiksniai Komandinis darbas Mokymai 

Darbo krūviai Funkcijų neaiškumas Komandinio darbo 
Slaugytojų trūkumas Funkcijų pasidalijimas Profesinių vaidmenų 
Įdarbinimo formos Bendradarbiavimas Bendradarbiavimo su pacientais 

Finansavimas Komandinio darbo trūkumas Bendradarbiavimo tarp PSP 
darbuotojų 

Aplinkos veiksniai (triukšmas, 
bendros tvarkos trūkumas) Funkcijų aprašymai Specifinių kompetencijų įgijimo 

Bendri gydytojų ir slaugytojų 
susirinkimai, veiklos aptarimai 
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Dažniausiai straipsniuose aptariamos komandinio darbo problemos, 
tarpprofesinių vaidmenų dinamika, profesiniai santykiai bei bendradarbia-
vimo mokymų trūkumas. Akivaizdu, kad ir kitose šalyse susiduriama su 
sunkumais, siekiant geresnio komandinio darbo ir geresnio slaugytojos bei 
gydytojo bendradarbiavimo. Išorinių ir vidinių veiksnių, darančių vienokią ar 
kitokią įtaką komandiniam darbui, sutinkama visuose išnagrinėtuose 
straipsniuose. Jie yra svarbūs bendravimui ir bendradarbiavimui tarp šeimos 
gydytojo ir slaugytojos. Siekiant geresnių tarpprofesinių santykių ir efekty-
vesnių sveikatos priežiūros rezultatų, iš esmės reikia skirti daugiau dėmesio 
teisinei bazei, apibrėžiančiai profesinius vaidmenis. Taip pat stiprinti slaugy-
tojos profesinį identitetą priminėje sveikatos priežiūroje bei padidinti jos 
atliekamų pareigų ir atsakomybių aiškumą. Vienas iš svarbiausių veiksnių, 
galinčių pagerinti šeimos gydytojų ir slaugytojų komandinį darbą, yra tarp-
profesiniai mokymai, kurie turėtų būti atliekami bendrai – šeimos gydytojams 
ir slaugytojoms kartu.  

Literatūros apžvalgos apibendrinimas 
Aptarta komandinio darbo sveikatos priežiūroje raida, reikšmė bei 

samprata leidžia geriau suprasti komandinio darbo pirminėje sveikatos 
priežiūroje esmę, komandinio darbo paradigmos formavimosi prielaidas bei 
pasekmes. Apžvelgti moksliniai tyrimai atskleidžia komandinį darbą kaip 
daugiadimensinį reiškinį, kurio vertinimui reikalingos kompleksinės prieigos. 

Lietuvos PSP šeimos gydytojų ir bendrosios praktikos slaugytojų koman-
dinė veikla vystosi unikalioje istorinėje ir kultūrinėje terpėje. Lyginant su 
vakarų šalimis, komandinio darbo raida yra ankstyvesnėse stadijose. Lite-
ratūros apžvalgoje aptarti komandinio darbo vertinimo PSP instrumentai, 
kurti vakarų šalyse, gali nepakankamai atspindėti aplinkybes, aktualias ko-
mandinio darbo formavimuisi tiek Lietuvoje, tiek ir kitose posovietinio re-
giono šalyse. Išryškėjo mūsų šalies PSP kontekstui jautraus instrumento 
kūrimo poreikis.  
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3. METODIKA 

Disertacijos tyrimo eiga 
Tyrimas atliktas remiantis trianguliacijos metodologiniu principu [98], 

kuomet buvo taikomi kokybinio ir kiekybinio tyrimo metodai siekiant ištirti 
šeimos gydytojų ir bendrosios praktikos slaugytojų profesinį bendradarbia-
vimą, identifikuoti komandinio darbo pirminėje sveikatos priežiūroje elemen-
tus ir komandinio darbo tobulinimo galimybes. Mokslinio darbo eiga: 

1. Kokybinis tyrimas: atlikas tikslinių sutelktų grupių interviu ir ištirtas 
šeimos gydytojų bei bendrosios praktikos slaugytojų komandinio 
darbo patyrimas identifikuojant pagrindinius PSP komandinės veiklos 
elementus bei jų grupes. 

2. Kiekybinis tyrimas: kokybinio tyrimo rezultatų pagrindu sukurta ir 
validuota skalė „Bendradarbiavimo vertinimas tarp šeimos gydytojų 
ir bendrosios praktikos slaugytojų pirminės sveikatos priežiūros ko-
mandose“. 

3. Kiekybinis tyrimas: sudarytas 108-ių klausimų tyrimo instrumentas 
siekiant kiekybiškai ištirti profesinį šeimos gydytojų ir bendrosios 
praktikos slaugytojų bendradarbiavimą komandoje (detalesnis klausi-
myno aprašymas pateiktas 3.2 skyriuje). Kiekybiškai įvertintas šei-
mos gydytojų ir bendrosios praktikos slaugytojų požiūris į komandinį 
darbą ir nustatytos sąsajos su sociodemografiniais veiksniais, koman-
dos narių funkcijų aiškumu, darbo aplinkos organizacijoje vertinimu 
bei profesinio perdegimo suvokimu. 

4. Remiantis atlikto tyrimo rezultatais identifikuotas profesinio bendra-
darbiavimo tobulinimo PSP komandose potencialas.  

3.1. Šeimos gydytojų ir slaugytojų komandinio darbo patyrimas: 
tikslinių sutelktų grupių interviu 

Siekiant geriau suprasti šeimos gydytojų ir bendrosios praktikos slau-
gytojų komandinio darbo patirtis, jų požiūrį̨ į komandinį darbą, funkcijų bei 
atsakomybių komandoje pasiskirstymą, atliktos tikslinių sutelktų grupių 
(angl. focus groups) interviu su šeimos gydytojais ir bendrosios praktikos 
slaugytojomis Kauno mieste ir rajone.  
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3.1.1. Tyrimo dalyviai 
Kauno regione 2012 m. buvo 50 PSP centrų, kurie turėjo sutartį su 

Valstybinėmis teritorinėmis ligonių kasomis. Tai buvo ir privatūs, ir valsty-
biniai PSP centrai, teikiantys nemokamas PSP paslaugas privalomuoju svei-
katos draudimu draustiems asmenims. Kas antros gydymo įstaigos admi-
nistracijai buvo išsiųsta informacija apie tyrimą su prašymu išplatinti infor-
maciją šeimos gydytojams ir bendrosios praktikos slaugytojoms. Didesnį 
susidomėjimą tyrimu parodė šeimos gydytojai ir bendrosios praktikos 
slaugytojos iš valstybinių įstaigų, todėl iš šių įstaigų darbuotojų buvo sufor-
muotos 2 gydytojų ir 2 slaugytojų grupės, o iš privačiose įstaigose dirbusių 
gydytojų ir slaugytojų suformuota po vieną interviu grupę. Kiekvieną tiksli-
nių sutelktų grupių interviu grupę sudare nuo 8 iki 12 tyrimo dalyvių.  

Tyrimo dalyviai buvo informuoti apie tikslinės sutelktos grupės interviu 
atlikimo vietą ir laiką. Atvykę tyrimo dalyviai buvo informuoti apie tyrimo 
tikslą, paaiškinta, kaip bus užtikrintas duomenų konfidencialumas, bei pasi-
rašytos informuoto sutikimo formos. Dalyviams buvo paaiškintos jų teisės 
prieš atliekant tyrimą: galimybė nekalbėti jiems nepriimtinomis temomis, 
neatsakinėti į nemalonius klausimus, taip pat užtikrinta galimybė bet kuriuo 
metu pasitraukti iš tyrimo.  

3.1.2. Tyrimo eiga 
Bendrosios praktikos slaugytojos ir šeimos gydytojai buvo apklausiami 

atskirose grupėse, kadangi homogeniškesnėse grupėse dalyviai gali atviriau 
išsakyti savo nuomonę aptariama tema [99, 100]. Gavus tyrimo dalyvių 
sutikimą, pokalbiai buvo įrašomi į diktofoną. Kiekvienas interviu vyko pusiau 
struktūruotai, pagal iš anksto paruoštus penkis atviro tipo klausimus 
(3.1.2.1 lentelė) ir užtrukdavo apie 1,5 val. Dalyviai buvo skatinami išsakyti 
savo asmenines patirtis.  

3.1.2.1 lentelė. Atviro tipo klausimai, naudoti pusiau struktūruotose tikslinių 
sutelktų grupių interviu 
1. Kas, jūsų nuomone, yra pirminės sveikatos priežiūros komanda? Kaip galėtumėte ją apibūdinti?

2. Kaip galėtumėte apibūdinti, kas yra bendradarbiavimas tarp šeimos gydytojo ir bendrosios

praktikos slaugytojo? Papasakokite, kaip tai vyksta praktikoje.

3. Kokie veiksniai, jūsų nuomone, trukdo sėkmingam gydytojo ir slaugytojo bendradarbiavimui?

4. Kaip, jūsų nuomone, turėtų vykti bendradarbiavimas tarp gydytojo ir slaugytojo? Kokios esminės

sėkmingo bendradarbiavimo prielaidos?

5. Koks slaugytojo vaidmuo sėkmingai bendradarbiaujančioje komandoje?
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3.1.3. Tyrimo duomenų analizė 

Atlikus visus tikslinius sutelktų grupių interviu, duomenys iš diktofono 
buvo pažodžiui perrašomi į kompiuterį kaip tekstas, atskiriant pokalbio 
dalyvių ir grupių vedėjų sakinius. Gauti duomenys buvo analizuojami re-
miantis teminės analizės metodika pagal V. Braun ir V. Clarke [101]. Duo-
menų analizė buvo atliekama remiantis indukcijos principu, kuomet ieškoma 
esminių požymių ir panašumo tekstuose, atmetami atsitiktiniai pasisakymai, 
sudaromi ryšiai tarp pokalbių bei iškeliamos naujai suformuotos kategorijos 
ir temos, kurios nebuvo iš anksto nustatytos ir jų nebuvo tikslingai ieškoma 
[101]. 

Du tyrėjai (disertacijos autorė ir mokslinė vadovė) nepriklausomai 
analizavo tekstą ir kodavo visus duomenis. Transkripcijos buvo skaitomos 
vertinant kiekvieną eilutę ir užkoduojant tyrimo dalyvio išsakytas mintis. 
Kodai sukuriami vartojant terminus ir žodžius, artimus ar net tokius pačius, 
kaip tyrimo dalyvių išsakytos mintys ir žodžiai, siekiant išlaikyti kodus kuo 
artimesnius dalyvių pasisakymams. Vėliau šie pirminiai kodai buvo sistemiš-
kai grupuojami ir palyginti tarp tyrėjų. Didžioji dalis išrinktų kodų sutapo 
arba buvo labai panašūs analizuojant abiejų tyrėjų kodavimus. Kodavimo 
metu išryškėję nesutapimai buvo aptariami ir įvardijami bendro sutarimo 
būdu. Panašūs kodai buvo grupuojami ir taip sudaromos pagrindinės katego-
rijos, kurios kitame etape buvo grupuojamos į pagrindines temas. Kategorijos 
ir temos buvo peržiūrimos ir tikslinamos, iliustruojamos tyrimo dalyvių 
citatomis iš interviu.  

Tikslinių sutelktų grupių dalyvių tekstai gramatiškai ir stilistiškai nereda-
guoti. Tekstą patikslinanti informacija citatose žymima laužtiniuose skliaus-
tuose (pvz., [komanda]), praleista informacija žymima daugtaškiu laužtiniuo-
se skliaustuose (pvz.: [...]). Siekiant užtikrinti tyrimo dalyvių anonimiškumą, 
nepateikiami jokie sociologiniai ir demografiniai duomenys, nurodoma tik 
tai, kokio pobūdžio įstaigoje jie dirba (V – viešoji PSP įstaiga, P – privati PSP 
įstaiga). Citatos iš bendrosios praktikos slaugytojų grupių žymimos S raide, 
iš šeimos gydytojų grupių – G. Kadangi iš viešųjų sveikatos priežiūros įstaigų 
darbuotojų buvo sudarytos keturios interviu grupės (dvi slaugytojų ir dvi 
gydytojų), tai citatos iš šių interviu žymimos skaičiais, pavyzdžiui, VG2 
(antrasis gydytojų, dirbančių viešosiose įstaigose, interviu).  
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3.2. Šeimos gydytojų ir bendrosios praktikos slaugytojų požiūrio 
į PSP komandą vertinimas: tyrimo instrumentas 

Tyrimo instrumentas, šeimos gydytojų ir bendrosios praktikos slaugytojų 
požiūriui į PSP komandą vertinti, buvo sudarytas iš 108 klausimų, kurie buvo 
susiję su tokiomis temomis: 

• Sociodemografiniai rodikliai (11 klausimų).
• Autorių sudarytas „Bendradarbiavimo tarp gydytojų ir slaugytojų

pirminėse sveikatos priežiūros komandose“ klausimynas (angl.
Collaboration between Physicians and Nurses in Primary Health
Care Teams (COPAN) (27 klausimai)).

• Jefersono šeimos gydytojo ir bendrosios praktikos slaugytojos
bendradarbiavimo skalė (15 klausimų).

• Slaugytojų komandos narių pasirengimas vykdyti rizikos grupės
šeimų sveikatos priežiūros funkcijas (12 klausimų) ir požiūris į
atliekamas funkcijas (8 klausimai).

• PSP bendradarbiavimo su socialiniu sektoriumi vertinimas (7
klausimai).

• Maslach darbe patiriamo nuovargio skalė (angl. Maslach Burnout
Inventory) (16 klausimų).

• Darbo aplinkos organizacijoje skalė (angl. The Areas of Worklife
Survey) (28 klausimai).

Naudoti Jefersono ir Maslach darbe patiriamo nuovargio bei darbo aplin-
kos organizacijos skales buvo gauti oficialūs leidimai. Skalės iš anglų kalbos 
buvo išverstos į lietuvių kalbą, vėliau nepriklausomo vertėjo verčiamos iš 
lietuvių į anglų kalbą, vertimo nesutapimai identifikuoti, aptarti ir koreguoti.  

PSP bendradarbiavimui su socialiniu sektoriumi ir PSP komandos narių 
atliekamoms funkcijoms vertinti klausimai buvo sudaryti remiantis galiojan-
čiais teisės aktais bei literatūros duomenimis. Klausimai buvo paruošti pagal 
LR sveikatos apsaugos ministro ir LR socialinės apsaugos ir darbo ministro 
įsakymą „Dėl slaugos ir socialinių paslaugų bendro teikimo tvarkos“ [102] 
bei pagal bendrosios praktikos slaugytojos teises, pareigas, kompetenciją bei 
atsakomybę nurodantį įsakymą [103].  

3.2.1. Bendradarbiavimo tarp gydytojų ir slaugytojų pirminėse 
sveikatos priežiūros komandose klausimyno kūrimas ir turinio 
vertinimas 
Klausimynas „Bendradarbiavimas tarp gydytojų ir slaugytojų pirminėse 

sveikatos priežiūros komandose“ (angl. Collaboration between Physicians 
and Nurses in Primary Health Care Teams (COPAN)) buvo kuriamas 
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keturiais etapais (3.2.1.1 lentelė), o klausimyno turinio vertinimas buvo 
atliekamas naudojant turinio indeksavimo priemonę [104]. 

1. Pirmajame etape kokybinio tyrimo metu identifikuotos 42 katego-
rijos buvo suskirstytos į šešias pagrindines temas (aptariamos sk.
Rezultatų aptarimas).

2. Antrojo etapo metu iš 42 dviejų kategorijų šešios buvo pašalintos iš
sudaromo klausimyno, kadangi savo prasme buvo artimos kitoms
kategorijoms arba sudėtingai paverčiamos pagal savo prasmę į
uždarą klausimą, atliepiantį Likerto skalės atsakymų variantus (pvz.:
kategorija „papildomi PSP komandos nariai“).

3. Trečiajame etape šios temos ir kategorijos buvo naudojamos kaip
pagrindas sudarant 36 klausimų rinkinį. Galimi klausimyno atsaky-
mų variantai buvo parinkti naudojant penkių punktų Likerto skalę,
kai vienetas reiškė „visiškai nesutinku“, dvejetas – „nesutinku“,
trejetas – „sunku nuspręsti“, ketvertas – „sutinku“, penketas – „visiš-
kai sutinku“. Klausimynas buvo pateiktas peržiūrėti devyniems
ekspertams, turintiems bent penkerius metus praktinės darbo
patirties PSP (keturiems šeimos gydytojams, keturioms slaugyto-
joms ir vienam visuomenės sveikatos specialistui). Jų buvo prašoma
pateikti savo nuomonę apie klausimyno punktus ir klausiama, ar, jų
manymu, tokie klausimai galėtų atspindėti bendradarbiavimo patir-
tis PSP komandose. Jie taip pat turėjo išsakyti savo nuomonę apie
klausimyno formatą, ar klausimai išdėstyti ir pateikti suprantama
forma. Ekspertai buvo kviečiami pateikti pasiūlymus klausimynui
tobulinti. Atsižvelgiant į ekspertų vertinimą, devyni klausimai, kurie
surinko mažiausiai vertinimo balų, buvo pašalinti iš klausimyno.
Klausimyne liko 27 klausimai, kurie, ekspertų nuomone, geriausiai
atspindėjo bendradarbiavimą PSP.

4. Ketvirtajame etape buvo sudarytas galutinis 27 klausimų rinkinys.
Patobulintas klausimynas buvo išdalytas dvidešimčiai PSP darbuo-
tojų (dešimčiai šeimos gydytojų ir dešimčiai bendrosios praktikos
slaugytojų). Respondentai nenurodė sunkumų ar neaiškumų atsaki-
nėjant į klausimus. Taip pat nustatyti klausimyno įverčiai: aukštesnis
surinktas balas už klausimą atspindi geresnį individualų ir santykinį
požiūrį į bendradarbiavimą, geresnes komandinio darbo organizaci-
nes sąlygas ir aukštesnį savo kompetencijos vertinimą.
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3.2.2. Tyrimo dalyviai 
Apskaičiuojant tyrimo dalyvių imties dydį, buvo remiamasi statistikų 

rekomendacija, kad, taikant faktorinę analizę, apklaustų asmenų skaičius 
turėtų būti bent penkis kartus didesnis nei analizėje naudojamų klausimų 
skaičius [105]. Todėl mūsų tyrime galutinis tyrimo dalyvių skaičius turėjo 
būti mažiausiai 135 respondentai (COPAN klausimyne buvo 27 klausimai). 
Apskaičiuotas imties dydis buvo taikomas ir šeimos gydytojų, ir bendrosios 
praktikos slaugytojų grupėms, kadangi taip pat planavome atlikti abiejų 
grupių analizę atskirai. 

Kauno regione 2012 m. buvo 50 institucijų, kurios turėjo sutartį su ligo-
nių kasomis, iš jų buvo pasirinktos 36, kurioms pasiūlyta dalyvauti tyrime. 
Tyrime sutiko dalyvauti 33 įstaigos (8 didelės, 2 vidutinės ir 23 mažos). 
Tyrimas buvo atliktas 2013 m. sausio–kovo mėnesiais. Visi tyrimo dieną 
darbo vietoje buvę šeimos gydytojai ir bendrosios praktikos slaugytojos buvo 
pakviesti įsitraukti į tyrimą. Jie buvo informuojami apie tyrimo tikslą ir 
tyrimo procedūras, konfidencialumo ir anonimiškumo užtikrinimą. Klausi-
mynai buvo dalijami asmeniškai kiekvienam gydytojui ir bendrosios prak-
tikos slaugytojai. Šeimos gydytojams išdalyta 216 klausimynų, o slaugyto-
joms 237, surinkta iš viso 344 užpildyti klausimynai (atitinkamai 164 ir 180 
klausimynai) (3.2.2.1 lentelė). Atsako dažnis buvo 76 proc. 

3.2.2.1 lentelė. Šeimos gydytojams ir bendrosios praktikos slaugytojoms 
išdalytų ir surinktų klausimynų skaičius pagal įstaigos dydį 

Įstaigos dydis 
(n) 

Gydytojai (n) Slaugytojos (n) Iš viso (n) 
Išdalyta 

klausimynų 
Surinkta 

klausimynų 
Išdalyta 

klausimynų 
Surinkta 

klausimynų 
Išdalyta 

klausimynų 
Surinkta 

klausimynų 
Didelė* 8 110 91 125 96 225 187 
Vidutinė** 2 22 13 27 18 49 31 
Maža *** 23 84 60 83 66 167 126 
Iš viso 33 216 164 237 180 453 344 

*20 000 ir daugiau prisirašiusių pacientų; ** nuo 5000 iki 20 000 prisirašiusių pacientų; *** iki 5000
prisirašiusių pacientų.

3.2.3. Statistinė klausimyno analizė 
Statistinė tyrimo duomenų analizė atlikta naudojant duomenų kaupimo ir 

analizės SPSS programos paketą (versija SPSS 25.0), naudotas programos 
paketas AmosTM [106]. Kokybiniai požymiai aprašyti pateikiant jų reikšmių 
dažnį bei santykinį dažnį (procentais), kiekybiniai požymiai aprašyti patei-
kiant vidurkį bei standartinį nuokrypį (s). χ2 kriterijus buvo taikytas hipote-
zėms apie dviejų nominalinių požymių nepriklausomumą (homogeniškumą) 
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patikrinti, jei požymis gali įgyti daugiau nei dvi reikšmes, šių reikšmių pro-
porcijas tarp grupių lyginome taikydami χ2 kriterijaus porinius palyginimus 
(z kriterijus). Ryšys ir rasti skirtumai laikyti statistiškai reikšmingais, kai gau-
toji p reikšmė buvo mažesnė už pasirinktą reikšmingumo lygmenį α (α = 0,05). 

Psichometrinės COPAN skalės savybės (tinkamumas, vidinis patikimu-
mas, faktorių validumas) buvo testuojamos naudojant iš anksto nustatytą 
kokybės kriterijų [107]. Skalės tinkamumas buvo skaičiuojamas pasitelkiant 
vidurkius ir standartinį nuokrypį kiekvienam klausimui bei visos skalės 
sumos balą. Pašalinus klausimą iš skalės, buvo pakartotinai skaičiuojama 
koreliacija tarp klausimo ir visos skalės (Pearson) ir tiriami kokybės kriterijų 
pokyčiai. 

Cronbach alpha kriterijus buvo taikytas siekiant nustatyti vidinį COPAN 
skalės ir subskalės patikimumą bei nuoseklumą. Spearmano-Brauno [108] 
tikimybių formulė buvo naudojama norint pritaikyti trumpųjų subskalių 
patikimumą 12 klausimų subskalei. Skalės bei subskalės vidinis suderinamu-
mas buvo laikomas pakankamu, kai Cronbach alpha reikšmė buvo didesnė 
už 0,7 [107]. Vidiniam nuoseklumui įvertinti buvo papildomai apskaičiuotas 
vidinis koreliacijos tarp klausų vidurkis, kurio vertė buvo nuo 0,15 iki 0,50, 
ir laikytas pakankamu [105]. 

Aiškinamoji faktorių analizė (EFA) buvo atlikta siekiant išsiaiškinti 
ryšius tarp visų 27 COPAN skalės klausimų ir patvirtinti skalės struktūrą. 
Naudojant SPSS programą, buvo atlikta faktorinė duomenų analizė ir identi-
fikuotos pagrindinės komponentės – faktoriai. Neortogonali išskirtų faktorių 
rotacija buvo atlikta dėl galimų koreliacijų tarp faktorių. Faktoriai buvo 
atrinkti remiantis tikrinių reikšmių lūžio taškais (>1), faktorių svoriais (>0,4) 
ir interpretavimu. Šių modelių faktorių tinkamumas (EFA) buvo įvertintas 
Bartleto sferiškumo testu (p<0,001) ir Kaiserio-Meyerio, Olkino (KMO) 
imties adekvatumo nustatymu (>0,5). 

Gauti faktorinės analizės (EFA) rezultatai buvo patvirtinti taikant patvir-
tinamąją faktorinę analizę (CFA). Klausimų svoriai modelyje buvo nustatomi 
remiantis standartizuotais regresijos koeficientais (SRW) ir daugialype kore-
liacija kvadratu (Squared Multiple Correlation, SMC). Modelio tinkamumas 
duomenims buvo nustatomas remiantis indeksais: sąlyginiu suderinamumo 
indeksu (Comparative Fit Index) (CFI), Takerio-Liuiso indeksu (Tucker-
Lewis Fit Index, TLI) ir vidutine kvadratine aproksimacijos paklaida (Root 
Mean Square Error of Approximation, RMSEA). Modelis buvo laikomas 
tinkamu duomenims, kai TLI ir CFI reikšmės buvo > 0,95, o RMSEA reikšmė 
< 0,08 [106]. CFA buvo atlikta modeliams, kurie turėjo skirtingą faktorių 
skaičių (subskalės), tikrinant modelio tinkamumą ir vertinant dimensiškumą 
(COPAN skalės modelio validumas). Keletas modelių buvo optimizuoti paša-
linant kai kuriuos komponentus iš subskalių, išlaikant modelio tinkamumą. 
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Siekiant rasti optimalų paprastumo ir tinkamumo derinį, AMOS programoje 
buvo naudojamos euristinės specifikacijos paieškos (Heuristic Specification 
Search) ir modifikavimo indeksų (Modification Indices) parinktys [106]. Šis 
metodas buvo naudojamas tik 3 ir 2 faktorių modeliuose, siekiant sukurti su-
trumpintas COPAN skalės versijas.  

3.2.4. Funkcijų aiškumo tyrimo statistinė tiriamoji dalis 
Siekiant identifikuoti komandos narių profesinių funkcijų aiškumą, 

respondentams buvo pateikiami penki klausimai. Atsakymai į šiuos klausi-
mus vertinti balais nuo vieno iki penkių. Žymėjimą parinkome taip, kad kuo 
didesnis surinktas balas, tuo, tyrimo dalyvio nuomone, aiškesnės yra jo 
funkcijos. Vienam klausimui (Komandos nariams dažnai tenka atlikti kitiems 
komandos nariams priklausančias funkcijas) ši skalė pakeista į atvirkštinę – 
nuo 5 iki 1, kadangi jo atsakymų įverčiai buvo kitokie pagal prasmę (nuo 
atsakymo „visiškai sutinku“ iki atsakymo „visiškai nesutinku“). Visų penkių 
klausimų vidinis suderinamumas buvo pakankamai didelis (Cronbach alfa 
koeficientas = 0,708), todėl jų atsakymai buvo susumuoti. Gautos sumos 
reikšmės svyravo nuo 4 iki 25 balų. Pagal gautus sumos balus tyrimo dalyviai 
buvo suskirstyti į dvi grupes: tuos, kuriems aiškios jų funkcijos komandoje 
(surinko 18–25 balų), ir tuos, kuriems jų funkcijos komandoje nėra aiškios 
(surinko 4–17 balų). Sudarytos grupės toliau buvo lyginamos pagal jų požiūrį 
į organizacinę aplinką ir organizacijos vertybes, profesinę autonomiją ir 
pripažinimą bei profesinį perdegimą. 

3.3. Etiniai aspektai 

Tyrimas atliktas įgyvendinant Lietuvos Mokslo Tarybos finansuojamą 
projektą „Tarpsektorinis bendradarbiavimas sprendžiant sveikatos problemas 
socialinės rizikos šeimose“ TABESORI (angl. Intersectoral collaboration 
solving health care problems in social risk families) (Paraiškos registracijos 
Nr. SIN-12015, finansavimo sutarties Nr. SIN-13/2012), kurį vykdė LSMU 
MA Šeimos medicinos klinika su partneriais iš VDU Socialinių mokslų 
fakulteto. Projekto trukmė 2012 m. balandis – 2013 m. gruodis.  

Projekto tikslas buvo įvertinti tarpsektorinį bendradarbiavimą ir jo 
galimybes, sprendžiant sveikatos ir socialines problemas socialinės rizikos 
šeimose.  

Sveikatos ir socialinio sektoriaus bendradarbiavimo galimybės ir sunku-
mai buvo tiriami naudojant trianguliaciją, t. y. skirtingus metodus, siekiant 
kuo visapusiškiau atskleisti tiriamą problemą. Tarpdisciplininio ir tarpsekto-
rinio bendradarbiavimo Lietuvoje analizė buvo paremta keliais skirtingais 
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metodais: dokumentų analize, vienmomentėmis apklausomis (kiekybinė 
prieiga), tikslinių sutelktų grupių interviu (kokybinė prieiga), inovatyvia vin-
ječių metodika (kiekybinės ir kokybinės prieigos derinys). Gero bendradar-
biavimo modelio veiksmingumui pilotiniuose PSP centruose vertinti buvo 
taikomas atvejo-kontrolės tyrimo metodas. Buvo atliekamas kokybinis geros 
praktikos bendradarbiavimo modelio veiksmingumo vertinimas.  

Kiekybiniam tyrimui (anoniminė anketinė apklausa šeimos gydytojams, 
bendrosios praktikos slaugytojoms ir socialiniams darbuotojams) buvo 
naudojamos autorių sudarytos anketos pagal gautus sutelktų tikslinių grupių 
interviu duomenis, taip pat naudojamas Jeferson, the Maslach Burnout Inven-
tory ir The Areas of Worklife Survey skalės, kurioms buvo gauti oficialūs 
autorių leidimai.  

Tyrimas buvo vykdomas griežtai laikantis numatyto protokolo ir tvarkos 
bei laikantis visų tokių tyrimų vykdymą Lietuvoje reglamentuojančių įstaty-
mų reikalavimų. Projekto tyrimams atlikti buvo gauti LSMU bioetikos centro 
leidimai Nr. BC-LSMU(R)-301; BC-LSMU(R)-302. Taip pat atlikta Kauno 
regioninio biomedicininių tyrimų etikos komiteto biomedicininio tyrimo do-
kumentų etinė ekspertizė ((protokolo Nr. SIN-13/2012) S12012, B31), kurios 
metu tyrimo atlikimui neprieštarauta. 

Tyrimo dalyviai buvo atsitiktiniu būdu pasirinkti iš Kauno miesto ir 
rajono PSP centrų sąrašo ir asmeniškai kviečiami dalyvauti tyrime. Kiekvieno 
šeimos gydytojo, bendrosios praktikos slaugytojos ir socialinio sektoriaus 
darbuotojo buvo prašoma asmeninio sutikimo dalyvauti tyrime. Kiekvienos 
dalyvaujančios įstaigos vadovai buvo informuoti apie tyrimą. Kompensacija 
už dalyvavimą tyrime nebuvo taikoma. Tyrimo metu nebuvo taikomas ar 
keičiamas gydymas, nebuvo taikomos jokios invazinės procedūros ir nebuvo 
renkami duomenys apie tyrimo dalyvių sveikatą ar jos rodiklius. Nebuvo 
atliekami jokie veiksmai, susiję su tyrimo dalyvių sveikata. Vienintelė galima 
žala, kurią tyrimo dalyviai galėjo patirti, buvo sugaištas laikas. 
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4. REZULTATAI

4.1. Pirminės sveikatos priežiūros komandos samprata 
šeimos gydytojų ir slaugytojų požiūriu 

Iš viso buvo atliktos šešios tikslinės sutelktų grupių interviu, kuriuose 
dalyvavo 56 tyrimo dalyviai (29 šeimos gydytojai ir 27 bendrosios praktikos 
slaugytojos) iš privačių bei viešųjų PSP centrų (4.1.1 lentelė). Vienoje grupė-
je dalyvavo 8–12 tyrimo dalyvių. 

4.1.1 lentelė. Demografiniai tikslinių sutelktų grupių interviu tyrimo dalyvių 
duomenys 

Požymis Dalyvių skaičius (n) 

Lytis 
Vyrai 4 

Moterys 52 

Profesija 
Šeimos gydytojai 29 

Bendrosios praktikos slaugytojos 27 

Amžius 
Min – 22 metai; Max – 65 metai 

Jaunesni negu 50 metų 32 
Vyresni negu 50 metų 24 

Darbo vieta 
Miestas 45 
Kaimas 11 

Įstaigos dydis 
Didelė (20 000 ir daugiau prisirašiusių pacientų) 22 

Vidutinė (nuo 5000 iki 20 000 prisirašiusių pacientų) 21 
Maža (iki 5000 prisirašiusių pacientų) 13 

Įstaigos tipas 
Privati 20 

Valstybinė 36 
Bendras tyrimo dalyvių skaičius 56 

Min – minimalus; Max – maksimalus. 

Sutelktų tikslinių grupių interviu teminės analizės metu buvo išskirti 42 
sudedamieji PSP komandos elementai ir jų pagrindu suformuotos šešios 
pagrindinės temos:  

• PSP komandos struktūra.
• Komandos narių sinergija.
• Aiškiai apibrėžti komandos narių vaidmenys ir atsakomybės.
• PSP komandos narių kompetencija.
• PSP komandos narių komunikacija.
• Organizaciniai komandinio darbo aspektai.
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4.1.1. Pirminės sveikatos priežiūros komandos struktūra 
Tyrimo dalyviai įvardijo šeimos gydytojus ir slaugytojas kaip pagrindi-

nius PSP struktūros narius (4.1.1.1 lentelė). Administraciniai darbuotojai ir 
socialiniai darbuotojai buvo minimi kaip potencialūs komandos nariai. 
Tyrimo dalyviai dalijosi patirtimi apie kai kurių PSP centrų pastangas plėsti 
PSP komandas, į jas įtraukiant naujus narius, tokius kaip sekretorės, socia-
liniai darbuotojai. Bendrosios praktikos slaugytojos diskutavo apie tai, kad 
šeimos gydytojai tradiciškai turi aukštesnį formalų statusą negu slaugytojos, 
tačiau tiek šeimos gydytojai, tiek slaugytojos pažymėjo tai, kad komandoje 
santykiai neturėtų būti grįsti hierarchija. 

Diskusija apie lyderystę komandoje iškilo tik slaugytojų grupėse, jos 
kalbėjo apie geresnio PSP komandos koordinavimo poreikį. Jos pabrėžė, kad 
PSP komandos vis dėlto neturi aiškaus lyderio. Šeimos gydytojas yra koman-
dos lyderis tik pagal „nerašytas taisykles“, ir taip yra tiesiog dėl to, kad isto-
riškai gydytojai turi aukštesnį statusą sveikatos priežiūros srityje. 

Mes pripažįstam gydytoją kaip vadovą. Bet iš tikrųjų, ar 
gydytojas vadovas turėtų būti – didelis klausimas. Tiesiog 
gal likusi ta samprata iš anų [sovietinių] laikų (PS4). 

4.1.1.1 lentelė. PSP komandos struktūra tyrimo dalyvių požiūriu 
Temos Kategorijos Citatos 

PSP komandos 
struktūra 

Pagrindiniai PSP 
centrų komandos nariai 

Komanda tikriausiai susideda iš slaugytojos ir šeimos 
gydytojo, toks yra dažniausiai pirminės priežiūros 
komandos modelis (VS6) 

Papildomi PSP 
komandos nariai Tai tada jau nuo registratūros skaitau... (VG5) 

Hierarchija PSP 
komandose 

Mūsų pareigos atskiros, bet mes turime būti vienoj linijoj, 
horizontaliai daugiau (PG3) 

Lyderystė komandoje Kažkas tą komandą valdyt turėtų (PS4) 

4.1.2. Komandos narių sinergija 
Visi tyrimo dalyviai – tiek šeimos gydytojai, tiek ir slaugytojos – interviu 

metu daug dėmesio skyrė komandos narių sinergijai (4.1.2.1 lentelė). Tyrimo 
dalyvių nuomone, tai komandą vienijantis ir jai padedantis veikti elementas, 
kurį komandos nariai išsiugdo ilgainiui mokydamiesi dirbti kartu. Šis 
komandos elementas buvo apibūdinamas įvairiai – kaip kumštis (PG3), šeima 
(VG1), automatizmas (PS2), bendras požiūris (PG3), tačiau vieningai supran-
tamas kaip efektyvios komandos požymis. 

Kaip pagrindiniai sinergijos komponentai buvo įvardinami komandos 
narių tarpusavio pasitikėjimas ir pagarba bei individualus įsipareigojimas 
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dirbti komandoje. Kai kurie šeimos gydytojai išsakė dar vieną sinergijos 
elementą – slaugytojų paklusnumą gydytojo nurodymams ir joms deleguotų 
užduočių atlikimą, slaugytojos analogiškų minčių neišsakė. Gydytojo, slau-
gytojos, pačios sistemos ir paciento sąveikoje jos matomos kaip svarbus jun-
giamasis elementas. 

Slaugytoja apjungia... nes tiesiog tu slaugytoja turi būti, 
kuri namuose vykdo tą slaugą ir čia poliklinikoje... ir 
slaugytoja laiko tą grandį apie tą ligonį... tą sistemą... ar 
psichologiškai jis stiprus, gali slaugytojas pasakyti, 
papasakoti... (VS2) 

4.1.2.1 lentelė. PSP komandos narių sinergija tyrimo dalyvių požiūriu 
Temos Kategorijos Citatos 

PSP komandos 
narių sinergija 

„Nemateriali“ 
komandos vienybė 

Tarp daktaro, jo, gydytojo ir seselės yra geriausia ko-
manda. [...] automatiškai viskas vyksta toliau, jeigu yra 
tas ryšys (VS6) 

Bendri komandos narių 
tikslai 

...tavo tikslas yra bendras, tas pacientas turi būti 
apglostytas iš visų pusių, iš visų šonų, kad jisai būtų 
laimingas ir patenkintas [...](VG1) 

Individuali motyvacija 
dirbti komandoje 

[...] nuo žmogaus priklauso. Čia tas noras gydytojui pa-
daryt viską, o kitas sakys, man tiek liepė ir aš daugiau 
nedarysiu. Tai, vat, čia irgi yra kokių žmonių koman-
doje… (PS4) 

Pasitikėjimas tarp 
komandos narių 

[….] daktaras turi pasitikėti sesele, jei ja nepasitiki, tai 
jokių komandų (VS6) 

Pagarba tarp komandos 
narių 

Bet tas yra geri santykiai ir kada tu susidirbi ir nežemini 
vienas kito, tas, vat, tas yra svarbiausia (VS6) 

Gydytojų komandų 
vykdymas O po to kabinete, vėl gi, jinai daro, ką aš jai sakau (VG5) 

4.1.3. Aiškiai apibrėžti komandos narių vaidmenys ir atsakomybės 
Daugiausia diskusijų per sutelktų tikslinių grupių interviu kilo dėl ko-

mandos narių funkcijų (4.1.3.1 lentelė). Tyrimo dalyviai pabrėžė, kad, 
siekiant efektyvaus komandinio darbo, pirmiausia reikia nustatyti aiškias 
komandos narių funkcijas ir atsakomybes tarp šeimos gydytojų ir slaugytojų. 

Kažką padaro [slaugytoja], o atsakomybė tiktai daktarui. 
Bet ne, jinai irgi turi savo atsakomybę. Ir kai neprisiimi jos 
atsakomybės sau, tai labai padeda. Jinai tada supranta 
savo darbą, ką ji turi daryti, ir gaunasi, kad taip pasiskirsto 
(VG5) 
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Buvo kalbama apie funkcijų persidengimą, oficialių nurodymų apie 
vaidmenis trūkumą bei gerai aprašytų ir organizuotų procedūrų skirtingoms 
veikloms stoką (ypač jeigu šeimos gydytojas ir slaugytoja dirba viename 
kabinete). Šios problemos buvo nurodomas kaip pagrindinės tarpusavio 
įtampos ir konfliktų atsiradimo priežastys. Taip pat nesuderinti komandos 
narių lūkesčiai vieni kitų atžvilgiu bei susiję su atliekamomis funkcijomis 
buvo minimi kaip efektyvaus darbo trukdžiai. Viena vertus, slaugytojos 
minėjo, kad, gaudamos nurodymus iš šeimos gydytojų, jos jaučiasi lyg 
tarnautų gydytojui (PS4). Antra vertus, slaugytojos lyg ir būtų linkusios laukti 
aiškaus gydytojų lūkesčių įvardijimo: gydytojas turėtų pasakyti, ko jis nori iš 
slaugytojos (VS2). Gydytojai savo ruožtu tikisi didesnio slaugytojų aktyvumo 
savarankiškai atliekant joms deleguotas funkcijas. 

Gydytojo ir slaugytojos vaidmenų persidengimas, neretai pasiekiantis 
difuzijos stadiją, užtušuoja profesinės ekspertizės ribas. Gydytojai yra linkę 
saugoti savo profesines ribas ir netoleruoti, kai slaugytojas jas peržengia: 
jeigu leisi sesutei daktaraut kaip atskirai, tai aš nežinau, tada jau neturėsiu 
ką veikti... (PG3). Gydytojų kritikuojami slaugytojų „daktaravimo“ elementai 
apėmė savarankišką tyrimų skyrimą, tyrimų interpretavimą pacientams ar 
medikamentų rekomendavimą. Vis dėlto interviu metu neigiama gydytojų 
nuostata į slaugytojų „daktaravimą“ nebuvo vieninga, tam tikrose situacijose 
tokia slaugytojų elgsena buvo suvokiama kaip priimtina ir naudinga (pvz.: kai 
priėmimo metu nėra gydytojo, kai yra daug papildomų pacientų). 

Dabar jau per tiek metų turbūt esam atidirbę, ir maniškė, 
kai padaktarauja, nu, ir sakau, ką tu pridirbai.. ir juokiuosi 
visada.. nu, tai ten ką nors pasako.. viską gerai, sakau, tu 
padarei, viską gerai.. aš jau okei sakau, jeigu ten ne taip, 
nu, sakau, susitvarkysime ir panašiai (VG1) 

Ten va, sakau, mano vakar seselė, atėjo, ligonis ruošiamas 
kataraktos operacijai, ten parašyti tyrimai, kokių reikia... 
tai jinai tuos tyrimus suvedė, man pasakė aš suvedžiau 
tyrimus, aš jį paleidau, nu, tai ir gerai, ir viskas... Toks 
padaktaravimas yra viskas gerai... (VG1) 

Interviu metu buvo įvardytos ir priešingos tyrimų dalyvių patirtys, kai 
komandos narių vaidmenys diferencijuojasi ir atsakomybės perkeliamos 
kitiems PSP komandos nariams. Tyrimo dalyviai pateikė pavyzdžių, kai į 
komandą įtraukiami nauji nariai (sekretorės), o PSP įstaigose atskiros 
struktūros pradeda teikti paslaugas, tradiciškai priskiriamas šeimos gydytojo 
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ir slaugytojos komandai (priežiūra manuose, paliatyvi priežiūra, informa-
ciniai ofisai, kt).  

4.1.3.1 lentelė. PSP komandos vaidmenys ir atsakomybės tyrimo dalyvių po-
žiūriu 

Temos Kategorijos Citatos 

Komandos narių 
vaidmenys ir 
atsakomybė 

Gerai aprašyti ir 
žinomi komandos 
narių vaidmenys 

Aš tai manau turi būti apibrėžta, ką turėtų jos [slaugytojos] 
daryti, ir visiem viskas būtų aišku (VG1) 

Vaidmenų painiava Aš nežinau jos [slaugytojos] tas funkcijas. Iš tikrųjų, mes 
nežinom, kokios jos tos pareigos (VG5) 

Pareigų sutapimas 

Pavyzdžiui, jeigu paimtume sesutės tą instrukciją, tai 
gydytojui tai vos ne viskas dar irgi iš jos [instrukcijos] 
būtų. Ir tada paskui, kai jie [darbai] užsikloja, nežinia, kam 
ką daryti, ir jinai laukia, ką tu ką tu duosi (VG1) 

Aiškios komandos 
narių vaidmenų ir 
atsakomybės ribos 

Svarbiausia nesikišti į gydymą, nes gydymas yra gydytojo, 
mes negalim vaistų dozuoti, skirti, sakyti, kad jūs ten.. 
svarbiausia nu savo rėmuose dirbti... (VS2) 

Užduočių 
delegavimas 

Pas daktarus reikia klaust […]Konkrečiai ir reikia pasakyt 
tada, ko tu nori iš tos seselės (VS6) 

Prisiimama indivi-
duali atsakomybė 

Ta slaugytoja turi prisiimti atsakomybę, suvokti savo 
darbo ribas ir atsakyti už tai, ką ji daro (PG3) 

Veiklų 
persidengimas 

Gal dalį darbų ir padaro, kur mums priklausytų, bet 
nepadaro, kas joms priklauso (VG1) 

Savarankiškas savo 
pareigų vykdymas 

Kad nereiktų sakyti sesutei: „tu tą turi daryti, aprašyti 
tyrimus mokamus“. Jinai iškarto ima iš manęs statistinį 
taloną ir jau rašo... (VG6) 

Sankcijos už ribų 
peržengimą 

Per susirinkimą taip buvo pasakyta, kad [vardas] 
komentuoja tyrimus. [...] Aš tai pas gydytoją patariau 
nueiti ir buvau taip sudirbta, kad atsiprašau! Tai kaip čia 
reikia, aš nebežinau, tada ir dirbti. Tai čia galima dirbt, 
bet, kad tave užgesina kiekvieną kartą (VS6) 

Veiklų diferencija-
vimas 

Ir, pavyzdžiui, pas mus pažymas visas rašo informacinis 
kabinetas (VG1) 

4.1.4. PSP komandos narių kompetencija 
Komandos narių kompetencijos svarbą tyrimo metu pabrėžė tiek 

gydytojai, tiek slaugytojos (4.1.4.1 lentelė). Profesionalumas (PG3) išryškėjo 
kaip viena kertinių komandinio darbo detalių. Dalydamiesi patirtimi, tiek 
slaugytojos, tiek ir gydytojai akcentavo kompetencijų trūkumą, ypač daug 
dėmesio buvo skiriama slaugytojų kompetencijos stokai. 
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Na, aš dar kažkaip dėl kompetencijos [...] aš kartais 
galvoju, kad kartais jos tiesiog nežino... kaip... kaip ją 
skatinti... jinai, pavyzdžiui, nelabai nori kur nors eiti 
mokytis, jinai... jai patogiau sėdėti ir laukti ir... kol aš 
pasakysiu... (VG1)  

[…] 

Tu teisi, nes tas valandas aš dar pažiūriu, va tas buvo 
susirinkimas... ėjo belekur, bet ką, kad tiktai valandas... ne 
taip, kaip, vat, mes einam, vat, kad sužinot, kad tobulėt... 
bet, nu, tikrai gi vis tiek eini, kad tobulėti, kad sužinot... 
(VG1) 

Nes mums reikia, dirbam... o jos tiktai šalia... (VG1) 

Tyrimo dalyviai diskutavo, kad organizacijoje yra būtina atsižvelgti į 
komandos narių kompetencijas, bei pabrėžė komandos narių mokymų svarbą. 
Slaugytojų interviu daug dėmesio buvo skirta tęstinio mokymosi, profesinio 
tobulinimosi būtinybei. 

Tai į Klinikas ateinu paklausyti, tai yra, žinot, kaip aš 
sakau, vat, buvau vienuose kursuose, paklausė, ir aš viena 
buvau, iš tikrųjų, tai sako: „Galit eiti, jum nėra ką klausyt“. 
O aš jiem sakau, kad aš noriu! (PS4) 

Kaip sakoma, mes nueiname į kursus pasitobulinti dėl to, 
kad, nu, viešai pripažinkim, taip ir yra. Ką mes naujo 
įgyjam tuose kursuose, tikrai didelis klausimas. Iš kiek ten, 
iš keturiasdešimt valandų kursų pačių buvo gal kokios, 
nežinau, penkios... Visos lekia, bėga, nieks nenori klausyti... 
(PS4) 
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4.1.4.1 lentelė. PSP komandos narių kompetencijos tyrimo dalyvių požiūriu 
Temos Kategorijos Citatos 

PSP komandos 
narių kompetencija 

Tinkamos žinios 
ir įgūdžiai 

Girdžiu kitą kartą, va, mūsų yra slaugytojų, kurios 
pakonsultuoja telefonu, nors tai negalima būtų pagal visus 
dalykus, normas, bet kartais, va, ta konsultacija verčia taip 
uždengti ausis ir nebeklausyti – tikrai, arba [žinios] 
pasenusios, arba netikslios... (PS4) 

Kompetencijos 
priežiūra 

Kitas dalykas – administracija turi šitą dalyką [slaugytojų 
kvalifikacijos kėlimą] irgi kontroliuoti ir žiūrėti. Nu, gerai 
slaugos, vyr. seserys kažką darytų... (VG1) 

Mokymų 
būtinybė 

Aš noriu pasakyt, kad labai reikėtų, kursai, kurie vyksta tom 
pačiom slaugytojom dabar... (VS2) 

Mokymų kokybė 

Ten jau, kai eini pasitobulint, aš suprantu, eini naujų žinių 
įgyti, o ten buvo baziniai dalykai, kuriuos jau ten visi 
kolegijose... Kad būtų tokio lygio, yra žemo lygio kursai, iš 
tikrųjų (PS4) 

4.1.5. PSP komandos narių komunikacija 
Tyrimo dalyviai, ypač slaugytojos, pabrėžė, kad bendravimas, tiek for-

malus, tiek ir neformalus, yra būtinas komandos elementas (4.1.5.1 lentelė). 
Formaliosios komunikacijos metu perduodama informacija apie pacientus, 
procedūras bei atliktas kitas veiklas. Neformalioji komunikacija buvo parem-
ta komandos narių tarpusavio santykių stiprinimu, ieškant tinkamų būdų 
komandos narių jautrioms problemoms spręsti. Labiau išvystyta neformalioji 
komunikacija palankiai veikė darbo atmosferą ir didino komandos narių 
pasitenkinimą darbu. 

Šeimos gydytojai ir slaugytojos dalijosi savo atradimais apie formalio-
sios komunikacijos efektyvinimą komandoje, kaip, pavyzdžiui, bendrai sutar-
tų simbolių naudojimas: suprantam iš to, kas ant mažiuko lapuko parašyta 
(PS3). Tačiau interviu metu ryškėjo suvokimas, kad sunkumai formaliojoje 
komunikacijoje kyla ne dėl paties objekto (ką pasakyti), bet dėl informacijos 
pateikimo formos (kaip pasakyti). Tiek slaugytojams, tiek ir gydytojams 
neretai būna sudėtinga išsakyti kitam komandos nariui savo lūkesčius, dele-
guoti užduotis ir / ar pasidalyti neigiama patirtimi. Slaugytojos kalbėjo apie 
kartų skirtumus, kai, jų nuomone, jaunesni gydytojai sukuria mažiau hierar-
chinę ir palankesnę bendrauti atmosferą, yra labiau linkę bendradarbiauti nei 
vyresnės kartos gydytojai.  

Jauni gydytojai [...] jie kitokie [...] supratingesni gal [...] 
draugiškesni, [...] kitaip kreipiasi, kitaip bendrauja, ... bet 
aš nesakau, kad visi tie sovietiniai gydytojai tokie... (VS2)  
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4.1.5.1 lentelė. PSP komandos narių komunikacija tyrimo dalyvių požiūriu 
Temos Kategorijos Citatos 

Bendravimas 
tarp PSP 

komandos narių 

Bendravimas kaip 
priemonė, skirta 

perduoti su darbu 
susijusią informaciją 

Tai yra labai svarbu bendravimas [...], nes labai svarbu 
informacija, mes kadangi dirbam atskirai, ne vienam 
kabinete, tai pacientas.. mes surenkam, perduodam.. jau 
iš anksto, kuria kryptimi jau žiūrėsim, tai ir laikas 
susitaupo gydytojai, ir konsultacijai (VS2) 

Bendravimas kaip 
darbo aplinkos 
draugiškumas 

[...] ir privačioj esu dirbus, tai ten išvis kažkas.. baisu.. 
man nepatiko..[...] To bendravimo nėra, registratūroj 
sėdi... [...] (VS2) 

Priemonės optimizuoti 
bendravimą komandoje 

Mes net telefoninį ryšį turim procedūriniam su gydytojų 
kambariu, ir jeigu kas tik, kyla klausimas, tuoj 
skambutis, ir mes tariamės. Mes vietinį tokį turim, 
mygtuką paspaudžiam ir susisiekiam (VS2) 

Komandos narių vidinė 
kalba Tai kartais iš... žvilgsnio, iš pusės žodžio supranti (PS4) 

Tarpusavio bendravimo 
sunkumai 

Jos labai jautriai reaguoja... Bet kad kartais, kad ir 
gražiai... nu gal galėtumėt, žiūrėk ir vat įsižeidė... 
kažkaip įsižeidė... (VG1) 

Komunikacijos 
strategijos 

Esu girdėjusi taip, kada prie paciento daktaras išrėžė 
tai sesutei, ką galvoja, ir taip dar grubiai, baisiai ir 
panašiai (VS5) 

4.1.6. Organizaciniai komandinio darbo aspektai 
Organizaciniu lygmeniu tyrimo dalyviai įvardijo keletą aspektų, kurie 

buvo susiję su komandiniu darbu: finansinė motyvacija, optimalios darbo 
sąlygos, geresnis darbo organizavimas ir komandos formavimo iniciatyvos 
(4.1.6.1 lentelė).  

Atlyginimo skaičiavimo sistemos skiriasi kiekvienoje institucijoje. 
Panašu, kad skirtingi apmokėjimų skaičiavimai PSP komandos nariams gali 
neigiamai paveikti komandos sinergiją. Pavyzdžiui, kai kuriose PSP institu-
cijose gydytojo alga gali priklausyti nuo prisirašiusių pacientų skaičiaus 
(kapitacinis mokestis), tačiau slaugytojų alga yra fiksuota. Dėl tokių 
aplinkybių gydytojui gali būti svarbu išlaikyti ir didinti pacientų skaičių, o 
slaugytojai tai nėra svarbu. Tokiu atveju darbo intensyvumas didėja abiem, o 
atlyginimas gali padidėti tik gydytojui (4.1.6.1 lentelė).  
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4.1.6.1 lentelė. PSP komandos organizaciniai aspektai tyrimo dalyvių po-
žiūriu 

Temos Kategorijos Citatos 

Komandinio darbo 
organizacinis 
komponentas 

Komandų narių 
apmokėjimo politikos 

sinchronizavimas 

Bet mūsų sesutės turi fiksuoti atlyginimą, kuo mažiau 
pacientų pas mane, tuo sesutei didesnis džiaugsmas, nes 
jinai gali sėdėt ir žiūrėt pro langą (VG1) 

Komandos narių 
darbo vieta 

Mes jų neturim kur pasodint normaliai, tai 
savarankiškai darbo nelabai kaip turim duoti joms 
padaryt. Tikrai taip yra. Nėra vietos atsisėdimui (VG5) 

Tinkamas laikas 
procedūroms įvykdyti 

Ne, tai turi būti optimalus skaičius, prie to optimalaus 
skaičiaus prie kurio yra normalus darbas... ir viskas... 
Turėtų būti normatyvas, kiek gydytojas gali priimti... 
Gali kokybiškai priimti per dieną pacientų (VG1) 

Pacientų srautų 
reguliavimas 

Kai ateina žmonių vietoj 12 užsiregistravusių 30 ar 
daugiau. Tai tas išderina visa ta komandinį darbą, ir 
būna tokių perdegimų paprasčiausiai (VG1) 

Darbas stabiliose 
apylinkėse 

Malonumą tai jauti, žinokit, vis tiek kažkaip, kai į savo 
apylinkę, kai į savo eini, tuos visus darbus žinai, ką 
pasakyt kuriam žinai, ką, retas kuris labai jau pasiųstų, 
tai nebūna taip, kadangi daug metų. Vis tiek turi 
reikšmės, ko gero, tas daug metų dirbimas vienoj vietoj 
(PS4) 

Naujovių įdiegimas 
Tai ta elektroninė sistema. Čia idealus variantas, ir tas 
ryšys vaisto recepto su vaistine, tų siuntimų, aišku, visi 
turime įvesti tą atsakomybę (PG3) 

Atsižvelgimas į 
personalo poreikius 

Pietų pertraukos neturime... (PG3) 
Teoriškai atseit penkiolika minučių... (PG3) 
Bet kaip jinai gali atsirasti penkiolika minučių, jeigu į 
tą laiką ateina tie vadinami ekstriniai, tie nenuplanuoti 
ligoniai (PG3) 

Personalo mokymas 
Pas mus poliklinikoje būna tie mokymai, paskaitų tų 
kaip bendrauti su pacientu, kaip ten ką, o šito priminimo 
[...] tai turbūt labai labai reikia... (VG1) 

Komandos kūrimo 
iniciatyvos 

Tada mes tų užsiėmimų to komandinio darbo turėjom 
nemažai, mums atrodė kvaila ir nesuprantama, dabar 
kažkada aš su ja kalbėjom ir dabar abidvi sakom, kad 
ir perspektyvoj, kad tai buvo įdomu ir verta ir mums 
biški galvoj pasisuko truputį kitaip. Nu... ta prasme 
atsiranda kažkoks supratimas (VG1) 

Visų darbuotojų 
įtraukimas į 

neklinikinę veiklą 

Visi mes, gydytojai ir slaugytojos, buvome įtraukti į 
pareigybinių instrukcijų ruošimą […]. Turėjome 
peržiūrėti visus teisės aktus ir paruošti vidinę politiką. 
Mums tai nebuvo malonu, bet po to mes geriau 
pažinome vieni kitus (PS4) 

Gerųjų praktikų 
mainai su kitomis 

institucijomis 

Įstaigų vadovai turėtų susėsti kartu ir nuspręsti […], 
kaip viską pagerinti […]. Dabar jie tik konkuruoja 
tarpusavyje (VS2) 
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Interviu dalyviai taip pat kalbėjo apie darbo sąlygas, kai pagal vidinę 
įstaigų tvarką įtvirtintos perteklinės biurokratinės procedūros, nepakankamai 
optimaliai reguliuojami pacientų srautai, nenumatyta pakankamai laiko svei-
katos priežiūros veikloms atlikti.  

Dabar sugalvojo tas knygas pas mus, va, vakar naujas 
įsakymas, atnešė kažkokią nesąmoningą knygą, ten šimto 
metų ten gal įsakymas ministro kažkada tai buvęs, žodžiu, 
pildo dabar vardą pavardę, kada gimęs, registracijos, kokia 
diagnozė, kur siųsti, koks gydymas, viską reikia pildyt 
knygoje. 

Registracijos knyga... 
Negana, kad mes į kompiuterį suvedam... 
O tai kam?.. 
Tai vat, nežinau... 
Tai paklauskit... 
Negalima klausti... (PS4) 

Tyrimo dalyviai diskutavo ir apie inovacijų skatinimo poreikį (pvz., 
elektroninių technologijų tobulinimą ir ir jų plėtros skatinimą), individualių 
PSP komandos narių poreikių tenkinimą (pvz., trumpų pertraukų užtikrinimas 
darbo metu). 

Tyrimo dalyviai į sveikatos priežiūros įstaigų administraciją žvelgė kaip 
į pirminę komandos formavimo iniciatyvų iniciatorę ir instanciją, turinčią 
skatinti pasidalijimą gerąja praktika. Skirtingos dalyvių patirtys atskleidė, kad 
bendri visų komandos narių mokymai, jų įtraukimas kuriant vidinius 
procedūrų aprašus gali svarbūs komandą telkiantys elementai.  

4.2. Šeimos gydytojų ir slaugytojų komandinio darbo patyrimas: 
sąsajos su sociodemografiniais rodikliais 

Tyrimo dalyviai 
Tyrime dalyvavo 164 šeimos gydytojai ir 180 bendrosios praktikos slau-

gytojos (iš viso 344 tyrimo dalyviai) (4.2.1 lentelė). Amžiaus vidurkis buvo 
49 metai (standartinis nuokrypis (toliau SD) 11,4), jauniausias dalyvis buvo 
24 metų, o vyriausias 76 metų. Darbo stažo vidurkis buvo 18,8 darbo metų 
(SD 11,4; Min 0,9 – Max 57 darbo metai). Daugiau kaip pusė (60,2 proc.) 
tyrimo dalyvių buvo iš viešų sveikatos priežiūros įstaigų, 33,4 proc. – iš 
privačių, o 6,4 proc. respondentų nurodė dirbantys privačioje ir viešojoje 
įstaigoje vienu metu. 
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Slaugytojų ir gydytojų grupės nebuvo homogeniškos lyties ir darbo stažo 
atžvilgiu (abiem palyginimams p<0,001). Slaugytojų grupę sudarė tik mote-
rys, gydytojų grupėje buvo 151 (92,1 proc.) moteris ir 13 (7,9 proc.) vyrų. Be 
to, slaugytojos turėjo didesnį darbo stažą negu gydytojai. Turinčių daugiau 
kaip 15 metų darbo stažą slaugytojų grupėje buvo 72,3 proc., gydytojų šioje 
grupėje buvo tik 20,1 proc. Statistiškai reikšmingai skyrėsi ir slaugytojų bei 
gydytojų darbo krūvis (p = 0,004): didesnis slaugytojų skaičius dirbo vienu 
etatu, palyginti su gydytojais (65,0 proc. ir 52,1 proc.; p = 0,004), o gydytojų 
didesnis skaičius dirbo mažiau kaip vienu etatu (atitinkamai 34,4 proc. ir 
18,6 proc.; p = 0,004). Kitų nagrinėtų demografinių rodiklių atžvilgiu gydyto-
jų ir slaugytojų grupės buvo homogeniškos (4.2.1 lentelė). 

4.2.1 lentelė. Sociodemografinių tyrimo dalyvių duomenų sąsajos su tyrimo 
dalyvių pareigomis 

Iš viso, 
n (proc.) 

Pareigos 
p 

reikšmė* Gydytojas, 
n (proc.) 

Slaugytoja, 
n (proc.) 

Tyrimo dalyviai Iš viso 344 (100) 164 (47,7) 180 (52,3) – 

Lytis 
Moteris 331 (96,2) 151 (92,1) 180 (100) 

<0,001 
Vyras 13 (3,8) 13 (7,9) 0 (0,0) 

Amžius 
50 metų ir mažiau 173 (52,7) 76 (49) 97 (56,1) 

0,202 
Daugiau kaip 50 metų 155 (47,3) 79 (51) 76 (43,9) 

Darbo krūvis 
Mažiau nei etatas 89 (26,2) 56 (34,4) 33 (18,6) 

0,004 1 etatas 200 (58,8) 85 (52,1) 115 (65) 
Daugiau nei etatas 51 (15) 22 (13,5) 29 (16,4) 

Darbo stažas 
15 metų ir mažiau 175 (52,7) 127 (79,9) 48 (27,7) 

<0,001 
Daugiau kaip 15 metų 157 (47,3) 32 (20,1) 125 (72,3) 

Įstaigos tipas 
Viešoji įstaiga 207 (60,2) 98 (59,8) 109 (60,6) 

0,242 Privati įstaiga 115 (33,4) 59 (36,0) 56 (31,1) 
Viešoji ir privati įstaiga 22 (6,4) 7 (4,3) 15 (8,3) 

Slaugytoja dirba 
viename kabinete su 

gydytoju 

Taip 119 (35,5) 60 (37,0) 59 (34,1) 
0,575 

Ne 216 (64,5) 102 (63,0) 114 (65,9) 

Slaugytoja dirba su 
konkrečiu gydytoju  

(į šį klausimą atsakinė-
jo tik slaugytojos) 

Taip 108 (60,7) – 108 (60,7)
– 

Ne 70 (39,3) – 70 (39,3)

Prisirašiusių pacientų 
skaičius 

iki 1200 117 (43,8) 74 (48,1) 43 (38,1) 
0,104 

1201 ir daugiau 150 (56,2) 80 (51,9) 70 (61,9) 

Duomenys pateikti kaip n (proc. grupėse). *Taikytas χ2 požymių nepriklausomumo (homogeniškumo 
kriterijus).  
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Atskiros autorių sudaryto klausimyno klausimų grupės buvo analizuotos 
ieškant sąsajų su sociodemografiniais rodikliais. Toliau bus aptartos sociode-
mografinių rodiklių ir šių klausimų grupių sąsajos: PSP komandos struktūra; 
komandos narių sinergija ir komunikacija šeimos gydytojų ir slaugytojų 
požiūriu; organizaciniai komandinio darbo ypatumai pirminėje sveikatos 
priežiūroje šeimos gydytojų ir slaugytojų požiūriu; funkcijos ir atsakomybės 
šeimos gydytojų ir slaugytojų požiūriu. 

4.2.1. Pirminės sveikatos priežiūros komandos struktūra 
Komandos struktūra ir vadovavimas 
Daugiau kaip 70 proc. slaugytojų ir gydytojų pritarė teiginiui, kad jų ko-

mandos struktūra yra aiški, o dauguma respondentų nurodė, jog komanda turi 
savo vadovą (78,1 proc.) (4.2.1.1 lentelė). Pusė tyrimo dalyvių (50,3 proc.) 
teigė, kad jų komandose vyrauja hierarchija grįsti santykiai. Slaugytojos 
statistiškai reikšmingai dažniau sutiko su teiginiu, kad komanda turi savo 
vadovą, nei šeimos gydytojai (atitinkamai 84,9 proc. ir 71 proc.; p = 0,007) 
(4.2.1.2 lentelė). Penkiasdešimties metų ir jaunesni tyrimo dalyviai taip pat 
reikšmingai dažniau nurodė, kad komanda turi savo vadovą, palyginti su jų 
vyresniais nei 50 metų kolegomis (atitinkamai 86,5 proc. ir 69,6 proc.; 
p<0,001). 

4.2.1.1 lentelė. Teigiamų atsakymų (kartu skaičiuoti atsakymų variantai „vi-
siškai sutinku“ ir „sutinku“) į klausimus apie komandos struktūrą pasiskirs-
tymas gydytojų ir slaugytojų grupėse 

Komandos struktūra Iš viso, 
n (proc.) 

Pareigos p 
reikšmė Gydytojai, n (proc.) Slaugytojos, n (proc.) 

Yra aiškiai žinoma, 
kurie darbuotojai 
sudaro komandą 

258 (77,2) 118 (73,3) 140 (80,9) 0,063 

Komandoje yra aiški 
hierarchinė struktūra 165 (50,8) 77 (48,4) 88 (53) 0,237 

Komanda turi savo 
vadovą 261 (78,1) 115 (71,0)* 146 (84,9)* 0,002 

Duomenys pateikti kaip n (proc. grupėse). *Taikytas χ2 požymių nepriklausomumo (homogeniškumo) 
kriterijus, skirtumai statistiškai reikšmingi, kai p<0,05. 
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Komandos narių kompetencija 
Daugiau kaip trys ketvirtadaliai šeimos gydytojų ir slaugytojų nurodė, 

kad komandos nariai yra kompetentingi atlikti jiems priklausančias funkcijas 
(78,5 proc.), tačiau tik mažiau kaip pusė nurodė, jog įstaigoje vykdoma 
komandos narių kompetencijos kontrolė (46,1 proc.) (4.2.1.3 lentelė). Šeimos 
gydytojų ir bendrosios praktikos slaugytojų požiūris pastaruoju aspektu 
statistiškai reikšmingai skyrėsi: 54,6 proc. slaugytojų teigė, kad įstaigoje 
vykdoma nuolatinė komandos narių kompetencijos kontrolė, o tokios pačios 
pozicijos laikėsi 36,9 proc. gydytojų (p = 0,001) (4.2.1.4 lentelė). Didesnį 
negu 15 metų darbo stažą turintys respondentai taip pat dažniau sutiko, kad 
įstaigoje vykdoma komandos narių kompetencijos kontrolė, palyginti su 
mažesnį darbo stažą turinčiais dalyviais (atitinkamai 55 proc. ir 39,7 proc.). 
Vyresni tyrimo dalyviai (50 metų amžiaus ir vyresni) rečiau pritarė teiginiui, 
kad komandos nariai yra kompetentingi atlikti jiems priklausančias funkcijas, 
negu jaunesni kaip 50 metų amžiaus tyrimo dalyviai (atitinkamai 74 proc. ir 
83,8 proc.; p = 0,021) (4.2.1.4 lentelė). 

4.2.1.3 lentelė. Teigiamų atsakymų (kartu skaičiuoti atsakymų variantai „vi-
siškai sutinku“ ir „sutinku“) į klausimus apie komandos narių kompetencijas 
pasiskirstymas gydytojų ir slaugytojų grupėse 

Kompetencijos Iš viso, 
n (proc.) 

Pareigos p 
reikšmė Gydytojai, n (proc.) Slaugytojos, n (proc.) 

Kiekvienas komandos 
narys yra kompeten-
tingas atlikti jam pri-
klausančias funkcijas 

266 (78,5) 121 (74,7) 145 (81,9) 0,069 

Įstaigoje vykdoma 
nuolatinė komandos 
narių kompetencijos 

kontrolė 

154 (46,1) 59 (36,9)* 95 (54,6)* 0,001 

Duomenys pateikti kaip n (proc. grupėse). *Taikytas χ2 požymių nepriklausomumo (homogeniškumo) 
kriterijus, skirtumai statistiškai reikšmingi, kai p<0,05. 
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4.2.2. Komandos narių sinergija ir komunikacija šeimos gydytojų ir 
slaugytojų požiūriu 

Sinergija 
Daugiau kaip pusė tyrimo dalyvių sutiko su teiginiu, kad komandos nariai 

yra vieningi (64,8 proc.), o trys ketvirtadaliai respondentų nurodė, jog koman-
dos narius vienija bendras tikslas ir bendras požiūris į darbą (78,5 proc.) 
(4.2.2.1 lentelė). Su pastaruoju teiginiu statistiškai reikšmingai dažniau sutiko 
slaugytojos negu šeimos gydytojai (83,2 proc. ir 73,5 proc.; p = 0,02). 

4.2.2.1 lentelė. Teigiamų atsakymų (kartu skaičiuoti atsakymų variantai 
„visiškai sutinku“ ir „sutinku“) į klausimus apie komandos narių sinergiją 
pasiskirstymas gydytojų ir slaugytojų grupėse 

Sinergija Iš viso, 
n (proc.) 

Pareigos 
p reikšmė Gydytojai, 

n (proc.) 
Slaugytojos, 

n (proc.) 
Komandos narius vienija bendri tikslai ir 

bendras požiūris į darbą 263 (78,5) 119 (73,5)* 144 (83,2)* 0,02 

Komandos nariai yra vieningi 217 (64,8) 103 (64,4) 114 (65,1) 0,487 
Visi komandos nariai jaučia motyvaciją dirbti 209 (61,8) 87 (53,7)* 122 (69,3)* 0,002 

Komandos nariai gerbia vienas kitą 252 (74,8) 120 (74,5) 132 (75) 0,51 

Duomenys pateikti kaip n (proc. grupėse). *Taikytas χ2 požymių nepriklausomumo (homogeniškumo) 
kriterijus, skirtumai statistiškai reikšmingi, kai p<0,05. 

Motyvaciją dirbti nurodė daugiau kaip pusė tyrimo dalyvių (61,8 proc.), 
tačiau statistiškai reikšmingai skyrėsi slaugytojų ir šeimos gydytojų nuomonė 
šiuo klausimu: didesnė dalis slaugytojų sutiko su šiuo teiginiu, palyginti su 
gydytojais (atitinkamai 69,3 proc. ir 53,7 proc.; p = 0,002) (4.2.2.1 lentelė). 
Su pastaruoju klausimu taip pat dažniau sutiko tyrimo dalyviai, turintys di-
desnį darbo stažą negu 15 metų, palyginti su mažesnį nei 15 metų darbo stažą 
turinčiais tyrimo dalyviais (atitinkamai 69,9 proc. ir 54,3 proc.; p = 0,003) 
(4.2.2.2 lentelė).  

Trys ketvirtadaliai tyrimo dalyvių sutiko, kad komandos nariai gerbia 
vienas kitą (74,8 proc.), o su šiuo teiginiu dažniau nesutiko (4.2.2.2 lentelė): 

1. Tyrimo dalyviai, dirbantys privačiose įstaigose, palyginti su viešo-
siose bei tuo pačiu metu privačiose ir viešosiose dirbančiaisiais
(81,4 proc. ir 69,6 proc. ir 90 proc.; p = 0,018).

2. Jaunesni nei 50 metų tyrimo dalyviai, palyginti su vyresniais
(80,6 proc. ir 70,2 proc.; p = 0,021);

3. Slaugytojos, dirbančios ne su konkrečiu gydytoju, palyginti su dir-
bančiomis su konkrečiu gydytoju (86,8 proc. ir 67 proc.; p = 0,002).
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Komunikacija 
Mažiau kaip pusė tyrimo dalyvių (39,7 proc.) pažymėjo organizacijos 

atvirumą – sutiko su teiginiu, kad komandos nariai turi galimybę pasidalyti 
savo patirtimi su kolegomis iš kitų įstaigų (4.2.2.3 lentelė). Daugiau kaip pusė 
tyrimo dalyvių nurodė, jog sėkmingai komunikuoja tarpusavyje (66,4 proc.), 
ir tai dažniau pažymėjo jaunesni negu 50 metų tyrimo dalyviai negu vyres-
nieji (atitinkamai 71,1 proc. ir 61,6 proc.; p<0,045) (4.2.2.4 lentelė). Beveik 
trys ketvirtadaliai tyrimo dalyvių nurodė, kad komandoje vyrauja partneryste 
grįsti santykiai (72,6 proc). 

4.2.2.3 lentelė. Teigiamų atsakymų (kartu skaičiuoti atsakymų variantai „vi-
siškai sutinku“ ir „sutinku“) į klausimus apie komandos narių komunikaciją 
pasiskirstymas gydytojų ir slaugytojų grupėse 

Komunikacija Iš viso, 
n (proc.) 

Pareigos 
p reikšmė* Gydytojai, 

n (proc.) 
Slaugytojos, 

n (proc.) 
Komandos nariai efektyviai (sėkmingai, 

puikiai) bendrauja tarpusavyje 225 (66,4) 102 (63) 123 (69,5) 0,124 

Komandos nariai turi galimybę 
pasidalyti savo patirtimi su kolegomis iš 

kitų įstaigų 
133 (39,7) 59 (36,9) 74 (42,3) 0,184 

Komandoje vyrauja partneryste grįsti 
santykiai 241 (72,6) 114 (71,3) 127 (73,8) 0,343 

Duomenys pateikti kaip n (proc. grupėse). *Taikytas χ2 požymių nepriklausomumo (homogeniškumo) 
kriterijus, skirtumai statistiškai reikšmingi, kai p<0,05. 
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4.2.3. Organizaciniai komandinio darbo ypatumai pirminėje 
sveikatos priežiūroje šeimos gydytojų ir slaugytojų požiūriu 
Procesų valdymas 
Pusė tyrimo dalyvių (50,4 proc.) sutiko su teiginiu, jog įstaigoje valdomi 

pacientų srautai. Gydytojų ir slaugytojų nuomonė šiuo klausimu nesiskyrė, 
tačiau palankesnę nuostatą išsakė atskiruose kabinetuose dirbantys medikai, 
palyginti su tame pačiame kabinete dirbančiais šeimos gydytojais ir 
bendrosios praktikos slaugytojomis (atitinkamai 54,7 proc. ir 43,9 proc., p = 
0,036) (4.2.3.2 lentelė). Mažiau kaip trečdalis respondentų (29,3 proc.) sutiko 
su teiginiu, jog užtenka laiko kokybiškai atlikti procedūras (4.2.3.1 lentelė).  

4.2.3.1 lentelė. Teigiamų atsakymų (kartu skaičiuoti atsakymų variantai „vi-
siškai sutinku“ ir „sutinku“) į klausimus apie procesų valdymą pasiskirs-
tymas gydytojų ir slaugytojų grupėse 

Procesų valdymas Iš viso, 
n (proc.) 

Pareigos 
p reikšmė* Gydytojai, 

n (proc.) 
Slaugytojos, 

n (proc.) 
Įstaigoje valdomi pacientų srautai 169 (50,4) 83 (51,6) 86 (49,4) 0,39 

Komandos nariai turi pakankamai laiko 
kokybiškai atlikti procedūras 99 (29,3) 49 (30,2) 50 (28,4) 0,401 

Duomenys pateikti kaip n (proc. grupėse). *Taikytas χ2 požymių nepriklausomumo (homogeniškumo) 
kriterijus, skirtumai statistiškai reikšmingi, kai p<0,05. 
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Atlygis ir kita nauda 
Ketvirtadalis (26 proc.) tyrimo dalyvių sutiko su teiginiu, jog komandos 

narių atlyginimas priklauso nuo jų veiklos intensyvumo (4.2.3.3 lentelė). 
Gydytojai statistiškai reikšmingai dažniau nei slaugytojos pritarė šiam 
teiginiui (atitinkamai 31,5 proc. ir 20,8 proc., p = 0,018). Įstaigos tipas, gydy-
tojų ir slaugytojų tarpusavio darbo pobūdis, prirašytų pacientų skaičius ir kiti 
sociodemografiniai veiksniai nebuvo susiję su šios nuostatos skirtumais.  

4.2.3.3 lentelė. Teigiamų atsakymų (kartu skaičiuoti atsakymų variantai 
„visiškai sutinku“ ir „sutinku“) į klausimus apie atlygį ir kitą naudą pasi-
skirstymas gydytojų ir slaugytojų grupėse 

Atlygis ir kita nauda Iš viso, 
n (proc.) 

Pareigos 
p 

reikšmė* Gydytojai, 
n (proc.) 

Slaugytojos, 
n (proc.) 

Komandos narių atlyginimas priklauso 
nuo jų vykdomos veiklos intensyvumo 87 (26) 51 (31,5)* 36 (20,8)* 0,018 

Įstaiga atsižvelgia į komandos narių 
poreikius 143 (42,9) 70 (43,8) 73 (42,2) 0,43 

Duomenys pateikti kaip n (proc. grupėse). *Taikytas χ2 požymių nepriklausomumo (homogeniškumo) 
kriterijus, skirtumai statistiškai reikšmingi, kai p<0,05. 

Mažiau kaip pusė tyrimo dalyvių (42,9 proc.) pritarė teiginiui, kad įstaiga 
atsižvelgia į komandos narių poreikius. Gydytojų ir slaugytojų nuomonė šiuo 
klausimu nesiskyrė. Palankesnė tyrimo dalyvių pozicija šiuo klausimu siejosi 
su (4.2.3.4 lentelė):  

• Jaunesniu amžiumi: 51,9 proc. 50 metų ir jaunesnių ir 36,3 proc.
vyresnių kaip 50 metų; p = 0,004.

• Trumpesniu darbo stažu: 47,7 proc. dirbančių 15 metų ir mažiau ir
36,2 proc. dirbančių daugiau kaip 15 metų; p = 0,025.

• Mažesniu prisirašiusių pacientų skaičiumi: 47,4 proc. turinčių iki
1200 pacientų ir 34,5 proc. turinčių 1201 ir daugiau; p = 0,023.

• Darbu privačioje įstaigoje: 63,4 proc. dirbančių privačioje įstaigoje
ir 31,3 proc. dirbančių viešojoje įstaigoje (45 proc. dirbančių tiek
viešojoje, tiek ir privačioje įstaigoje; p = 0,001).
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Besimokančios organizacijos bruožai 
Mažiau kaip pusė tyrimo dalyvių nurodė besimokančios organizacijos 

bruožus savo darbovietėje: 39 proc. teigė, kad įstaigoje vykdomi komandinio 
darbo mokymai; 44,9 proc. pažymėjo, kad mokymai organizuojami kartu 
visiems komandos nariams; 47,2 proc. nurodė, kad įstaigoje diegiamos inova-
cijos, palankiai veikiančios darbą komandoje (4.2.3.5 lentelė). 

Slaugytojos statistiškai reikšmingai dažniau nei gydytojai sutiko su teigi-
niu, kad įstaigoje vyksta komandinio darbo mokymai (atitinkamai 47,2 proc. ir 
30 proc., p = 0,001). Slaugytojos, dirbančios su konkrečiu gydytoju, dažniau 
nurodė vykstančius komandinio darbo mokymus nei jų kolegės, nedirbančios 
su konkrečiu gydytoju (atitinkamai 55,7 proc. ir 34,8 proc., p = 0,005) 
(4.2.3.6 lentelė).  

4.2.3.5 lentelė. Teigiamų atsakymų (kartu skaičiuoti atsakymų variantai 
„visiškai sutinku“ ir „sutinku“) į klausimus apie besimokančios organizaci-
jos bruožus pasiskirstymas gydytojų ir slaugytojų grupėse 

Besimokanti organizacija Iš viso, 
n (proc.) 

Pareigos 
p 

reikšmė* Gydytojai, 
n (proc.) 

Slaugytojos, 
n (proc.) 

Įstaigoje vykdomi darbo komandoje 
mokymai 131 (39)* 48 (30)* 83 (47,2)* 0,001 

Įstaigoje diegiamos inovacijos, palankiai 
veikiančios darbą komandoje 158 (47,2) 83 (51,2) 75 (43,4) 0,149 

Įstaigoje vykdomi mokymai, kuriuose 
dalyvauja visi komandos nariai 150 (44,9) 65 (40,6) 85 (48,9) 0,131 

Duomenys pateikti kaip n (proc. grupėse). *Taikytas χ2 požymių nepriklausomumo (homogeniškumo) 
kriterijus, skirtumai statistiškai reikšmingi, kai p<0,05. 

Įstaigoje diegiamas inovacijas, palankiai veikiančias darbą komandoje, 
statistiškai patikimai dažniau nurodė privačiose įstaigoje dirbantys tyrimo 
dalyviai (55,6 proc.), palyginti su viešosiose įstaigose (41,6 proc.) ar viešo-
siose ir privačiose įstaigose dirbančiais jų kolegomis (50 proc.) (p<0,05). 
Slaugytojos, savarankiškai konsultuojančios pacientus, palankiau vertino 
įstaigoje diegiamas inovacijas nei jų kolegės, savarankiškai nekonsultuo-
jančios pacientų (atitinkamai 46,2 proc. ir 40,5 proc., p = 0,009) (4.2.3.6 len-
telė).  
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4.2.4. Funkcijos ir atsakomybės šeimos gydytojų ir slaugytojų 
požiūriu 
Funkcijų pasiskirstymas 
Daugiau negu pusė šeimos gydytojų ir slaugytojų teigiamai vertino 

funkcijų pasiskirstymo segmentą: pažymėjo, kad funkcijos yra diferenci-
juojamos (71,8 proc.) ir vykdomos pagal jiems priklausančias pareigybes 
(69,5 proc.), taip pat nurodė, jog komandos narių funkcijos yra aiškios 
(70,5 proc.) bei dokumentuojamos (66 proc.) (4.2.4.1 lentelė). Šeimos gydy-
tojai dažniau nei slaugytojos nurodė, jog komandos narių veiklos yra diferen-
cijuojamos (atitinkamai 77,2 proc. ir 66,7 proc.; p = 0,02), o šeimos gydytojai 
ir slaugytojos, dirbantys didesnėse kaip 1200 pacientų turinčiose apylinkėse, 
taip pat dažniau sutiko su šiuo teiginiu, palyginti su mažesnėse apylinkėse 
dirbančiaisiais (atitinkamai 77,1 proc. ir 66,1 proc.; p = 0,034) (4.2.4.2 len-
telė). Taip pat nustatyta, jog statistiškai reikšmingai dažniau komandos narių 
atliekamos funkcijos dokumentuojamos, jeigu slaugytoja ir gydytojas dirba 
viename kabinete, palyginti su atskiruose kabinetuose dirbančiaisiais 
(atitinkamai 74,8 proc. ir 62,1 proc.; p = 0,013), arba kai slaugytoja dirba 
kartu su konkrečiu gydytoju, palyginti su atskirai dirbančia slaugytoja 
(atitinkamai 78,1 proc. ir 55,1 proc.; p<0,001). 

4.2.4.1 lentelė. Teigiamų atsakymų (kartu skaičiuoti atsakymų variantai 
„visiškai sutinku“ ir „sutinku“) į klausimus apie funkcijų pasiskirstymą pasi-
skirstymas gydytojų ir slaugytojų grupėse 

Funkcijų pasiskirstymas Iš viso, 
n (proc.) 

Pareigos 
p reikšmė Gydytojai, 

n (proc.) 
Slaugytojos, 

n (proc.) 
Komandos narių veiklos yra diferencijuotos 239 (71,8) 125 (77,2)* 114 (66,7)* 0,022 
Kiekvienas komandos narys turi savo aiškias 

funkcijas 237 (70,5) 112 (69,1) 125 (71,8) 0,336 

Visi komandos nariai vykdo jiems pagal 
pareigybes priklausančias funkcijas 235 (69,5) 109 (67,3) 126 (71,6) 0,229 

Visų komandos narių atliekamos funkcijos 
yra dokumentuojamos 223 (66) 102 (63) 121 (68,8) 0,157 

Duomenys pateikti kaip n (proc. grupėse). *Taikytas χ2 požymių nepriklausomumo (homogeniškumo) 
kriterijus, skirtumai statistiškai reikšmingi, kai p<0,05. 
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Funkcijų persidengimas 
Daugiau kaip pusė šeimos gydytojų ir slaugytojų nurodė, kad tenka atlikti 

kitiems komandos nariams priklausančias funkcijas (54,5 proc.) arba kad vieni 
komandos nariai nurodo kitiems, ką jie turi atlikti (56,7 proc.) (4.2.4.3 lentelė). 
Su pastaruoju teiginiu statistiškai reikšmingai dažniau sutiko mažesnes negu 
1200 pacientų apylinkes turintys tyrimo dalyviai, palyginti su tais, kurie turi 
didesnes (atitinkamai 64,3 proc. ir 51,7 proc.; p = 0,027), bei dirbantys kabi-
nete kartu šeimos gydytojai ir slaugytojos, palyginti su dirbančiais atskiruose 
kabinetuose (atitinkamai 64,9 proc. ir 53,5 proc.; p = 0,03) (4.2.4.4 lentelė). 
Su konkrečiu gydytoju dirbančios slaugytojos taip pat dažniau sutiko su šiuo 
teiginiu, palyginti su savarankiškai, atskirai nuo gydytojo dirbančiomis jų 
kolegėmis (atitinkamai 66,3 proc. ir 50,7 proc.; p = 0,029). 

4.2.4.3 lentelė. Teigiamų atsakymų (kartu skaičiuoti atsakymų variantai 
„visiškai sutinku“ ir „sutinku“) į klausimus apie funkcijų persidengimą pa-
siskirstymas gydytojų ir slaugytojų grupėse 

Funkcijų persidengimas Iš viso, 
n (proc.) 

Pareigos 
p 

reikšmė* Gydytojai, 
n (proc.) 

Slaugytojos, 
n (proc.) 

Vieni komandos nariai nurodo kitiems 
komandos nariams, ką jie turi atlikti 190 (56,7) 85 (53,1) 105 (60) 0,123 

Komandos nariams dažnai tenka atlikti 
kitiems komandos nariams priklausančias 

funkcijas 
183 (54,5) 87 (53,7) 96 (55,2) 0,436 

Duomenys pateikti kaip n (proc. grupėse). *Taikytas χ2 požymių nepriklausomumo (homogeniškumo) 
kriterijus, skirtumai statistiškai reikšmingi, kai p<0,05. 
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Atsakomybės ribos 
Trys trečdaliai šeimos gydytojų ir slaugytojų nurodė žinantys savo 

atsakomybės ribas (77,4 proc.) bei jaučiantys atsakomybę už savo atliekamą 
darbą (85,8 proc.) (4.2.4.5 lentelė). Slaugytojos statistiškai reikšmingai 
dažniau nurodė, jog kiekvienas narys žino savo atsakomybės ribas, palyginti 
su šeimos gydytojais (atitinkamai 83,7 proc. ir 70,4 proc.; p = 0,002). Didesnį 
negu 15 metų darbo stažą turintys tyrimo dalyviai taip pat dažniau sutiko su 
šiuo teiginiu (atitinkamai 83,7 proc. ir 72 proc.; p = 0,008) (4.2.4.6 lentelė). 
Jaunesni nei 50 metų tyrimo dalyviai dažniau nurodė, kad kiekvienas narys 
yra atsakingas už jam priklausančias funkcijas (atitinkamai 90,2 proc. ir 
83,2 proc.; p = 0,046). 

4.2.4.5 lentelė. Teigiamų atsakymų (kartu skaičiuoti atsakymų variantai 
„visiškai sutinku“ ir „sutinku“) į klausimus apie atsakomybių ribas pasiskir-
stymas gydytojų ir slaugytojų grupėse 

Atsakomybės ribos Iš viso, 
n (proc.) 

Pareigos 
p 

reikšmė Gydytojai, 
n (proc.) 

Slaugytojos, 
n (proc.) 

Kiekvienas komandos narys 
atsakingas už savo atliekamą veiklą 290 (85,8) 135 (83,9) 155 (87,6) 0,205 

Kiekvienos komandos narys žino 
savo atsakomybės ribas 263 (77,4) 114 (70,4)* 149 (83,7)* 0,002 

Duomenys pateikti kaip n (proc. grupėse). *Taikytas χ2 požymių nepriklausomumo (homogeniškumo) 
kriterijus, skirtumai statistiškai reikšmingi, kai p<0,05. 
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4.3. Šeimos gydytojų ir bendrosios praktikos slaugytojų 
bendradarbiavimo pirminėje sveikatos priežiūroje  

vertinimo skalės kūrimas 

4.3.1. Klausimyno tinkamumo vertinimas 
Skalės duomenų analizė buvo atliekama su 337 respondentais: 162 

(48,1 proc.) šeimos gydytojai ir 175 (51,9 proc.) slaugytojos. Aštuoni respon-
dentai buvo pašalinti iš šių rezultatų skaičiavimo, kadangi atsakė į dešimt ir 
mažiau COPAN skalės klausimų.  

Pirmajame skalės patikimumo tikrinimo etape preliminariai analizavome 
kiekvieno klausimo atsakymų pasiskirstymą skalėje, buvo suskaičiuotas 
bendras skalės balas (4.3.1.1 lentelė). Į visus klausimyno klausimus atsakyta 
288 anketose iš visų 337 surinktų anketų (85,5 proc.). Į vieną klausimą ne-
atsakyta buvo 29 (8,6 proc.), o 20 (5,9 proc.) klausimynų buvo neatsakyta nuo 
dviejų iki aštuonių klausimų. Praleisti atsakymai buvo pakeisti atsakytų klau-
simų vidurkiais. Visos skalės balų vidutinė reikšmė buvo 3,47 (minimalus 
vidutinis balas 2,56 (SD 0,97); maksimalus vidutinis balas 4,08 (SD 0,77)). 
Tai parodė, kad tyrimo dalyviai buvo linkę labiau sutikti nei nesutikti su pa-
teiktais klausimais (4.3.1.1 lentelė). Bendras klausimų balų rezultatas, verti-
nant visą klausimyną, svyravo nuo 50 iki 132 balų. Nė vienoje anketoje ne-
buvo nustatyta minimali arba maksimali įmanoma surinkti klausimyno balų 
suma (minimali balų suma galėjo būti 27 balai, o maksimali balų suma galėjo 
būti 135 balai).  

Cronbach alpha buvo skaičiuojamas ir perskaičiuojamas bandant pa-
šalinti po vieną klausimą iš skalės. Iš visų 27 klausimų nustatyti tik trys 
klausimai [3, 11, 15], kurie turėjo nepakankamai geras charakteristikas (mini-
malus koreliacijos ir minimalus Cronbach alpha sumažėjimas, jei klausimas 
būtų ištrintas). Kadangi, pašalinius minėtus klausimus, skalės patikimumas 
padidėtų minimaliai, visi 27 klausimai buvo palikti tiriamajai faktorinei 
analizei atlikti. 
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4.3.1.1 lentelė. Klausimų, naudotų faktorinei analizei, skaitinės charakte-
ristikos 

Klausimasa, b 

Klausimo 
vidutinis 

balas 
(n = 337) 

Klausimo 
balų 

standartinis 
nuokrypis 

Klausimų 
koreliacija 

su visa 
skale 

Cronbach's 
alpha, jeigu 
klausimas 

būtų ištrintas 

1 Yra aiškiai žinoma, kurie darbuotojai 
sudaro komandą 3,97 0,88 0,434 0,909 

2 Komandoje vyrauja partneryste grįsti 
santykiai 3,82 0,93 0,670 0,905 

3 Komandoje yra aiški hierarchinė 
struktūra 3,30 1,13 0,032 0,917 

4 Komanda turi savo vadovą 3,88 0,94 0,498 0,907 

5 Komandos narius vienija bendri 
tikslai ir bendras požiūris į darbą 4,02 0,84 0,703 0,904 

6 Komandos nariai yra vieningi 3,74 0,91 0,675 0,905 
7 Komandos nariai gerbia vienas kitą 3,91 0,86 0,614 0,906 

8 Visi komandos nariai jaučia motyva-
ciją dirbti 3,68 0,96 0,644 0,905 

9 Komandos narių veiklos yra diferen-
cijuotos 3,77 0,84 0,570 0,906 

10 Kiekvienas komandos narys turi savo
aiškias funkcijas 3,81 0,89 0,687 0,904 

11c Vieni komandos nariai nurodo kitiems
komandos nariams, ką jie turi atlikti 2,56 0,97 –0,192 0,919 

12 Kiekvienas komandos narys atsakin-
gas už savo atliekamą veiklą 4,08 0,77 0,693 0,905 

13 Kiekvienos komandos narys žino savo
atsakomybės ribas 3,93 0,86 0,697 0,904 

14 
Visi komandos nariai vykdo jiems 
pagal pareigybes priklausančias 
funkcijas 

3,75 0,96 0,651 0,905 

15c 
Komandos nariams dažnai tenka 
atlikti kitiems komandos nariams 
priklausančias funkcijas 

2,57 0,97 0,195 0,913 

16 
Kiekvienas komandos narys yra kom-
petentingas atlikti jam priklausančias 
funkcijas 

3,91 0,85 0,564 0,907 

17 Įstaigoje vykdoma nuolatinė koman-
dos narių kompetencijos kontrolė 3,23 1,03 0,499 0,907 

18 
Komandos narių atlyginimas priklau-
so nuo jų vykdomos veiklos intensy-
vumo 

2,72 1,19 0,395 0,910 

19 Visų komandos narių atliekamos
funkcijos yra dokumentuojamos 3,67 0,96 0,478 0,908 
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4.3.1.1 lentelės tęsinys 

Klausimasa, b 

Klausimo 
vidutinis 

balas 
(n = 337) 

Klausimo 
balų 

standartinis 
nuokrypis 

Klausimų 
koreliacija 

su visa 
skale 

Cronbach's 
alpha, jeigu 
klausimas 

būtų ištrintas 

20 Komandos nariai turi pakankamai
laiko kokybiškai atlikti procedūras 2,77 1,10 0,471 0,908 

21 Komandos nariai efektyviai (sėkmin-
gai, puikiai) bendrauja tarpusavyje 3,72 0,87 0,616 0,906 

22 Įstaigoje diegiamos inovacijos, palan-
kiai veikiančios darbą komandoje 3,33 0,96 0,579 0,906 

23 Įstaigoje valdomi pacientų srautai 3,30 0,98 0,476 0,908 

24 Įstaiga atsižvelgia į komandos narių
poreikius 3,15 1,03 0,596 0,906 

25 Įstaigoje vykdomi darbo komandoje
mokymai 2,97 1,12 0,568 0,906 

26 Įstaigoje vykdomi mokymai, kuriuose
dalyvauja visi komandos nariai 3,08 1,11 0,488 0,908 

27 
Komandos nariai turi galimybę pasi-
dalyti savo patirtimi su kolegomis iš 
kitų įstaigų 

3,01 1,14 0,554 0,906 

Iš viso: 93,69 14,38 
a Kiekvienas klausimas turėjo įverčius nuo 1 iki 5: 1 – visiškai nesutinku, 2 – nesutinku, 3 – nežinau, 
4 – sutinku, 5 – visiškai sutinku. b Klausimų numeriai rodomi, kad skaitytojui būtų aiškiau. c Duomenų 
analizėje klausimams 3,11 ir 15 buvo taikomi atvirkštiniai įverčiai. 

4.3.2. Tiriamoji faktorinė analizė 
Kitame etape buvo atliekama tiriamoji faktorinė analizė. Pritaikius ją 27 

pirminiams COPAN skalės požymiams, buvo išskirti 5 faktoriai, kurių 
tikrinės reikšmės buvo didesnės už vienetą (9,60, 2,41, 1,754, 1,26 ir 1,14). 
Gerą 5 faktorių modelio (COPAN-5) tinkamumą duomenims parodė 
Kaiserio-Meyerio, Olkino (KMO) matas (0,918) ir Bartletto sferiškumo testas 
(p<0,001). Sukurtasis 5 faktorių modelis (COPAN-5) atspindėjo 59,8 proc. 
visos pradinių duomenų dispersijos lentelėje pateikta COPAN-5 skalės 
faktorių struktūra (4.3.2.1 lentelė).  

Klausimų svorio koeficientai parodė, kad pirmasis faktorius yra suda-
rytas iš 12 klausimų, sudarančių 35,55 proc. visos pradinių duomenų disper-
sijos. Didžiausias svoris (0,81) teko šeštam požymiui Komandos nariai yra 
vieningi. Kiti 11 požymių taip pat įnešė pakankamai svarų indėlį į pirmąjį 
faktorių: nebuvo nė vieno klausimo, kurio svoris būtų didesnis nei 0,35 kitam 
faktoriui (visų į faktorių įėjusių požymių įtaka kitiems faktoriams buvo 
silpna, nes jų svoriai neviršijo 0,35). Ši požymių grupė pavadinta Į tikslą 
orientuota komandos sinergija (Goal Oriented Team Synergy) (faktorius S).  
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4.3.2.1 lentelė. Paaiškinamosios faktorinės analizės faktorių svoriai (pagrin-
dinė komponentų analizė su Varimax rotacija) su visais 27 COPAN-5a klau-
simais  

Faktoriaus pavadinimas ir klausimai 
Klausimų svoriai 

1 2 3 4 5 
Į tikslą orientuota komandos sinergija (faktorius S) 
6 Komandos nariai yra vieningi 0,81 0,11 0,13 0,08 0,15 

5 Komandos narius vienija bendri tikslai ir bendras 
požiūris į darbą 0,79 0,12 0,13 0,22 0,16 

7 Komandos nariai gerbia vienas kitą 0,79 0,18 –0,03 –0,02 0,10
8 Visi komandos nariai jaučia motyvaciją dirbti 0,73 0,18 0,17 –0,03 –0,08

10 Kiekvienas komandos narys turi savo aiškias 
funkcijas 0,73 0,19 0,17 0,14 0,01 

2 Komandoje vyrauja partneryste grįsti santykiai 0,70 0,10 0,16 0,34 0,19 

13 Kiekvienos komandos narys žino savo atsakomybės
ribas 0,69 0,17 0,28 0,14 –0,10

12 Kiekvienas komandos narys atsakingas už savo atlie-
kamą veiklą 0,68 0,26 0,18 0,15 –0,20

14 Visi komandos nariai vykdo jiems pagal pareigybes
priklausančias funkcijas 0,68 0,27 0,18 –0,03 –0,07

9 Komandos narių veiklos yra diferencijuotos 0,68 0,15 0,01 0,20 –0,05

21 Komandos nariai efektyviai (sėkmingai, puikiai)
bendrauja tarpusavyje 0,67 0,26 0,09 0,04 –0,03

16 Kiekvienas komandos narys yra kompetentingas
atlikti jam priklausančias funkcijas 0,64 0,06 0,24 –0,02 –0,19

Organizacinis komponentas (faktorius O) 
24 Įstaiga atsižvelgia į komandos narių poreikius 0,25 0,77 0,12 0,12 0,16 
23 Įstaigoje valdomi pacientų srautai 0,14 0,74 0,10 0,09 –0,05 

22 Įstaigoje diegiamos inovacijos, palankiai veikiančios
darbą komandoje 0,23 0,67 0,24 0,14 0,15 

20 Komandos nariai turi pakankamai laiko kokybiškai
atlikti procedūrų 0,21 0,67 0,11 –0,03 –0,01

27 Komandos nariai turi galimybę pasidalyti savo patir-
timi su kolegomis iš kitų įstaigų 0,18 0,52 0,49 0,08 0,11 

18 Komandos narių atlyginimas priklauso nuo jų
vykdomos veiklos intensyvumo 0,17 0,52 0,21 –0,19 –0,14

Kompetencijos (faktorius C) 

26 Įstaigoje vykdomi mokymai, kuriuose dalyvauja visi
komandos nariai 0,10 0,23 0,81 0,07 0,09 

25 Įstaigoje vykdomi darbo komandoje mokymai 0,15 0,35 0,77 0,07 0,09 

17 Įstaigoje vykdoma nuolatinė komandos narių kompe-
tencijos kontrolė 0,24 0,20 0,64 0,02 –0,27

19 Visų komandos narių atliekamos funkcijos yra doku-
mentuojamos 0,36 –0,00 0,57 0,13 –0,18
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4.3.2.1 lentelės tęsinys 

Faktoriaus pavadinimas ir klausimai 
Klausimų svoriai 

1 2 3 4 5 
Komandos struktūra ir lyderystė (faktorius L) 
3 Komandoje yra aiški hierarchinė struktūra –0,07 0,01 –0,03 0,72 –0,34
4 Komanda turi savo vadovą 0,36 0,14 0,16 0,68 –0,11
1 Yra aiškiai žinoma, kurie darbuotojai sudaro komandą 0,36 0,01 0,16 0,62 0,18 

Funkcijų difuzija (faktorius D) 

11 Vieni komandos nariai nurodo kitiems komandos
nariams, ką jie turi atlikti –0,20 –0,08 –0,05 –0,09 0,69

15 Komandos nariams dažnai tenka atlikti kitiems
komandos nariams priklausančias funkcijas 0,17 0,20 –0,02 –0,08 0,64 

Pasuktų kvadratinių svorių sumos (proc.) 25,81 12.04 10,16 6,5 5,3 
a KMO 0,918; BTS p<0,001; viso skirstinio paaiškinimas 59,9 proc. Klausimų svoriai rūšiuojami iš 
pasuktų komponentų matricos ir mažėjančia tvarka pagal absoliučias vertes. Paryškintu šriftu nurodomi 
pagrindiniai klausimų svoriai. 

Antrasis faktorius buvo sudarytas iš 6 klausimų, išsiskiriančių dideliais 
svoriais (nuo 0,77 iki 0,52) ir atspindinčių organizacinius aspektus institu-
cijoje. Visi klausimai turėjo svorius, didesnius negu 0,30, išskyrus 27 klau-
simą (Komandos nariai turi galimybę pasidalyti savo patirtimi su kolegomis 
iš kitų įstaigų). Šį antrąjį faktorių pavadinome Organizacinis komponentas 
(angl. Organizational Background for Teamwork) (faktorius O). 

Trečiasis faktorius buvo sudarytas iš keturių klausimų, kurių svoriai buvo 
nuo 0,81 iki 0,57. Šie požymiai buvo susiję su kompetencijos didinimu ir 
įvertinimu organizacijoje. Galiausiai šis faktorius buvo pavadintas Kompe-
tencijos (angl. Competence) (faktorius C). 

Ketvirtasis faktorius buvo sudarytas iš trijų klausimų: 1,3 ir 4, kurių 
svoriai buvo atitinkamai 0,62, 0,72 ir 0,68. Punktai 1 ir 4 turėjo santykinai 
didelius faktorių svorius (0,36) faktoriui S, tačiau jų vertės nepasiekė kritinės 
vertės (0,4). Šis faktorius buvo pavadintas Komandos struktūra ir lyderystė 
(angl. Team Structure and Leadership) (faktorius L). 

Paskutinysis, penktasis, faktorius buvo sudarytas tik iš dviejų klausimų 
(11 ir 15), kurių svoriai buvo daugiau nei 0,6, o jų atsakymai buvo skaičiuo-
jami atvirkštine seka. Klausimų prasmės buvo susijusios su komandos funk-
cijų delegavimu ir difuzija, todėl šis faktorius buvo pavadintas Funkcijų 
difuzija (angl. Diffusion of functions) (faktorius D). Šio faktoriaus suskai-
čiuota pasuktų kvadratinių faktorių svorių suma (tikrinis skaičius) buvo 
mažiausia (1.14) iš visų pasirinktų faktorių. Tai parodė, kad šis faktorius gali 
būti potencialiai pašalinamas iš tolesnės skalės analizės (11 ir 15 klausimai). 
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4.3.3. Patvirtinamoji faktorinė analizė 
Sukurto COPAN-5 modelio dimensiškumui įvertinti buvo taikyta patvir-

tinamoji faktorinė analizė. Buvo testuojamas modelių, apimančių įvairių 
faktorių skaičių, tinkamumas. Papildomai kai kurie modeliai buvo optimizuo-
jami pašalinant tam tikrus klausimus iš subskalių. Standartizuoti patvirti-
nančios faktorinės analizės modelių įverčiai pateikti 4.3.3.1 lentelėje. Čia 
standartizuoti regresijos koeficientai atitinka faktorių svorius, o kvadratinės 
daugialypės koreliacijos atspindi faktorių patikimumą (faktoriaus ar laten-
tinio kintamojo atspindimos dispersijos dalis). 

4.3.3.1 lentelė. Skirtingų faktorių skaičiaus ir klausimų struktūrų patvirtinan-
čiosios faktorių analizės rezultatai: įvertinimai ir modelio pritaikymas 

Faktorius 
(latentinis 

kintamasis) 

Klausimasa 
(stebimi 

kintamieji) 

5-faktorių
27-klausimų
(COPAN-5)

4-faktorių
24-klausimų
(COPAN-4)

3-faktorių
13-klausimų
(optimizuota
COPAN-3)

2-faktorių
13-klausimų
(optimizuota
COPAN-2)

SRW SMC SRW SMC SRW SMC SRW SMC 

Į tikslą orientuota 
komandos siner-
gija (faktorius S) 

2 0,88 0,77 0,76 0,58 0,75 0,57 0,76 0,57 
5 0,92 0,85 0,83 0,69 0,86 0,75 0,86 0,74 
6 0,91 0,83 0,81 0,66 0,88 0,77 0,86 0,75 
7 0,88 0,77 0,75 0,57 0,81 0,66 0,81 0,65 
8 0,87 0,75 0,73 0,54 0,73 0,53 0,74 0,54 
9 0,82 0,67 0,67 0,45 
10 0,88 0,78 0,76 0,58 0,69 0,48 0,71 0,50 
12 0,87 0,75 0,73 0,54 0,66 0,43 
13 0,87 0,76 0,74 0,55 
14 0,84 0,71 0,70 0,49 
16 0,78 0,61 0,61 0,38 
21 0,85 0,73 0,68 0,46 0,66 0,43 0,67 0,45 

Organizacinis 
komponentas 
(faktorius O) 

18 0,69 0,47 0,48 0,23 
20 0,75 0,56 0,60 0,35 0,59 0,35 0,58 0,34 
22 0,86 0,74 0,74 0,55 0,76 0,57 0,75 0,56 
23 0,78 0,61 0,64 0,41 0,64 0,41 0,64 0,41 
24 0,89 0,79 0,79 0,62 0,82 0,67 0,83 0,69 
27 0,81 0,66 0,68 0,46 0,63 0,40 

Kompetencijos 
(faktorius C) 

17 0,83 0,68 0,61 0,37 
19 0,69 0,47 0,51 0,26 
25 0,91 0,82 0,84 0,71 0,90 0,82 
26 0,87 0,76 0,79 0,62 0,77 0,59 
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4.3.3.1 lentelės tęsinys 

Faktorius 
(latentinis 

kintamasis) 

Klausimasa 
(stebimi 

kintamieji) 

5-faktorių
27-klausimų
(COPAN-5)

4-faktorių
24-klausimų
(COPAN-4)

3-faktorių
13-klausimų
(optimizuota
COPAN-3)

2-faktorių
13-klausimų
(optimizuota
COPAN-2)

SRW SMC SRW SMC SRW SMC SRW SMC 

Komandos struk-
tūra ir lyderystė 
(faktorius L) 

1 0,71 0,50 0,60 0,37 
3 0,51 0,26 
4 0,94 0,88 0,66 0,43 

Funkcijų difuzija 
(faktorius D) 

11 0,73 0,54 
15 0,69 0,47 

Modelio 
tinkamumo 
rodikliai 

TLI 0,75 0,84 0,96* 0,95* 
CFI 0,78 0,86 0,97* 0,96* 

RMSEA 
(90 proc. CI) 

0,10 
(0,09–0,10) 

0,09 
(0,08–0,09) 

0,06* 
(0,05–0,07) 

0,06* 
(0,05–0,08) 

aKlausimų apibūdinimas pateiktas 4.3.2.1 lentelėje; * Reikšmė, atitinkanti modelio pritaikymo 
kriterijų. 

COPAN-5 
Pirminiai CFA rezultatai sukėlė abejonę dėl COPAN-5 skalės modelio 

validumo. Aukšta penkių skalės faktorių tarpusavio koreliacija (r = 0,65–
0,86) leido daryti prielaidą, kad šie faktoriai nėra unikalūs. Be to, bendri 
modelio tinkamumo rodikliai rodė, kad sudarytas modelis nelabai tiko 
duomenims (pvz.: TLI ir CFI>0,95, RMSEA<0,08). Galiausiai kelių klausi-
mų (3, 11 ir 15) tinkamumas ir patikimumas buvo neadekvatūs visai skalei 
(4.3.3.1 lentelė), o tai parodė, kad jie gali būti mažai naudingi visam 
instrumentui bei potencialiai keliantys modelio netikslumą. Atsižvelgiant į 
tai, kad modelis gali būti netikslus, buvo atliktas siūlomo modelio struktūros 
peržiūrėjimas. 

COPAN-4 
Pašalinus 3, 11 ir 15 klausimus (faktorių D) iš skalės, buvo sudaryta 24 

klausimų skalė, apimanti keturis faktorius (4.3.3.1 lentelė). Toks modelio 
pertvarkymas pagerino modelio tinkamumą duomenims: visi indeksai 
(RMSEA, TLI ir CFI) pagerėjo, tačiau vis dar neatitiko minimaliai priimtinų 
standartų, todėl COPAN skalės faktorių struktūra buvo analizuojama toliau. 
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COPAN-3 
Kitame analizės etape buvo planuojamas faktoriaus L pašalinimas (1, 3 

ir 4 klausimai) iš skalės (4.3.3.1 lentelė). Šis sprendimas buvo priimtas, nes 
EFA parodė žemą tikrinę reikšmę ir CFA parodė aukščiausią koreliaciją tarp 
faktorių COPAN-4 skalėje. Buvo atliktas laipsniškas (backward stepwise) 
komponentų pašalinimas, siekiant pagerinti modelio tinkamumą naudojantis 
AMOS parinktimi Heuristic Specification Search. Ši procedūra buvo stabdo-
ma, kai visų trijų modelių charakteristikos atitikdavo revizuoto modelio 
tinkamumą: TLI = 0,96 (>0,95); CFI = 0,97 (>0,95); RMSEA = 0,06 (<0,08). 
Optimizuotą COPAN-3 skalę sudarė trylika klausimų. Standartizuoti 
skaičiavimai revizuotam CFA modeliui yra pateikti 4.3.3.1 lentelė (stulpelis 
COPAN-3). 4.3.3.1 pav. demonstruoja CFA sukonstruotą diagramą remiantis 
optimizuota COPAN-3 skale. 

 

 
4.3.3.1 pav. CFA maršruto schema su standartizuotu optimizuotu  

3 faktorių sprendimu 
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Norint charakterizuoti arba įvertinti Modelio validumą, vertintas konver-
gentinis ir diskriminantinis validumas. Konvergnetinio ir diskriminantinio 
validumo įvertinimas parodė: 1) visi standartizuotos regresijos svoriai buvo 
sąlyginai aukšti, išskyrus vieno klausimo (Nr. 20), kurio regresinis svoris buvo 
mažiau negu 0,60; 2) SMC klausimų patikimumas buvo adekvatus; 3) nebuvo 
modifikacijos indeksų, parodančių klausimų tarpusavio svorius. Trys faktoriai 
buvo vidutiniškai koreliuoti (r = 0,40–0,59), tai parodo, kad jie sudarė unikalias 
struktūras ir papildomai patvirtino diskriminantinį validumą. Kombinuotas 
konvergentinis ir diskriminantis validumas patvirtino viso modelio validumą. 

COPAN-2 
Kitame etape buvo apskaičiuotas ir dviejų faktorių modelio CFA. TLI ir 

CFI buvo atitinkamai 0,878 ir 0,893 (abu nepasiekė priimtinos 0,95 vertės) 
(4.3.3.1 lentelė). Modelis buvo pakartotinai specifikuotas siekiant geresnio ati-
tikimo su duomenimis, bet išlaikant struktūros koncepciją (4.3.3.2 pav.). Fak-
torius S buvo modifikuotas pašalinant keturis klausimus (9, 13, 14 ir 16), kurių 
svoriai buvo mažiausi (SRW). Dėl tos pačios priežasties buvo pašalintas 18 
klausimas iš faktoriaus O. Galutinis optimizuotas dviejų faktorių modelis 
(COPAN-2), susidedantis iš 13 klausimų, gerai tiko duomenims: TLI = 0,95 
(>0,95); CFI = 0,96 (>0,95); RMSEA = 0,06 (<0,08) (4.3.3 lentelė, stulpelis 
COPAN-2). COPAN-2 skalės modelio validumas buvo toks pat geras, kaip ir 
COPAN-3 skalės. 

4.3.3.2 pav. CFA maršruto schema su standartizuotu optimizuotu 
2 faktorių modeliu 
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4.3.4. Vidinio nuoseklumo patikimumas 
Vidinio nuoseklumo patikimumo analizės santrauka pateikta 4.3.4.1 len-

telėje. Vertinant visą 27 klausimų skalę nustatytas adekvatus vidinį abiejų in-
dikatorių (Cronbach alfa ir koreliacijos tarp klausimų vidurkis) nuoseklumas. 
Taip pat buvo apskaičiuotas sudedamasis patikimumas vertinant visus fakto-
rius (subskales). Faktoriaus S, kurį sudarė 12 klausimų, buvo geras pati-
kimumas įvertinus Cronbach alfa (0,93) ir vidutinę koreliaciją tarp klausimų 
(0,54). Cronbach alfa ir koreliacija tarp klausimų šešių komponentų sub-
skalėje Organizacinis komponentas (faktorius O) buvo gera (atitinkamai 0,82 
ir 0,42). Kompetencijos faktoriaus (faktorius C) vidinio nuoseklumo patiki-
mumas buvo priimtinas. Koreguotas Cronbach alfa pademonstravo, kad ga-
lima padidinti vidinį nuoseklumo patikimumą, įtraukus naujų komponentų į 
kitų dviejų faktorių subskales (sudarytų tik iš dviejų ar trijų klausimų). 

4.3.4.1 lentelė. Vidinis COPAN skalės ir jos klausimų nuoseklumo patiki-
mumas 

Skalė ir klausimai Klausimų 
skaičius 

Tarpusavio 
koreliacijos vidurkis 

Cronbach 
alpha 

Cronbach alfa 
koreguotasa 

Visa skalė (27 klausimai) 27 0,29 0,92 – 

Į tikslą orientuota komandos 
sinergija (faktorius S) 

12 0,54 0,93 – 
7b 0,59 0,91 0,95 
8c 0,58 0,92 0,94 

Organizacinis komponentas 
(faktorius O) 

6 0,42 0,82 0,90 
4b 0,49 0,79 0,92 
5c 0,47 0,81 0,91 

Kompetencijos 
(faktorius C) 

4 0,47 0,78 0,92 
2b 0,70 0,82 0,97 

Komandos struktūra ir 
lyderystė (faktorius L) 

3 0,31 0,57 0,84 
2d 0,39 0,56 0,89 

Funkcijų difuzija  
(faktorius D) 2 0,22 0,36 0,77 

a Koreguota pagal Spearmano-Browno prognozavimo formulę (Whinston, 2009), siekiant pakoreguoti 
patikimumą pagal 12 punktų skalę; b optimizuotas 3-faktorių sprendimas; c Optimizuotas 2-faktorių 
sprendimas; d 4-faktorių sprendimas 
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4.3.5. Psichometrinių COPAN skalės požymių palyginimas 
tarp slaugytojų ir gydytojų 
Slaugytojos dažniau nei gydytojai teigiamai atsakė į klausimus apie 

patirtį komandoje, bet skirtumas nebuvo statistiškai reikšmingas ir nesiskyrė 
COPAN-5, COPAN-3 ar COPAN-2 skalėse (4.3.5.1 lentelė). Psichometriniai 
požymiai COPAN-5 skalėje buvo geresni gydytojų grupėje negu slaugytojų 
grupėje. Tačiau COPAN-3 ir COPAN-2 skalėse šie skirtumai sumažėjo, ypač 
vidinis nuoseklumas ir patikimumas. 

4.3.5.1 lentelė. Bendrų rezultatų ir modelio patikimumo kriterijų palyginimas 
tarp bendrosios praktikos slaugytojų ir šeimos gydytojų atsakymų į COPAN-5, 
COPAN-3 ir COPAN-2 skales 

Bendrosios praktikos 
slaugytojos 

Šeimos 
gydytojai 

COPAN-5 
(27 klausimai) 

Bendras balas (SD) 94,73 (13,06) 92,54 (15,64) 
Cronbach alpha 0,90 0,93 

Tarpusavio koreliacijos vidurkis 0,24 0,32 
Modelio pritaikymo rodikliai: 

TLI 
CFI 

RMSEA (90 proc. CI) 

0,65 
0,69 

0,11 (0,10–0,12) 

0,78 
0,80 

0,10 (0,09–0,11) 

Optimizuota 
COPAN-3 

(13 klausimų) 

Bendras balas (SD) 45,90 (7,67) 44,71 (8,91) 
Cronbach alpha 0,88 0,91 

Tarpusavio koreliacijos vidurkis 0,37 0,43 
Modelio pritaikymo rodikliai: 

TLI 
CFI 

RMSEA (90 proc. CI) 

0,89 
0,91 

0,09 (0,08–0,11) 

0,97 
0,97 

0,06 (0,03–0,08) 

Optimizuota 
COPAN-2 

(13 klausimų) 

Bendras balas (SD) 46,74 (7,83) 45,94 (8,79) 
Cronbach alpha 0,91 0,90 

Tarpusavio koreliacijos vidurkis 0,42 0,44 
Modelio pritaikymo rodikliai: 

TLI 
CFI 

RMSEA (90 proc. CI) 

0,90 
0,92 

0,09 (0,07–0,11) 

0,95 
0,96 

0,07 (0,05–0,09) 
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4.4. Šeimos gydytojų ir slaugytojų bendradarbiavimas:  
funkcijų aiškumo reikšmė komandoje 

Duomenų analizės metu siekėme išsiaiškinti funkcijų aiškumo sąsajas su 
šeimos gydytojų ir slaugytojų nuomone į komandinį darbą. Pasirinkome pen-
kis autorių sudaryto klausimyno klausimus, kurie pagal savo prasmę geriau-
siai atspindi tyrimo dalyvių suvokimą apie jų atliekamų funkcijų aiškumą, ir 
panaudojome juos funkcijų aiškumui komandoje analizuoti (4.4.1 lentelė). 
Šie klausimai apėmė gydytojų ir slaugytojų požiūrį į veiklos diferencijavimą, 
aiškias funkcijas komandoje, pareigybių aprašymo vykdymą ir komandos 
narių veiklos dokumentavimą.  

Šeimos gydytojai ir bendrosios praktikos slaugytojos į šiuos klausimus 
atsakinėjo labai panašiai, išskyrus į klausimą komandos narių veiklos yra dife-
rencijuotos (sutiko 77,2 proc. gydytojų ir 66,7 proc. slaugytojų, p<0,05) (4.4.1 
lentelė). Daugiau kaip du trečdaliai (70,5 proc.) tyrimo dalyvių teigė, kad yra 
aiškios funkcijos PSP komandos nariams ir kad praktikoje jų laikomasi. Pana-
šus skaičius dalyvių nurodė, kad atliekamos komandos narių funkcijos yra 
dokumentuojamos (66 proc.). Daugiau kaip pusė respondentų nurodė, kad 
komandos narių funkcijos dubliuojasi (54,6 proc.). Tyrimo dalyvių atsakymai 
buvo padalyti į dvi grupes: tyrimo dalyviai su aiškiomis (AF respondentai) ko-
mandinio darbo funkcijomis (n = 185) ir neaiškiomis (NF respondentai) 
komandinio darbo funkcijomis (n = 156). 

Kitame analizės etape ieškoma funkcijų aiškumo sąsajų su: komandinės 
aplinkos suvokimu; organizacijos ir individualių tikslų atitikimu; organi-
zacine aplinka; profesinė autonomija; profesiniu pripažinimu; perdegimo 
suvokimu. 

4.4.1 lentelė. Teigiamų atsakymų (kartu skaičiuoti atsakymų variantai „visiš-
kai sutinku“ ir „sutinku“) į klausimus apie funkcijų aiškumą pasiskirstymas 
gydytojų ir slaugytojų grupėse 

Klausimas Šeimos gydytojai, 
n (proc.) 

Bendrosios praktikos 
slaugytojos, n (proc.) 

Iš viso, 
n (proc.) 

Komandos narių veiklos yra  
diferencijuotos 125 (77,2) 114 (66,7) 239 (71,8) 

Kiekvienas komandos narys turi savo 
aiškias funkcijas 112 (69,1) 125 (71,8) 237 (70,5) 

Visi komandos nariai vykdo jiems pagal 
pareigybes priklausančias funkcijas 109 (67,3) 126 (71,6) 235 (69,5) 

Komandos nariams dažnai tenka atlikti 
kitiems komandos nariams priklausan-

čias funkcijas 
87 (53,7) 96 (55,2) 183 (54,6) 

Visų komandos narių atliekamos 
funkcijos yra dokumentuojamos 102 (63,0) 121 (68,8) 223 (66,0) 
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Komandinės aplinkos suvokimas 
Aiškios komandos narių funkcijos buvo susijusios su pozityvesniu ko-

mandinės aplinkos suvokimu (4.4.2 lentelė). AF respondentų grupė, palyginti 
su NF grupe, statistiškai patikimai dažniau sutiko, kad jų komandą vienija 
bendri tikslai ir bendras požiūris į darbą (atitinkamai 93,4 proc. ir 60,5 proc.; 
p<0,001). AF respondentai, palyginti su NF grupės dalyviais, dažniau nurodė, 
kad jų komandos nariai efektyviai bendrauja tarpusavyje (81,6 proc. ir 
48,1 proc.; p<0,001), gerbia vienas kitą (atitinkamai 91,8 proc. ir 54,2 proc.; 
p<0,001) ir pasitiki vieni kitais (atitinkamai 65,3 proc. ir 46,4 proc.; p<0,05). 
Funkcijų aiškumo ir komandinės aplinkos suvokimo sąsajos buvo panašios 
gydytojų ir slaugytojų grupėse.  

4.4.2 lentelė. Teigiamų atsakymų (kartu skaičiuoti atsakymų variantai „visiš-
kai sutinku“ ir „sutinku“) į klausimus apie komandinės aplinkos suvokimą 
pasiskirstymas gydytojų ir slaugytojų grupėse pagal funkcijų aiškumą 

Klausimas 

Šeimos gydytojai 
(proc.) 

Bendrosios 
praktikos 

slaugytojos (proc.) 

Iš viso 
(proc.) 

Aiškios 
funkcijos 

Neaiškios 
funkcijos 

Aiškios 
funkcijos 

Neaiškios 
funkcijos 

Aiškios 
funkcijos 

Neaiškios 
funkcijos 

Komandos narius vienija bendri 
tikslai ir bendras požiūris į 

darbą 
92,2 50*** 94,6 70*** 93,4 60,5*** 

Komandos nariai gerbia vienas 
kitą 88,9 56,3*** 94,7 52,4*** 91,8 54,2*** 

Komandos nariai efektyviai 
(sėkmingai, puikiai) bendrauja 

tarpusavyje 
80,22 40,85*** 82,98 54,22*** 81,6 48,1*** 

Mano darbo grupės nariai 
bendradarbiauja vienas su kitu 70,9 50** 78,9 61* 75 56*** 

Žmonės pasitiki vienas kitu, kad 
kiekvienas atliks savo funkcijas 60,5 44,3 70,0* 48,1* 65,3* 46,4* 

Skirtumai statistiškai reikšmingi, kai *p<0,05 ** p<0,01, ***p<0,001. 



85 

Organizacijos ir individualių tikslų atitikimas 
Organizacijos ir individualių tikslų atitikimas buvo dažniau pastebimas 

aiškias funkcijas turinčių dalyvių grupėse (4.4.3 lentelė). AF respondentai: 
dažniau sutiko, kad organizacija yra atsidavusi kokybei (atitinkamai 
68,0 proc. ir 43,7 proc.; p<0,05), dažniau pažymėjo individualių vertybių 
(atitinkamai 51,1 proc. ir 35,1 proc.; p<0,05) ir karjeros tikslų (atitinkamai 
47,5 proc. ir 27,3 proc.; p<0,05) atitikimą organizacijos vertybėms ir 
tikslams, palyginti su NF respondentais.  

4.4.3 lentelė. Teigiamų atsakymų (kartu skaičiuoti atsakymų variantai „visiš-
kai sutinku“ ir „sutinku“) į klausimus apie organizacijos ir individualių tikslų 
atitikimą pasiskirstymas gydytojų ir slaugytojų grupėse pagal funkcijų 
aiškumą 

Klausimas 

Šeimos gydytojai 
(proc.) 

Bendrosios praktikos 
slaugytojos (proc.) 

Iš viso 
(proc.) 

Aiškios 
funkcijos 

Neaiškios 
funkcijos 

Aiškios 
funkcijos 

Neaiškios 
funkcijos 

Aiškios 
funkcijos 

Neaiškios 
funkcijos 

Mano vertybės ir 
organizacijos ver-
tybės yra panašios 

59,1* 35,2* 43,3 35, 0 51,1* 35,1* 

Mano asmeninės 
karjeros tikslai 

sutampa su orga-
nizacijos tikslais 

47,2 32,9 47,8* 22,5* 47,5* 27,3* 

Organizacija yra 
atsidavusi kokybei 67, 0* 45,1* 68,9* 42,5* 68, 0* 43,7* 

Skirtumai statistiškai reikšmingi, kai *p<0,05. 

Organizacinė aplinka 
AF tyrimo dalyvių grupė organizacinės aplinkos aspektus vertino palan-

kiau nei NF respondentai (4.4.4 lentelė). Nors tendencijos buvo analogiškos 
šeimos gydytojų ir bendrosios praktikos slaugytojų grupėje, statistiškai pati-
kimi skirtumai išryškėjo tik slaugytojų grupėje, vertinant resursų paskirstymo 
teisingumą, administracijos sprendimų poveikio bei veiksmingos apeliacinės 
procedūros pasinaudojimo galimybes. AF dalyvių grupė statistiškai patikimai 
palankiau nei NF respondentai traktavo, kad administracija visus darbuotojus 
vertina teisingai (atitinkamai 32,4 proc. ir 21,6 proc.; p<0,05).  
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4.4.4 lentelė. Teigiamų atsakymų (kartu skaičiuoti atsakymų variantai „visiš-
kai sutinku“ ir „sutinku“) į klausimus apie organizacinę aplinką pasiskirs-
tymas gydytojų ir slaugytojų grupėse pagal funkcijų aiškumą 

Klausimas 

Šeimos gydytojai 
(proc.) 

Bendrosios praktikos 
slaugytojos (proc.) 

Iš viso 
(proc.) 

Aiškios 
funkcijos 

Neaiškios 
funkcijos 

Aiškios 
funkcijos 

Neaiškios 
funkcijos 

Aiškios 
funkcijos 

Neaiškios 
funkcijos 

Mano organizacijo-
je resursai yra pa-
skirstomi teisingai 

29,1 18,8 31,1* 10,0* 30,1* 14,1* 

Administracija 
visus darbuotojus 
vertina teisingai 

32,6 23,9 32,2 19,5 32,4* 21,6* 

Aš galiu padaryti 
įtaką įstaigos admi-
nistracijai, prireikus 

įrangos ar erdvės 
darbui 

25,3 24,3 23,7* 11,3* 24,4 17,3 

Suabejojęs priimto 
sprendimo teisingu-
mu, galiu pasinau-

doti veiksminga 
apeliacijos proce-

dūra 

27,3 17,1 27,4* 9,1* 27,3* 12,9* 

Skirtumai statistiškai reikšmingi, kai *p<0,05. 

Profesinė autonomija 
Funkcijų aiškumas komandoje buvo tiesiogiai susijęs su labiau išreikštu 

profesinės autonomijos požiūriu, tačiau statistiškai reikšmingi skirtumai 
išryškėjo tik slaugytojų grupėje (4.4.5 lentelė). AF slaugytojų grupė dažniau 
nei NF jų kolegės sutiko, kad pačios kontroliuoja savo atliekamą darbą 
(atitinkamai 74.4 proc. ir 50,6 proc.; p<0,001), daro įtaką sprendimams, 
susijusiems su savo darbu (atitinkamai 39,1 proc. ir 22,8 proc.; p<0,05), ir 
turi pakankamai laiko atlikti tai, kas svarbu savo profesinėje veikloje 
(atitinkamai 63,4 proc. ir 43,9 proc.; p<0,05).  
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4.4.5 lentelė. Teigiamų atsakymų (kartu skaičiuoti atsakymų variantai „visiš-
kai sutinku“ ir „sutinku“) į klausimus apie profesinę autonomiją pasiskirsty-
mas gydytojų ir slaugytojų grupėse pagal funkcijų aiškumą 

Klausimas 

Šeimos gydytojai 
(proc.) 

Bendrosios praktikos 
slaugytojos (proc.) 

Iš viso 
(proc.) 

Aiškios 
funkcijos 

Neaiškios 
funkcijos 

Aiškios 
funkcijos 

Neaiškios 
funkcijos 

Aiškios 
funkcijos 

Neaiškios 
funkcijos 

Aš turiu pakankamai 
laiko atlikti tai, kas 
svarbu mano darbe 

38,2 32,9 63,4 43,9* 51,1 38,8* 

Kaip atlikti savo dar-
bą, kontroliuoju aš 72,4 60 74,4** 50,6 73,4 55*** 

Aš darau įtaką spren-
dimams, susijusiems 
su mano darbu 

60,2 54,3 39,1 22,8* 49,4 37,6* 

Skirtumai statistiškai reikšmingi, kai *p<0,05 ** p<0,01, ***p<0,001. 

Profesinis pripažinimas 
Funkcijų aiškumas buvo susijęs su teigiamu tyrimo dalyvių požiūriu į 

profesinį pripažinimą (4.4.6 lentelė). AF respondentai statistiškai reikšmingai 
rečiau negu NF respondentai manė, jog nebūna įvertinti už darbus, prie kurių 
prisideda (atitinkamai 29,9 proc. ir 46,0 proc.; p<0,05), bei teigė, kad jų 
pastangos dažnai lieka nepastebėtos (atitinkamai 21,9 proc. ir 40,4 proc.; 
p<0,05).  

4.4.6 lentelė. Teigiamų atsakymų (kartu skaičiuoti atsakymų variantai „visiš-
kai sutinku“ ir „sutinku“) į klausimus apie profesinį pripažinimą pasiskirs-
tymas gydytojų ir slaugytojų grupėse pagal funkcijų aiškumą 

Klausimas 

Šeimos gydytojai 
(proc.) 

Bendrosios praktikos 
slaugytojos (proc.) 

Iš viso 
(proc.) 

Aiškios 
funkcijos 

Neaiškios 
funkcijos 

Aiškios 
funkcijos 

Neaiškios 
funkcijos 

Aiškios 
funkcijos 

Neaiškios 
funkcijos 

Aš nebūnu įvertintas 
už visus darbus, prie 
kurių prisidedu 

26,4* 44,3* 33,3 47,5 29,9* 46, 0* 

Mano pastangos daž-
nai lieka nepastebėtos 18,2* 39,1* 25,6* 41,5* 21,9* 40,4* 

Skirtumai statistiškai reikšmingi, kai *p<0,05. 
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Perdegimo suvokimas 
Funkcijų aiškumas buvo statistiškai reikšmingai susijęs su tyrimo daly-

vių perdegimo suvokimu (4.4.7 lentelė). Nors tendencijos šeimos gydytojų ir 
bendrosios praktikos slaugytojų grupėje buvo analogiškos (išskyrus požymį 
jaučiuosi perdegęs nuo savo darbo), statistiškai patikimi skirtumai išryškėjo 
tik slaugytojų grupėje. AF respondentės, palyginti su NF respondentėmis, 
statistiškai reikšmingai rečiau sutiko, kad jaučia entuziazmo sumažėjimą 
(8,8 proc. ir 30,8 proc.; p<0,001), rytinį nuovargį prieš darbą (atitinkamai 
17,4 proc. ir 42,9 proc.; p<0,05) ar perdegimo nuo darbo pojūtį (atitinkamai 
12,2 proc. ir 32,9 proc.; p<0,05). 

4.4.7 lentelė. Teigiamų atsakymų (kartu skaičiuoti atsakymų variantai „visiš-
kai sutinku“ ir „sutinku“) į klausimus apie perdegimo suvokimą pasiskirsty-
mas gydytojų ir slaugytojų grupėse pagal funkcijų aiškumą 

Klausimas 

Šeimos gydytojai 
(proc.) 

Bendrosios praktikos 
slaugytojos (proc.) 

Iš viso 
(proc.) 

Aiškios 
funkcijos 

Neaiškios 
funkcijos 

Aiškios 
funkcijos 

Neaiškios 
funkcijos 

Aiškios 
funkcijos 

Neaiškios 
funkcijos 

Mano entuziazmas 
darbe sumažėjo 19.1 20,3 8.8 30,8*** 13.9 25.9** 

Ryte atsikėlęs jaučiuo-
si pavargęs prieš dar 
vieną darbo dieną 

34,8 38,6 17,4* 42,9* 26, 0* 40,9* 

Jaučiuosi perdegęs 
nuo savo darbo 28,9 28,6 12,2* 32,9* 20,6* 30,9* 

Skirtumai statistiškai reikšmingi, kai *p<0,05 ** p<0,01, ***p<0,001. 

4.5. Sinergijos, organizacinio komponento ir kompetencijų  
faktorių sąsajos su darbo aplinkos organizacijose suvokimu 

bei profesiniu perdegimu 

Trumposios COPAN-3 ir COPAN-2 versijos pademonstravo gerus psi-
chometrinius požymius, todėl detalesnei analizei atlikti, ieškant faktorių są-
sajų su darbo aplinkos organizacijoje ir perdegimo suvokimo požymiais, 
pasirinktas COPAN-3 tyrimo instrumentas, turintis tris faktorius. 

Tirdami gydytojų ir slaugytojų požiūrį į komandinį darbą, nustatėme 
COPAN skalės faktorių sąsajas su klausimais, atspindinčiais darbo aplinką 
organizacijoje bei patiriamą perdegimą (4.5.1 lentelė). Aukštesni organiza-
cinio komponento (faktorius O), komandos narių sinergijos (faktorius S) bei 
kompetencijų (faktorius C) įverčiai buvo statistiškai reikšmingai susiję palan-
kesniu komandinio darbo aplinkos ir organizacinės (administracinės) darbo 
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aplinkos vertinimu, labiau pasireiškiančiu profesinės autonomijos, profesinio 
pripažinimo ir organizacijos bei individualių tikslų atitikimo pojūčiu, rečiau 
jaučiamais laiko apribojimo ir profesinio perdegimo požymiais (4.5.1 len-
telė). 

Komandinės aplinkos suvokimas 
Tyrimo dalyviai, kurie pozityviau vertino organizacinį komponentą, daž-

niau išreiškė palankesnę nuostatą, susijusią su komandinės aplinkos suvo-
kimu (4.5.1 lentelė). Aukštus organizacinio komponento įverčius surinkę 
tyrimo dalyviai, palyginti su žemus įverčius gavusiais jų kolegomis, statis-
tiškai reikšmingai dažniau nurodė bendradarbiaujantys tarpusavyje (atitin-
kamai 72,7 proc. ir 60,1 proc.; p = 0,016) ir atvirai bendraujantys komandose 
(atitinkamai 52,7 proc. ir 39,9 proc.; p = 0,021). Geresnis kompetencijų 
faktoriaus vertinimas statistiškai reikšmingai siejosi su pozityviu komunika-
cijos komandoje vertinimu: 52,1 proc. tyrimo dalyvių su aukštu kompeten-
cijos įverčiu sutiko, jog komandoje bendraujama atvirai, tokią pačią nuomonę 
išsakė 40,4 proc. jų kolegų, turėję žemesnį kompetencijos įvertį (52,1; p = 
0,035). Aukštesni sinergijos faktoriaus įverčiai taip pat statistiškai reikšmin-
gai siejosi su įstaigos organizaciniu darbo komponentu (4.5.1 lentelė). Labiau 
išreikšta sinergija turėjo statistiškai reikšmingą sąsają ir su geresniu pasiti-
kėjimu komandoje: tyrimo dalyviai, geriau vertinę sinergiją komandoje, 
dažniau nurodė pasitikintys savo komandos nariais, palyginti su blogiau 
sinergiją vertinusiais jų kolegomis (atitinkamai 68,6 proc. ir 42,7 proc.; 
p<0,001).  

Organizacijos ir individualių tikslų atitikimas 
Faktorius O ir faktorius S turėjo statistiškai reikšmingas sąsajas su visais 

šio segmento klausimais (4.5.1 lentelė). Geriau organizacinį komponentą ver-
tinę tyrimo dalyviai statistiškai reikšmingai dažniau manė, jog organizacija yra 
atsidavusi kokybei (atitinkamai 69,9 proc. ir 44,1 proc.; p<0,001), ir pritarė, 
kad jų vertybės sutampa su organizacijos vertybėmis (atitinkamai 58,1 proc. ir 
29,4 proc.; p<0,001), palyginti su prasčiau organizacinį komponentą vertinu-
siais kolegomis. Aukštesni sinergijos įverčiai taip pat buvo statistiškai reikš-
mingai susiję su palankesne tyrimo dalyvių nuomone visais šio segmento 
klausimais. Geriau kompetencijas vertinę tyrimo dalyviai palankiau vertino 
organizacijos atsidavimą kokybei, palyginti su savo kolegomis, turėjusiais pras-
tesnį kompetencijų vertinimą (atitinkamai 50,3 proc. ir 63,5 proc.; p=0,016). 
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Darbo organizacinė (administracinė) aplinka 
Geriau organizacinį komponentą vertinę tyrimo dalyviai, palyginti su 

blogiau šį faktorių vertinusiais jų kolegomis, dažniau teigė galintys daryti 
įtaką įstaigos administracijai dėl sprendimų, susijusių su įranga ar darbo erdve 
(atitinkamai 30,8 proc. ir 11,3 proc.; p<0,001), dažniau pritarė teiginiams, 
kad įstaigoje resursai paskirstomi teisingai (atitinkamai 30,7 proc. ir 
14,6 proc.; p<0,001) ir darbuotojų vertinimas įstaigoje yra teisingas (atitin-
kamai 38,7 proc. ir 15,7 proc.; p<0,001) (4.5.1 lentelė). Palanki nuomonė dėl 
teisingo darbuotojų vertinimo bei teisingo resursų paskirstymo įstaigoje 
statistiškai patikimai siejosi su aukštesniais sinergijos faktoriaus įverčiais, o 
aukšti kompetencijų faktoriaus įverčiai statistiškai reikšmingai buvo susiję su 
pozityvia nuostata apie įtaką administracijai prireikus įrangos ar darbo 
erdvės, palyginti su žemesniais kompetencijos įverčiais (atitinkamai 
25,6 proc. ir 16,7 proc.; p<0,05) (4.5.1 lentelė). 

Profesinė autonomija 
Aukštesni visų trijų faktorių – O, S ir C – įverčiai statistiškai reikšmingai 

siejosi su palankesne tyrimo dalyvių nuomone dėl savo darbo atlikimo kont-
rolės (4.5.1 lentelė). Aukščiau organizacinį komponentą vertinę tyrimo daly-
viai dažniau pritarė teiginiui, kad turi profesinę autonomiją, palyginti su kole-
gomis, pateikusiais žemesnį faktoriaus O įvertį (atitinkamai 41,1 proc. ir 
28,8 proc.; p = 0,019). Analogiška tendencija išryškėjo ir su faktoriumi S – 
geriau sinergiją komandoje vertinę taip pat dažniau pritarė šiam teiginiui, 
palyginti su prasčiau sinergiją komandoje vertinusiais tyrimo dalyviais (ati-
tinkamai 42 proc. ir 27 proc.; p = 0,004), jie taip pat dažniau pritarė klausi-
mui, kad daro įtaką sprendimams, susijusiems su jų darbu (atitinkamai 
52,8 proc. ir 34,4 proc.; p = 0,001). 

Laiko apribojimai 
Šio segmento klausimai siejosi su faktoriaus O ir faktoriaus S įverčiais 

(4.5.1 lentelė). Prasčiau organizacinį komponentą bei sinergiją tarp koman-
dos narių vertinę tyrimo dalyviai, palyginti su geriau šiuos aspektus vertinu-
siais, dažniau sutiko, kad neturi laiko darbui, kurį privalo atlikti (atitinkamai 
faktorius O: 33,1 proc. ir 22,4 proc.; p = 0,029; faktorius S: 33,1 proc. ir 
22,7 proc.; p=0,035), taip pat kad turi daug darbų ir jų asmeniniai interesai 
lieka nuošalyje (atitinkamai faktorius O: 59,6 proc. ir 46,7 proc.; p = 0,019; 
faktorius S: 58,8 proc. ir 48 proc.; p = 0,05) (4.5.1 lentelė). 



91 

Profesinis pripažinimas 
Faktorius S ir faktorius O statistiškai reikšmingai siejosi su abiem šio 

segmento klausimais. Tyrimo dalyviai, prasčiau vertinę organizacinį kompo-
nentą ir sinergiją, palyginti su geriau vertinančiaisiais, dažniau sutiko, jog jų 
pastangos lieka nepastebėtos (atitinkamai faktorius O: 36,3 proc. ir 24,7 proc.; 
p=0,023; faktorius S: 42 proc. ir 20,5 proc.; p = 0,001) ir jie nebūna įvertinti 
už darbus, prie kurių prisideda (atitinkamai faktorius O: 54,1 proc. ir 
21,7 proc.; p=0,001; faktorius S: 45 proc. ir 31 proc.; p = 0,009) (4.5.1 len-
telė). 

Perdegimo sindromas 
Šis segmentas statistiškai reikšmingai siejosi su visais trimis faktoriais 

(4.5.1 lentelė). Žemesni visų trijų faktorių – O, S ir C įverčiai statistiškai 
reikšmingai siejosi su pritarimu teiginiui, kad jaučiasi perdegę nuo savo 
darbo. Blogiau organizacinį komponentą ir sinergiją vertinę tyrimo dalyviai 
dažniau pažymėjo rytinį nuovargį nei jų kolegos, pateikę aukštesnius O ir S 
faktorių įverčius (atitinkamai faktorius O: 40,5 proc. ir 24,9 proc.; p = 0,002; 
faktorius S: 42,2 proc. ir 24,3 proc.; p = 0,001). Tyrimo dalyviai, pateikę 
žemesnius faktorių S ir C įverčius, dažniau sutiko su teiginiu, kad jų entuziaz-
mas darbe sumažėjo, palyginti su geriau sinergiją ir kompetencijas verti-
nusiais jų kolegomis (atitinkamai faktorius S: 25 proc. ir 14,7 proc.; p = 
0,019; faktorius C: 25 proc. ir 14,2 proc.; p = 0,014). 
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4.5.1. Slaugytojų funkcijų ir COPAN faktorių sąsajos 
Siekiant ištirti faktorių sąsajas su slaugytojų atliekamų funkcijų skaičiu-

mi, visos respondentės buvo suskirstytos į dvi grupes – pasyviai ir aktyviai 
sveikatos priežiūroje dalyvaujančias slaugytojas (4.5.1.1 lentelė). Slaugytojų 
įsitraukimas į sveikatos priežiūrą buvo vertintas pagal jų atliekamų funkcijų 
skaičių – į klausimyną buvo įtrauktos 8 funkcijos, kurias bendrosios praktikos 
slaugytojos turėtų teikti socialinės rizikos šeimų grupėms ir kitiems PSP 
pacientams. Slaugytojų atliekamų funkcijų klausimyno vidinis nuoseklumas 
buvo aukštas – Cronbach alfa buvo 0,85. Pasyviai funkcijas atliekančių 
slaugytojų grupei priskyrėme slaugytojas, atliekančias keturias ir mažiau 
funkcijų (49,1 proc.), o penkias ir daugiau funkcijų atliekančios slaugytojos 
buvo priskirtos aktyviai dalyvaujančių slaugytojų grupei (50,9 proc.).  

Vertinant slaugytojų pasiruošimą atlikti funkcijas, į klausimyną buvo 
įtraukti 12 veiksmų, kuriuos jos turėtų atlikti, teikdamos paslaugas PSP pa-
cientams. Veiksmų, susijusių su pasirengimu atlikti funkcijas, klausimyno 
vidinis nuoseklumas buvo aukštas – Cronbach alfa 0,96. Išsami tyrimo anali-
zė, susijusi su slaugytojų aktyvumu ir pasirengimu atlikti funkcijas, yra pa,-
teikta publikacijoje recenzuojamame žurnale (žr. publikacijų sąrašą diserta-
cijos tema). 

4.5.1.1 lentelė. Slaugytojų požiūris į atliekamas funkcijas ir pasirengimą 
atlikti funkcijas  

Faktoriai Cronbach 
alfa 

Koreguota 
tarpusavio 
koreliacija 

Cronbach 
alfa 

pašalinus 
klausimą 

KMO 
Kintamųjų 

sklaidos 
dalis 

Faktorių 
svoriai 

Slaugytojų pasiruošimas funkcijų vykdymui 
Asmens ar šeimos slaugos po-

reikių nustatymas 

0,96 

0,69 0,96 

0,93 72,24 

0,73 

Priežiūros prioritetų nustatymas 0,75 0,96 0,78 
Poreikių, kuriuos gali patenkin-
ti slaugytojas, ir poreikių, ku-
riuos turi spręsti kiti specialis-

tai, diferencijavimas 

0,80 0,96 0,83 

Šeimos narių, artimųjų įtrauki-
mas į sveikatos priežiūrą ir 

palaikymą 
0,71 0,96 0,75 

Slaugos veiksmų planavimas 0,90 0,96 0,93 
Slaugos rezultatų nustatymas 0,85 0,96 0,88 

Slaugos plano aptarimas su as-
meniu bei kitais šeimos nariais 0,87 0,96 0,90 
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4.5.1.1 lentelės tęsinys 

Faktoriai Cronbach 
alfa 

Koreguota 
tarpusavio 
koreliacija 

Cronbach 
alfa 

pašalinus 
klausimą 

KMO 
Kintamųjų 

sklaidos 
dalis 

Faktorių 
svoriai 

Slaugymas ir slaugos koordina-
vimas pagal sudarytą planą 

0,96 

0,82 0,96 

0,93 72,24 

0,86 

Slaugos plano papildymas, 
atsiradus neplanuotų pokyčių 0,85 0,96 0,88 

Pakitusios paciento situacijos 
fiksavimas dokumentuose 0,80 0,96 0,85 

Slaugos rezultatų vertinimas 
pagal pasiektus tikslus 0,88 0,96 0,91 

Planuotų slaugos priemonių 
efektyvumo nustatymas 0,86 0,96 0,89 

Slaugytojų atliekamos funkcijos 
Renka ir analizuoja informaciją 

apie socialinės rizikos šeimų 
poreikius socialinėms paslau-

goms 

0,85 

0,60 0,83 

0,87 51, 04 

0,72 

Informuoja ir konsultuoja 
socialinių problemų turinčias 
šeimas dėl socialinių paslaugų 

teikimo 

0,69 0,82 0,81 

Informuoja socialines paslau-
gas teikiančias tarnybas apie 

socialinės rizikos šeimų porei-
kius socialinėms paslaugoms 

0,67 0,82 0,79 

Įvertina ir nustato socialinės 
rizikos šeimų socialinių paslau-

gų poreikį 
0,70 0,82 0,81 

Pildo slaugomo asmens anketą, 
kasdieninės veiklos planus 0,47 0,86 0,56 

Teikia bendrąsias socialines 
paslaugas socialinės rizikos 

šeimoms 
0,58 0,83 0,69 

Dalyvauja pasitarimuose su 
socialiniais darbuotojais 0,48 0,84 0,60 

Sudaro individualų ilgalaikės 
priežiūros planą pacientui 0,63 0,83 0,70 

Slaugytojų aktyvumas ir pasiruošimas vykdyti funkcijas 
Slaugytojų pasiruošimas atlikti funkcijas koreliavo su faktoriais S ir C 

(4.5.1.2 lentelė). Tyrimo dalyvės, kurių sinergijos įverčiai aukštesni, statis-
tiškai reikšmingai dažniau buvo geriau pasirengusios atlikti funkcijas, paly-
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ginti su žemesnį faktoriaus S vertinimą pateikusiomis jų kolegėmis (atitin-
kamai 63,8 proc. ir 47,8 proc.; p = 0,042). Slaugytojos, pateikusios aukštes-
nius faktoriaus C (Kompetencijos) įverčius, buvo statistiškai reikšmingai ge-
riau pasiruošusios atlikti funkcijas, palyginti su blogesnį faktoriaus C vertini-
mą pateikusiomis jų kolegėmis (atitinkamai 67 proc. ir 50,7 proc.; p = 0,038). 

Slaugytojų aktyvumas socialinės rizikos šeimų priežiūroje buvo sta-
tistiškai patikimai susijęs su aukštesniais kompetencijų faktoriaus įverčiais 
(4.5.1.2 lentelė). 

4.5.1.2 lentelė. Geriau vertinamų faktorių S, O ir C pasiskirstymas slaugytojų 
grupėse pagal pasiruošimą atlikti funkcijas ir aktyvumą 

Slaugytojų pasiruošimas 
atlikti funkcijas p 

reikšmė 

Slaugytojų 
aktyvumas p 

reikšmė Mažiau 
pasiruošusios 

Labiau 
pasiruošusios Pasyvesnės Aktyvesnės 

Faktorius S 
Į tikslą orientuota 

komandos sinergija: 
geresnė sinergija tarp 

komandos narių 

32 (47,8)* 60 (63,8)* 0,042 42 (52,5) 41 (57,7) 0,518 

Faktorius O 
Organizacinis 

komandinio darbo 
pagrindas: geriau 

vertinamas 
organizacinis įstaigos 

komandinio darbo 
pagrindas 

27 (40,3) 48 (51,1) 0,177 33 (41,3) 36 (50,7) 0,244 

Faktorius C 
Kompetencijos: geriau 

vertina savo 
kompetencijas 

34 (50,7)* 63 (67)* 0,038 39 (48,8)* 49 (69)* 0,012 

*Skirtumai statistiškai reikšmingi (p<0,05). Duomenys pateikti, n (proc.).
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5. REZULTATŲ APTARIMAS

Tyrimo dalyvių patyrimas, išsakytas sutelktų tikslinių grupių interviu 
metu, leido identifikuoti pagrindinius PSP komandinio darbo elementus, 
kurie buvo sugrupuoti į vidinių (komandos narių sinergija, komunikacija bei 
kompetencija) ir išorinių (komandos struktūra, komandos narių vaidmenys ir 
atsakomybės bei organizaciniai komandinio darbo aspektai) komponentų 
grupes. Nustatytų komandinio darbo elementų pagrindu sukurtas originalus 
komandinio darbo PSP vertinimo instrumentas – Šeimos gydytojų ir bendro-
sios praktikos slaugytojų bendradarbiavimo pirminėje sveikatos priežiūroje 
vertinimo skalė ir išbandytos jo psichometrinės charakteristikos. Dviejų 
(COPAN-2) ir trijų (COPAN-3) faktorių skalės yra tinkamos naudoti prakti-
koje žemos integracijos komandinio darbo kontekste. Abu instrumentai trum-
pi, tinkami praktiškai naudoti PSP įstaigose.  

Gilesnė analizė buvo atliekama su COPAN-3 skalės versija, pasirinkta 
dėl didesnio kompleksiškumo (trys faktoriai COPAN-3 skalėje, o du faktoriai 
COPAN-2 skalėje). Analizės rezultatai parodė, kad COPAN-3 yra jautrus 
instrumentas, leidžiantis diagnozuoti PSP komandos narių profesinę „savi-
jautą“ (sinergiją) bei veiklos efektyvumą (organizacinis komponentas ir 
kompetencijos). Šeimos gydytojai ir slaugytojos, pateikusios aukštesnius 
COPAN-3 įverčius, statistiškai patikimai palankiau vertino administracinio ir 
komandinio lygmens darbo aplinką, turėjo labiau išreikštą profesinės autono-
mijos ir profesinio pripažinimo pojūtį, savo kasdieninėje veikloje rečiau jautė 
laiko apribojimus bei profesinio perdegimo požymius. Slaugytojos, pateiku-
sios aukštesnius COPAN-3 skalės įverčius, buvo ne tik geriau pasirengusios 
atlikti savo funkcijas, bet ir praktiškai jas vykdė aktyviau už savo koleges su 
žemesniais skalės įverčiais.  

Tyrimo rezultatai atskleidė komandinės veiklos tobulinimo galimybes 
PSP įstaigose. Ypatingas potencialas galėtų būti siejamas su didesne koman-
dos narių veiklos diferenciacija, funkcijų išgryninimu ir jų dokumentacija. 
Atlikta analizė parodė, kad funkcijų aiškumas padeda ne tik harmonizuoti 
individualias ir organizacijos vertybes bei požiūrį į kokybę, bet ir didinti 
darbuotojų pasitenkinimą jų profesiniu pripažinimu, įvertinimu, resursų pa-
skirstymo teisingumu organizacijoje bei skatinti slaugytojų profesinę autono-
mijos raidą, minimizuojant jų perdegimo riziką. Kitas komandinės veiklos 
tobulinimo resursas – komandinio darbo mokymai. Tiek gydytojai, tiek ir 
slaugytojos išreiškė tokių mokymų trūkumą sutelktų tikslinių grupių interviu 
metu, o kiekybinio tyrimo metu tik mažiau kaip pusė tyrimo dalyvių 
(39 proc.) pažymėjo, kad įstaigose vykdomi komandinio darbo mokymai.  
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5.1. Šeimos gydytojų ir bendrosios praktikos slaugytojų 
bendradarbiavimo pirminėje sveikatos priežiūroje  

skalės taikymo rezultatų aptarimas 

Šio tyrimo metu sukurta daugiadimensinė Šeimos gydytojų ir bendrosios 
praktikos slaugytojų bendradarbiavimo PSP vertinimo skalė ir išbandytos 
psichometrinės jos galimybės (patikimumas ir tinkamumas) šeimos gydytojų 
ir bendrosios praktikos slaugytojų grupėse. Išskirtos trys COPAN versijos 
(COPAN-1, COPAN-2, COPAN-3), kurios skiriasi savo klausimų skaičiumi 
bei turiniu. 

Pradinė ir ilgiausioji COPAN-5 versija susideda iš penkių faktorių, kurie 
yra svarbūs komandos veiklai: į tikslą orientuota komandos sinergija (fakto-
rius S); organizacinis komponentas (faktorius O); kompetencijos (faktorius 
C); komandos struktūra ir lyderystė (faktorius L); funkcijų difuzija (faktorius 
D). Nepaisant gerų COPAN-5 skalės sąsajų su pagrindiniais komandinio 
darbo komponentais, psichometrinės charakteristikos vis dėlto nebuvo pakan-
kamai geros, galimai tai buvo susiję su mažu faktorių D ir L klausimų 
skaičiumi, o faktoriai C, O ir S turėjo geras vidines charakteristikas. 

Faktorių D sudarė tik du klausimai, jo psichometrinės charakteristikos 
buvo nepakankamos. Vis dėlto tikėtina, kad šis faktorius yra svarbaus koman-
dinio darbo elemento – paramos arba prisitaikymo komandoje – atitikmuo, 
kurį akcentuoja E. Salas penkiuose pagrindiniuose komandos savybių kom-
ponentuose [66]. Aptardami šį aspektą, Marks su kolegomis pažymi, kad 
veiksmingai veikiančiai komandai svarbu užtikrinti grįžtamąjį ryšį, padėti 
komandos nariui atliekant užduotis ir net atlikti užduotį už komandos narį, 
jeigu yra per didelis darbo krūvis [109]. Labai tikėtina, kad faktorius D mūsų 
sukurtoje skalėje atspindi būtent šią dimensiją. Šią prielaidą sustiprina 
aplinkybė, kad pakankamai mažai tyrimo dalyvių (29,3 proc.) teigiamai 
atsakė į klausimą Komandos nariai turi pakankamai laiko kokybiškai atlikti 
procedūras, todėl išlieka didelė galimybė, kad komandos nariai dėl per 
didelio krūvio pabaigia darbus už kitą komandos narį. Išskirtas faktorius D 
taip pat galėtų atspindėti komandos narių galimybes patiems įvertinti ir 
paskirstyti per didelį darbo krūvį, kas demonstruotų komandos gebėjimą 
prisitaikyti prie besikeičiančios aplinkos ar sąlygų, tačiau tai taip pat galėtų 
nulemti prastesnius komandos rezultatus, jeigu vienos užduotys atliekamos 
kitų užduočių sąskaita [66]. Vertinant šias aplinkybes, būtų prasminga siekti 
padidinti faktoriaus D (galimai ir faktoriaus L) potencialą bei vidinį nuosek-
lumą, įtraukiant į šiuos faktorius daugiau klausimų. Tuo tikslu reikėtų atlikti 
daugiau tyrimų, susijusių su vaidmenų bei funkcijų pasiskirstymu koman-
doje, bei identifikuoti platesnį aspektų, susijusių su šia dimensija, spektrą. Šio 
faktoriaus pašalinimas iš skalės sumažintų skalės universalumą. 
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Trumpesnės COPAN skalės versijos (COPAN-3, COPAN-2) sudarytos 
iš faktorių Į tikslą orientuota sinergija, Organizacinis komandinio darbo 
komponentas bei Kompetencijos (tik COPAN-3). Abi skales sudaro vienodas 
klausimų skaičius – 13 klausimų, o psichometrinės abiejų versijų charakteris-
tikos yra geros.  

COPAN-2 ir COPAN-3 skalės orientuotos į du esminius komandinio 
darbo aspektus – vidinius ir išorinius veiksnius [80, 110, 111], o skalių 
naudojimo pasirinkimas galėtų priklausyti nuo specifinio konteksto. 
COPAN-3 skalės panaudojimas galėtų būti tikslingas vertinti komandinį 
darbą naujų procesų diegimo etapu, kuomet svarbus vaidmuo skiriamas ko-
mandos narių kompetencijoms, o COPAN-2 skalė tinkama vertinant koman-
dinį darbą rutininėmis aplinkybėmis. COPAN-2 ir COPAN-3 skalės turi 
didelį potencialą jas naudojant kaip paprastus ir greitus įrankius pradiniam 
komandinio darbo PSP vertinimui atlikti, tačiau dėl skalių naudojimo galimy-
bių kitose aplinkose (pvz., vertinant tarpinstitucinį bendradarbiavimą) būtų 
tikslingi tolimesni tyrimai. 

COPAN skalės palyginimas su kitais komandinio darbo vertinimo instru-
mentais yra sudėtingas dėl skirtingo konteksto bei skirtingos komandinio 
darbo terminologijos. Žemos komandinio darbo integracijos sistemose orga-
nizacinis komponentas yra ypač svarbus, kadangi vertinami įstaigos procesų 
valdymai, įstaigos atsižvelgimas į darbuotoją, atlyginimo priklausymas nuo 
veiklos intensyvumo, o aukštos integracijos komandose vyrauja vidiniai, 
tokie kaip elgesio ar tarpasmeninių santykių aspektai. Todėl instrumento 
kūrimo kontekstas gali esmingai paveikti pačią skalės struktūrą – o mūsų 
atveju tai yra pirma skalė posovietinio bloko šalių PSP komandiniam darbui 
vertinti. Antra vertus, palyginimai yra sudėtingi dėl literatūroje įvairiai įvardi-
jamų komandinio darbo komponentų, vieningos terminologijos nebuvimo 
[112]. Tačiau, vertinant apibendrintai, psichologiniai ir elgesio faktoriai vai-
dina svarbų vaidmenį apibūdinant komandą: lyderystė, komandos orientacija, 
bendra veiklos vykdymo stebėsena, prisitaikymas, taip pat kognityviniai ir 
elgesio faktoriai [66, 80]. Mūsų sukurta skalė taip pat apima šiuos koman-
dinio darbo aspektus. Tyrimai rodo, kad, vertinant komandinį darbą PSP, taip 
pat svarbu atsižvelgti ir į komandos narių funkcijų bei vaidmenų pasi-
skirstymą, atsakomybių bei kompetencijų pasidalijimą ir tinkamas formalias 
struktūras [80, 110, 111]. Vis dėlto dauguma instrumentų, skirtų komandi-
niam darbui tirti, labiau orientuojasi į vidinius komandinio darbo komponen-
tus, o organizacinė aplinka tarsi lieka nuošalyje arba priimama tarsi savaime 
suprantama [113–115]. Atlikto tyrimo duomenys leidžia teigti, kad, vertinant 
PSP komandinį darbą Lietuvoje, galimai ir kitose šalyse, kuriose jis yra tik 
pradinės raidos stadijos, organizacinė aplinka turėtų tapti pagrindiniu taiki-
niu. Šiuo metu pasaulyje naudojami PSP komandinės veiklos vertinimo 
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instrumentai [80] buvo kuriami aukštos komandinės integracijos konteks-
tuose, kur organizaciniai faktoriai jau yra gerai įtvirtinti ir tuomet domi-
nuojantis komandinio darbo tobulinimo potencialas glūdi vidiniuose fakto-
riuose, – tai gali paaiškinti didesnę šių instrumentų orientaciją į vidinius 
komandinės veiklos veiksnius ir santykinį organizacinės aplinkos svarbos 
ignoravimą.  

Mūsų tyrimas pabrėžė organizacinių sprendimų svarbą ankstyvuose 
komandinio darbo vystymosi etapuose. Sukurtu instrumentu galima greitai 
nustatyti pagrindinių komandinio darbo aspektų būklę ir stebėti tiek jų natū-
ralią evoliuciją, tiek taikomų vadybinių inovacijų nulemtą dinamiką. 

 5.2. Šeimos gydytojų ir bendrosios praktikos slaugytojų komandinio 
darbo patyrimas PSP ir pagrindiniai elementai 

Šeimos gydytojų ir bendrosios praktikos slaugytojų komandinio darbo 
patyrimas įvertintas trianguliacijos principu grįsta tyrimų metodologija, kai 
tam pačiam moksliniam objektui ištirti naudojamos skirtingos metodologinės 
prieigos [98]: šeimos gydytojų ir bendrosios praktikos slaugytojų komandinio 
darbo patyrimui įvertinti taikyta kokybinė ir kiekybinė metodologinė prieiga. 
Atliktų tyrimų rezultatai leido išskirti vidinių ir išorinių komandinio darbo 
elementų grupes.  

5.2.1. Vidiniai komandinio darbo elementai 
Komandos narių sinergija 
Etimologiškai žiūrint, pats terminas „sinergija“ (angl. Synergy) gali nu-

skambėti kaip verslo ar populistinis terminas, tačiau iš tiesų jis yra kilęs iš 
graikiško žodžio Synergia, reiškiančio bendradarbiavimą. Komandinio darbo 
tyrimų kontekste šis žodis plačiai vartojamas, o jo reikšmė yra laikoma viena 
iš esminių efektyvaus komandinio darbo komponentų. 

Tyrimo dalyviai komandinio darbo sinergiją įvertino kaip esminį 
efektyvios komandos požymį. Vertinant kiekybiškai, didesnė dalis tyrimo 
dalyvių sutiko, jog jų komandos nariai yra vieningi (64,8 proc.), motyvuoti 
(61,8 proc.) su vyraujančia pagarba (74,8 proc.) bei bendru požiūriu į darbą 
(78,5 proc.). Geresnė komandos sinergija buvo statiškai patikimai susijusi su 
geresniu komandinės aplinkos suvokimu, geresniu organizacijos ir indivi-
dualių tikslų atitikimu, palankesne darbo (administracine) aplinka, mažes-
niais laiko apribojimais bei aukštesniu profesinės autonomijos ir pripažinimo 
vertinimu, mažesniu perdegimo sindromo suvokimu.  
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Interviu metu tyrimo dalyviai pabrėžė, kad jų bendri komandos narių 
tikslai yra paciento gerovė, o didžioji dalis tyrimo dalyvių sutiko, kad koman-
dos narius vienija bendri tikslai ir bendras požiūris į darbą (78,5 proc.). 
Analogiškas tendencijas akcentuoja ir kiti tyrėjai – sinergija komandoje 
siejama su komandos narių bendro tikslo jautimu, kuris yra vienas iš esminių 
komandinio darbo elementų, atskiriančių komandą nuo paprastos kartu dir-
bančių asmenų grupės [66]. Vertinant gydytojų ir slaugytojų profesinius 
siekius ir vertybes, yra labai daug bendrumo. Tiek gydytojai, tiek slaugytojos 
kaip neatsiejamą savo profesinio identiteto dalį nurodo PSP tikslų siekimą: 
tai pacientų sveikatos problemų sprendimas, sveikos gyvensenos propaga-
vimas, sveikatinimo ir ligų kontrolės mokymas bei profilaktika, gydymo ir 
reabilitacijos paslaugos [90]. S. Pullon atliktame tyrime šeimos gydytojai ir 
slaugytojos nurodė išskirtinius savo darbo tikslus – tęstinė paciento sveikatos 
priežiūra, darbas su pacientais ilgus metus, įvairiapusės sveikatos priežiūros 
pagalbos teikimas pacientams [90]. 

Sutelktų tikslinių grupių interviu metu identifikuoti tarpusavio pagarbos 
ir pasitikėjimo aspektai buvo įvardijami kaip esminiai sinergijos kompo-
nentai; jaunesni nei 50 metų, privačiose įstaigose dirbantys tyrimo dalyviai, 
bei slaugytojos, nedirbančios su konkrečiu gydytoju, dažniau nurodė prakti-
kuojantys šias vertybes puoselėjančiose komandose. Kiti tyrimai įvardija 
tarpusavio pasitikėjimą ir pagarbą kaip esmines prielaidas, labiausiai lengvi-
nančias bendradarbiavimą ir gerinančias PSP komandinį darbą tarp gydytojų 
ir slaugytojų [90, 91]. 

Sutelktų tikslinių grupių interviu metu gydytojai įvardijo jiems aktualų 
darnios komandos komponentą – slaugytojos paklusnumą ir deleguojamų 
užduočių vykdymą, o slaugytojos savo ruožtu buvo linkusios laukti aiškaus 
gydytojų lūkesčių slaugytojos veiklai įvardinimo. Remiantis kokybinio tyri-
mo rezultatais galima daryti prielaidą, kad Lietuvos PSP savo profesinę tapa-
tybę slaugytojos vis dar suvokia ne kaip atskirą, o kaip betarpiškai su gydy-
toju susijusią ir nuo jo priklausomą veiklą. Žvelgiant istoriškai – slaugytoja 
ilgus metus dirba šalia gydytojo [116], ir dar praėjusio šimtmečio pradžioje 
slaugytoja neturėjo aiškaus ir oficialiai apibrėžto statuso, ji buvo gydytojo 
pagalbininkė. Dar 1917 m. slaugytoja Dock S. aprašo, kad slaugytojos pa-
grindinė savybė turėtų būti visiškas paklusnumas gydytojui kaip esminė 
pasitikėjimo prielaida [117].  

Šiuolaikinė slaugytojų profesinių vaidmenų evoliucija, jų kompetencijų 
ir atsakomybių plėtra, įtvirtinta teisės aktuose, universitetinės bei kolegijų 
studijų programos lėmė reikšmingai didėjantį slaugytojų, kaip savarankiško 
sveikatos priežiūros paslaugų teikėjo, vaidmenį sveikatos sistemoje ir esmi-
nius bendravimo su gydytojais pokyčius [20, 79, 86]. Deja, mūsų tyrimo re-
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zultatai akivaizdžiai liudija šimtmečio senumo reliktų gyvavimą PSP koman-
dose – hierarchinį bendravimo modelį. Sutelktų tikslinių grupių interviu metu 
slaugytojos įvardijo, kad joms neretai būna sunku išreikšti savo pastebėjimus 
ar abejones gydytojui, tačiau taip pat pabrėžė, kad jaunesni gydytojai sukuria 
mažiau hierarchinę aplinką nei vyresnės kartos gydytojai. Kitose šalyse atlikti 
tyrimai rodo, kad sveikatos sistemose išlieka hierarchinio sveikatos priežiū-
ros modelio likučių [118, 119]. Nors nedidelė hierarchija gali būti naudinga, 
kai greitas sprendimų priėmimas yra ypač aktualus (skubi pagalba, darbas 
operacinėse ir pan.), maža to, ji sukuria psichologinį saugumo jausmą (kuris 
minimas daugiau kaip iliuzija, o ne kaip realybė) bei paskyrimų / tvarkos 
jausmą, tačiau akivaizdu, kad hierarchinė tvarka dažniausiai yra autoritarinė, 
ir demokratijos tokiame modelyje yra mažai [118]. 

Sinergija komandoje yra dinamiškas procesas, ji gali būti stiprinama 
pasitelkiant aiškius komandos tikslus, ugdoma ir formuojama tarpusavio 
pasitikėjimu ir pagarbos puoselėjimu bei grindžiama bendru supratimu apie 
vieni kitų funkcijas, komunikaciją ir tarpusavio sąveiką.  

Komandos narių komunikacija 
Sutelktų tikslinių grupių interviu metu tyrimo dalyviai akcentavo komu-

nikacijos svarbą komandoje, dalijosi patiriamais sunkumais komunikuojant 
tarpusavyje – pavyzdžiui, deleguojant kolegai užduotis arba dalijantis neigia-
ma patirtimi. Tyrimai rodo, jog, siekiant efektyvios gydytojo ir slaugytojos 
komunikacijos, reikalingas abipusis įsitraukimas ir grįžtamasis ryšys, lei-
džiantis įvertinti komunikacijos kokybę [120]. Toks bendravimas tarp gydy-
tojo ir slaugytojos lemia geresnį komandinį darbą, konfliktinių situacijų ir 
profesinių klaidų mažėjimą, pasitenkinimo savo darbu didėjimą [110, 119]. 
Šeimos gydytojai ir slaugytojos dar studijų metais mokosi bendrauti su 
pacientais, išsiaiškinti paciento problemas ir jas spręsti, tačiau tarpusavio 
bendravimo niuansai, lūkesčiai, problemos bei jų sprendimo būdai lieka 
nuošalyje.  

Tyrimo duomenų analizė atskleidė, kad geresnis savo kompetencijų 
žinojimas siejosi su pozityviu komunikacijos komandoje vertinimu. Di-
desnioji dalis tyrimo dalyvių nurodė partneryste grįstus santykius komandoje 
(72,6 proc.), taip pat nurodė sėkmingai komunikuojantys tarpusavyje 
(66,4 proc.). Geresnę komunikaciją dažniau pažymėjo jaunesni negu 50 m. 
tyrimo dalyviai, palyginti su vyresniaisiais. Kokybiniame tyrime taip pat 
išryškėjo kartų skirtumas, kai tyrimo dalyviai nurodė, jog komunikacija yra 
geresnė bendraujant su jaunesniais specialistais. Tikėtina, kad geresni komu-
nikaciniai įgūdžiai leistų komandos nariams labiau išgryninti pačią komandos 
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struktūrą ir geriau suprasti savo vaidmenis komandoje. Efektyvios komuni-
kacijos tobulinimas, kai skatinamas aktyvus klausymasis, gebėjimas tinkamai 
perduoti norimą informaciją, grįžtamojo ryšio perdavimas bei empatija yra 
svarbus komandinio darbo, kartu ir sinergijos komponentas [120]. Komuni-
kacijos mokymai turėtų reikšmingos įtakos šio elemento tobulinimui, kartu 
realizuodami ir organizacijos atsakomybę, skatinant savo darbuotojų minkš-
tųjų kompetencijų vystymą. 

Komandos narių kompetencijos 
Besivystant ir keičiantis komandai, labai svarbu persvarstyti ir komandos 

narių funkcijas bei kompetencijas. Dauguma tyrimo dalyvių nurodė manan-
tys, kad kiekvienas komandos narys yra kompetentingas atlikti jam priklau-
sančias funkcijas, o vyresni tyrimo dalyviai tokios nuomonės laikėsi rečiau 
nei jaunesni. Galbūt tai galima sieti su darbo patirtimi, kai, anot S. Pullon, per 
laiką užsitarnaujama (arba taip ir neužsitarnaujama) pagarba bei pasitikė-
jimas. Profesinė kompetencija nulemia pagarbą ir pasitikėjimą, o pagarba yra 
įgyjama už kompetenciją [90]. Tarpusavio pasitikėjimas nėra duotybė, jis yra 
užsitarnaujamas ir ugdomas per tam tikrą laiką, kai kompetentingas specia-
listas gali užsitarnauti pagarbą savo veiksmais, o tai gali lemti profesinį 
pasitikėjimą juo [90]. Abipusei pagarbai išugdyti reikalingas ir pripažinimas 
bei sugebėjimas vieniems vertinti kitų įgūdžius, nežeminant vienos ar kitos 
profesijos. Kartais pasitaikantis gydytojų nepasitikėjimas slaugytojų kompe-
tencija yra vienas iš barjerų sėkmingai dirbti kartu [95, 96].  

Kita vertus, gali būti, kad jaunų specialistų požiūris skyrėsi dėl koky-
biškai kitokio pasirengimo – tačiau šį reiškinį nulėmusių aplinkybių analizei 
atlikti būtų tikslingi tolimesni tyrimai. Mosser teigia, kad, norint iš esmės 
suprasti, kaip veikia komandinis darbas sveikatos sistemoje, yra būtina pra-
dėti nuo specifinių žinių, įgūdžių ir vertybių, kurios yra reikalingos kiek-
vienam komandos nariui, o šias tris savybes apibūdina žodis kompetencija 
[25]. Šių specifinių savybių žinojimas gali būti naudingas ir rengiant mokymo 
programas studentams, rezidentams, o jau praktikuojančius specialistus 
galima vertinti pagal nustatytą konkrečių kompetencijų lygį [79, 121].  

Sutelktų tikslinių grupių interviu tiek gydytojai, tiek ir pačios slaugytojos 
diskutavo apie kompetencijų svarbą, kai daugiau dėmesio buvo skiriama 
slaugytojų kompetencijos trūkumui. Didesnis dėmesys slaugytojoms galimai 
buvo dėl to, kad gydytojai linkę kritiškai vertinti jų darbą, pačios slaugytojos 
taip pat save vertina kritiškiau, o apie gydytojų kompetencijų trūkumą nebuvo 
diskutuota galimai dėl jų kompetencijų kontrolės įstaigoje trūkumo. Kieky-
biškai tyrinėjant kompetencijų segmentą nustatyta, kad nuomonė apie 
įstaigoje vykdomą darbuotojų kompetencijų kontrolę satistiškai patikimai 
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skyrėsi gydytojų ir slaugytojų grupėse. Gali būti, kad kompetencijų kontrolė 
įstaigoje iš esmės aktyviau vykdoma tarp slaugytojų, tačiau taip pat tikėtina, 
kad gydytojai kritiškiau nei slaugytojos vertina įstaigoje vykdomą darbuotojų 
kompetencijų kontrolę.  

Globalios tendencijos rodo, jog slaugytojų vaidmuo šiuolaikinėje sveika-
tos sistemoje reikšmingai didėja [28, 38, 78, 122]. Nustatyta, kad Lietuvoje 
šeimos gydytojai net 22 proc. darbo dienos laiko skiria funkcijoms, kurios 
nereikalauja gydytojo kompetencijų, atlikti [123]. Besivystant PSP, galima 
tikėtis pareigybių pasidalijimo ir perdavimo kitoms specialybėms, pavyz-
džiui, išplėstinės praktikos slaugytojai, kuri turėtų tiesioginę atsakomybę už 
pacientą ir perimtų dalį šeimos gydytojo funkcijų. Įvairiose šalyse steigiamos 
specialybės slaugytojų, kurios turi daugiau autonomijos negu įprastinė bend-
rosios slaugytojos praktikos veikla [58]. Tokie pokyčiai vyksta ir Lietuvos 
sveikatos sistemoje [124].  

Pagal naujai priimtą Lietuvos sveikatos sistemos plėtros teisės aktą, PSP 
komandą papildo išplėstinės praktikos slaugytojos, kineziterapeutai ir sociali-
niai darbuotojai [8]. Nuo 2015 m. pradėtos rengti išplėstinės praktikos slau-
gytojos, kurių kompetencijos yra daug platesnės negu bendrosios praktikos 
slaugytojų, dirbančių PSP, ir tikimasi, jog tai bus reikšmingas žingsnis į 
sveikatos sistemos gerinimą [124]. Tokie komandos darbo PSP pokyčiai kelia 
nemažai iššūkių, kadangi atsiranda naujų pareigybių, o dalis jų persidengia, 
todėl reikalingos komandinio darbo gairės bei mokymai, kur visi PSP ko-
mandos nariai suderintų bendradarbiavimo modelius, įsisavintų savo bei kitų 
funkcijas ir suprastų, kaip gali bendradarbiauti ir dirbti komandoje [125, 126]. 

5.2.2. Išoriniai komandinio darbo veiksniai 
Komandos narių vaidmenys, atsakomybės ir funkcijų aiškumas 
Duomenų analizės metu išryškėjo, kad funkcijų aiškumas yra vienas iš 

pagrindinių šeimos gydytojų ir slaugytojų komandinio darbo elementų. Funk-
cijos statistiškai reikšmingai siejosi su pozityviau vertinamu komandinės 
aplinkos suvokimu, organizacijos ir individualių tikslų atitikimu, geresne 
organizacine aplinka, geresniu profesinės autonomijos suvokimu, geresniu 
profesinio pripažinimo suvokimu bei mažesniu perdegimo suvokimu. 

Organizacinės ir komandinės aplinkos suvokimas. Aiškias savo funkcijas 
turintys tyrimo dalyviai pozityviai vertino komandinės aplinkos suvokimą, jie 
nurodė turintys bendrą tikslą darbe (93,4 proc.) bei tarpusavio pagarbą 
(91,8 proc.), taip pat gerai bendraujantys (81,6 proc.) ir bendradarbiaujantys 
(75 proc.) tarpusavyje. O pačios organizacijos aplinkos vertinimas tiek 
slaugytojų, tiek ir gydytojų grupėse buvo nepalankus – tik mažiau kaip 
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trečdalis tyrimo dalyvių sutiko su teiginiais šiame segmente, o slaugytojų gru-
pėje išryškėjo funkcijų aiškumo statistiškai reikšmingos sąsajos, kai neaiškias 
funkcijas turinčios slaugytojos rečiau pritarė vertinant resursų paskirstymo 
teisingumą (10 proc.), įtakos administracijos sprendimams (11,3 proc.) bei 
veiksmingos apeliacinės procedūros pasinaudojimo galimybes (9,1 proc.). 
Kanadoje atliktas tyrimas pabrėžė įstaigos darbo organizavimo svarbumą 
siekiant geresnio slaugytojos integravimo į PSP komandinę veiklą ne tik 
modifikuojant sveikatos priežiūros centrų administracijos veiksmus, įdiegiant 
slaugytojų ir gydytojų praktinius mokymus, bet ir specifinę šeimos gydytojų 
paramą slaugytojoms integruotis į praktiką [127]. Tyrimų rezultatai rodo, kad 
reikėtų daugiau dėmesio skirti slaugytojos profesinio identiteto stiprinimui 
priminėje sveikatos priežiūroje, didinant jos atliekamų pareigų ir 
atsakomybių aiškumą. Pasak S. Pullon, tik tuomet, kai gydytojas ir slaugytoja 
turi savo aiškius profesinius identitetus ir supranta vienas kito pareigas, bus 
pasiektas pasitikėjimas ir abipusė pagarba [90]. Tačiau akivaizdu, kad ir 
kitose šalyse susiduriama su sunkumais siekiant geresnio komandinio darbo 
ir geresnio slaugytojos bei gydytojo bendradarbiavimo.  

Funkcijų persidengimas ir atsakomybės ribos. Aiškiai reglamentuoti ko-
mandos narių vaidmenys, diferencijuotos jų funkcijos, savarankiškas patikėtų 
veiklų atlikimas ir atsakomybės už savo darbą prisiėmimas – šie elementai 
sutelktų tikslinių grupių interviu metu išryškėjo kaip kertinė komandinės 
veiklos prielaida, savotiškas PSP komandinės veiklos pagrindas. Tyrimo 
dalyviai išsakė sunkumus, kylančius praktinėje veikloje dėl persidengiančių 
vaidmenų, skirtingai suvokiamų atsakomybės ribų ir apskritai nepakankamo 
informuotumo, susijusio su pareiginėmis funkcijomis, – šie aspektai buvo 
įvardijami kaip dažniausios konfliktų ir įtampos priežastys ir trukdžiai 
efektyviam darbui. Pavyzdžiui, slaugytojos, stokodamos aiškių pareiginių 
funkcijų konstatavimo, laviruoja tarp nepakankamo ir pernelyg didelio 
įsitraukimo į sveikatos priežiūrą, o bet kuris pasirinkimas sukelia tiek asme-
ninį slaugytojos, tiek šeimos gydytojo nepasitenkinimą. Kitose šalyse atliktų 
tyrimų rezultatai rodo, kad profesinių funkcijų aiškumas yra vienas kertinių 
veiksnių, lemiančių sėkmingą komandinį darbą [62, 128]. Tiksliai nurodytos 
funkcijos, reglamentuotos atitinkamuose dokumentuose, yra svarbios geri-
nant ne tik slaugytojų integraciją PSP, bet ir teikiamų paslaugų kokybę, o 
vaidmenų ir atsakomybių sumaištis yra esminis tarpprofesinio bendradarbia-
vimo barjeras [129], be to, aiškaus sutarimo dėl PSP komandos narių vaid-
menų stoka trukdo visavertiškai išnaudoti PSP komandų potencialą, siekiant 
veiksmingai valdyti lėtines ligas [130]. 

Profesinė autonomija. Slaugytojų grupėje aiškios komandos narių funk-
cijos statistiškai reikšmingai siejosi su labiau išreikštu profesinės autonomijos 
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požiūriu, jos pozityviau vertino savarankišką įtaką sprendimams, darbo atli-
kimo kontroliavimą bei laiką, skirtą darbui atlikti, o gydytojų grupėje statis-
tiškai reikšmingų skirtumų šiame segmente nebuvo. Kitų šalių praktika rodo, 
kad, siekiant savarankiškesnio ir efektyvesnio komandinio darbo, būtina 
aiškiau apibrėžti darbuotojų funkcijas, tikslinti pareigines ir darbo instruk-
cijas, geriau supažindinti darbuotojus su įstatymų baze [127]. Kanadoje atlikti 
tyrimai parodė, kad sėkmingiausiai šiuos tikslus galima pasiekti kuriant 
kompleksinę valstybinę strategiją, formuojančią sveikatos priežiūros centrų 
administracijos veiksmus, organizuojančią slaugytojų ir gydytojų praktinius 
mokymus [127]. Tačiau literatūroje pasitaiko ir kitokių nuomonių, teigiančių, 
kad griežti pareigybiniai protokolai nėra reikalingi, kadangi jie gali apriboti 
profesinę autonomiją ir lankstumą, ypač esant neeilinėms situacijoms, 
mažinti nepriklausomą mąstymą ir medicininių problemų sprendimą 
prilyginti maisto gaminimo receptų knygai [131]. 

Perdegimo suvokimas. Funkcijų aiškumas ir perdegimo suvokimas buvo 
ryškesnis slaugytojų grupėje, o jų perdegimo suvokimas buvo reikšmingai 
mažesnis aiškių funkcijų respondentų grupėje. Profesinis perdegimas yra 
plačiai paplitęs tarp gydytojų ir slaugytojų [132, 133]. Tyrimais įrodyta, kad 
mažesnis perdegimo suvokimas tiesiogiai siejasi su palankesne organizacine 
aplinka [61, 134]. Tyrimais nustatyta, kad didelė dalis gydytojų ir slaugytojų 
jaučia profesinį perdegimą, jų emociniai bei fiziniai ištekliai išeikvojami, 
todėl jie jaučiasi tarsi būtų „išsunkti“ ir „panaudoti“ [61]. Kartais tai gali 
sukelti neigiamą, cinišką ir net priešišką požiūrį į pacientus, gali įvykti jų 
profesinio vaidmens depersonalizacija, kai paslaugas teikti pradedama 
pacientams ne kaip gyviems žmonėms, bet kaip objektams [134]. Tai pat gali 
atsirasti ir neigiamas savęs vertinimas, nekompetencijos jausmas, kasdienis 
darbas gali tapti neefektyvus [134]. Komandinio darbo stiprinimas ir darbo 
aplinkos gerinimas gali lemti mažesnį nepasitenkinimą darbu ir perdegimo 
suvokimą, reikia pačios įstaigos įsitraukimo į geresnį darbo koordinavimą ir 
organizavimą [61, 135]. 

Organizaciniai veiksniai 
Tyrimo dalyviai sutelktose tikslinėse grupėse plačiai diskutavo apie 

organizacinę darbo PSP pusę, pabrėždami finansinę motyvaciją, optimalias 
darbo sąlygas, geresnį darbo organizavimą ir reikalingas komandos forma-
vimo iniciatyvas. Australų mokslininkė S. Pullon, naudodama kokybinio 
tyrimo metodiką, nustatė panašius organizacinius veiksnius, kurie turi įtakos 
komandiniam darbui: sveikatos sistemos politika ir PSP finansavimo mode-
liai, įstaigų vidinis organizavimas ir sveikatos darbuotojų mokymai [91]. 
Kiekybinio tyrimo duomenų analizė atskleidė, kad organizaciniai faktoriai 
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šeimos gydytojų ir slaugytojų požiūriu vertinami mažai palankiai, šio seg-
mento klausimus tyrimo dalyviai dažniau vertino neigiamai.  

Atlygis ir finansiniai aspektai. Vienas prasčiausiai vertintų aspektų – 
atlyginimo priklausymas nuo vykdomos veiklos intensyvumo (26 proc.). Jau-
nesni, mažesniu krūviu dirbantys tyrimo dalyviai palankiau vertino įstaigos 
atsižvelgimą į savo darbuotojų poreikius. Individualios algos apskaičiavimo 
sistemos kiekvienoje institucijoje skiriasi. Akivaizdu, kad skirtingų PSP 
komandos narių mokėjimo politikos nesinchronizavimas gali neigiamai pa-
veikti komandos sinergiją. Pavyzdžiui, kai kuriose PSP institucijose 
bendrosios praktikos gydytojo atlyginimai priklauso nuo jo ar jos sąraše 
esančių pacientų skaičiaus (kapitacinio mokesčio), tačiau slaugytojos gauna 
fiksuotą atlyginimą. Taigi gydytojai paprastai yra suinteresuoti turėti daugiau 
prisirašiusių pacientų, o slaugytojoms tokio intereso nėra. Jų atlyginimai 
nepadidėja nuo atliekamo darbo intensyvumo, tačiau, esant didesniam 
pacientui srautui, jos turi dirbti daugiau už nesikeičiantį atlygį. Australijoje 
atlikto tyrimo rezultatai patvirtina mūsų įžvalgas, kad skirtingas apmokėjimas 
gydytojams ir slaugytojams už atliekamas panašias ar tokias pačias paslaugas 
(angl. fee-for-service) sukuria barjerus dirbti komandoje [91].  

Procesų valdymas. Rezultatų analizė atskleidė, kad didžiajai daliai tyri-
mo dalyvių buvo aišku, kokie darbuotojai sudaro komandą ir kas jai vado-
vauja, tačiau procesų valdymas buvo vertinamas nepalankiai, kai tyrimo 
dalyviai nurodė laiko trūkumą procedūroms atlikti bei nepakankamą pacientų 
srautų valdymą. Mosser su kolegomis komandos struktūrą ir jos valdymą 
įtraukia į penkių svarbiausių komandinio darbo sveikatos sistemoje kompo-
nentų sąrašą, kartu su komandos bendradarbiavimu, komandos orientacija ir 
komandos dėmesio centru [25]. Akivaizdu, kad, siekiant veiksmingo koman-
dinio darbo priminėje sveikatos priežiūroje, būtini aiškūs susitarimai dėl 
procesų valdymo, komandos struktūros ir lyderystės, o dirbantieji turi ne tik 
juos žinoti, bet ir jais vadovautis. Studijų metu nėra mokoma, kas sudaro 
komandas ir kaip jose dirbti, tai priimama kaip savaime suprantamas ir 
išmokstamas darbo vietoje aspektas. Neretai šeimos gydytojas traktuojamas 
kaip pagrindinis lyderis Lietuvos PSP, kadangi, vadovaujantis teisės aktais, 
jis yra atsakingas už paciento sveikatą [73], tačiau PSO akcentuoja, kad PSP 
reikalingas darbo pasidalijimas, ir šeimos gydytojas matomas kaip PSP 
komandos narys, o ne „solo“ specialistas, teikiantis daugumą su PSP susijusių 
paslaugų [28, 122].  

Organizacijos darbo aplinka. Organizacinis komandinio darbo kompo-
nentas turėjo reikšmingą teigiamą įtaką palankesniam šeimos gydytojų ir 
bendrosios praktikos slaugytojų vertinimui atsakant į klausimus, susijusius su 
geresniu komandinės aplinkos suvokimu, geresniu organizacijos ir indivi-
dualių tikslų atitikimu, geresne darbo (administracine) aplinka, mažesniais 
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laiko apribojimais. Mokslininkė Leggat S. knygoje apie sveikatos priežiūros 
įstaigų valdymą rašo, kad įstaigos veikla turi būti grindžiama lyderystės 
principais, kai ne tik atsižvelgiama į paslaugas gaunančius pacientus, bet ir 
kreipiamas didelis dėmesys į tas paslaugas teikiančius gydytojus, slaugytojus 
ir visą sveikatos priežiūros personalą [65]. Sveikatos priežiūros organizavi-
mas yra kompleksinis, kai tarpusavyje betarpiškai susijusios įvairios medici-
nos ir ne medicinos sritys. Deja, pacientų poreikiai ir lūkesčiai gali būti 
begaliniai, o ištekliai tiems poreikiams patenkinti yra labai riboti. 

Perdegimo suvokimas. Įstaigos organizaciniai aspektai, kaip ir anksčiau 
aptartas funkcijų aiškumas, turėjo teigiamą įtaką geresniam profesinės auto-
nomijos ir pripažinimo suvokimui bei mažesniam perdegimo sindromo suvo-
kimui. Mokslinėje literatūroje įstaigos organizaciniai veiksniai, pavyzdžiui, 
neigiamas vadovavimo elgesys, prasta socialinė parama darbo aplinkoje, 
dideli darbo krūviai ir lūkesčiai, nepakankamas atlygis, sunkesnis tarpasme-
ninis bendradarbiavimas ir ribotos galimybės siekti tobulinimosi įvardijami 
kaip prielaidos profesiniam perdegimui atsirasti [61, 134]. 

5.3. Komandinio darbo mokymai šeimos gydytojams  
ir bendrosios praktikos slaugytojoms 

Remiantis tyrimo rezultatais, komandinio darbo mokymai galėtų būti 
vienas iš pagrindinių elementų siekiant efektyvesnio bendradarbiavimo tarp 
šeimos gydytojų ir slaugytojų. Tyrimo dalyviai diskutavo apie mokymų po-
reikį ne tik savo kompetencijoms didinti, bet ir tarpusavio bendradarbiavimui 
gerinti. Deja, tik trečdalis tyrimo dalyvių teigė, kad įstaigoje vykdomi koman-
dinio darbo mokymai. 

Siekiant pagrindinio sveikatos sistemos tikslo – kokybiškų paslaugų pa-
cientui ir jo saugumo, reikalingas geras tarpprofesinis bendradarbiavimas, 
kuris padeda sveikatos darbuotojams būti geriau pasirengusiems reaguoti į 
įvairius pacientų sveikatos priežiūros poreikius [38]. Pasaulio patirtis rodo, 
jog bendradarbiavimo mokymai sveikatos sistemos darbuotojams yra reika-
lingi, o pradėti juos derėtų dar studijuojantiems pirmuosiuose kursuose [136, 
137]. Amerikiečių mokslininkų rekomendacijose nurodyta, kad mokymai 
turėtų būti tęstiniai, o jų apimtis didėti proporcingai profesiniam pasirengi-
mui – pradedant nuo pirmųjų studijų kursų, tęsiant juos magistrantūroje ir 
rezidentūroje, o vėliau jau dirbant konkrečiose darbo vietose [137]. Mūsų 
tyrimo dalyviai nurodė besimokančios organizacijos bruožus, tačiau tik 
nedidelė jų dalis pritarė, kad įstaigose vykdomi komandinio darbo mokymai.  

Pasak literatūros šaltinių, atitinkami mokymai šeimos gydytojams ir 
slaugytojoms apie vieni kitų funkcijas ir atsakomybes galėtų pagerinti jų 
bendrą darbą. Geriausių rezultatų galima būtų tikėtis, jeigu tokie mokymai 
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būtų vedami jiems kartu [125, 126]. Įdiegus bendrus mokymus ir užsiėmimus 
dar studijų programose gydytojams ir slaugytojoms, galima tikėtis efekty-
vesnės komunikacijos ir bendradarbiavimo jiems pradėjus dirbti PSP klini-
kose, galbūt tikėtis net tradicinės hierarchinės sistemos sumažėjimo [138]. 
Lietuvoje atliktas tyrimas patvirtina kitų šalių tyrėjų įžvalgas, kad tarp-
profesniai mokymai turi įtakos studentų požiūriui į komandinį darbą ir į savo 
studijuojamų būsimų profesijų vaidmenis komandoje, pavyzdžiui, studentai 
rečiau pritarė klausimams apie tik į gydytoją orientuotą priežiūros teikimą 
pacientams bei geriau vertino priežiūros kokybę grįstą komandinio darbo 
principais [139]. Atsižvelgiant į Lietuvoje ir kitose šalyse atliktus tyrimus, 
galima daryti prielaidą, jog tarpprofesiniai mokymai galėtų nulemti geresnį 
komandinį darbą sveikatos priežiūros įstaigose bei padidintų darbuotojų 
pasitenkinimą darbu [140].  

5.4. Mokslinio darbo ribotumas 

Pirmasis galimas ribotumas būtų, jog tyrime dalyvavo respondentai tik iš 
vieno centrinio, urbanizuoto Lietuvos regiono, sudarančio apie 14 proc. viso 
Lietuvos gyventojų skaičiaus. Tačiau regiono ekonominiai ir sveikatos rodik-
liai yra artimi bendriems Lietuvos vidurkiams. Tikėtina, kad mažesnių miestų 
ir kaimo vietovių PSP praktikų patirtis gali būti skirtinga, todėl siekiant geriau 
suprasti šeimos gydytojų ir bendrosios praktikos slaugytojų požiūrį į 
komandinį darbą bei komandinio darbo patirtį ateityje būtų prasminga tyrimą 
plėtoti ir kituose kontekstuose.  

Kitas tyrimo ribotumas yra tai, jog didžioji dauguma tyrimo dalyvių buvo 
moterys, todėl vyrų požiūris į komandinį darbą PSP gali būti nepakankamai 
atskleista. Kita vertus, mūsų tyrimo dalyvių pasiskirstymas pagal lytį atspindi 
situaciją Lietuvos PSP, kadangi moterys gydytojų grupėje sudaro daugiau nei 
85 proc., o bendrosios praktikos slaugytojų grupėje 100 proc. 

Trečiasis apribojimas susijęs su sprendimu iš visos PSP komandos į tyrimą 
įtraukti tik šeimos gydytojus ir bendrosios praktikos slaugytojus. Skirtingų 
profesinių grupių atstovų patyrimas galėjo praturtinti tyrimą naujomis 
įžvalgomis, tačiau sprendimas apsiriboti tik šeimos gydytojais ir bendruomenės 
slaugytojais buvo grįstas galiojančia teisės aktų norma, nusakančia, jog 
pagrindiniai PSP komanods nariai yra šeimos gydytojai ir bendruomenės 
slaugotojai [8]. 

Dar vienas tyrimo ribotumas būtų susijęs su sprendimu šiame etape 
nebetobulinti COPAN-5 skalės. Penkių faktorių skalė galimai kompleksiš-
kiau atskleistų komandinio darbo patyrima PSP kontekste bei papildytų 
komandinio darbo tobulinimo sritis, todėl šia kryptimi būtų tikslingi tolimesni 
tyrimai. 
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IŠVADOS 

1. Tyrimo duomenų analizės rezultatai atskleidė šeimos gydytojų ir bend-
rosios praktikos slaugytojų požiūriu aktualius komandinio darbo elemen-
tus, kuriuos suskirstėme į dvi grupes: vidinius komandinio darbo elemen-
tus (komandos narių sinergija; komandos narių komunikacija; komandos
narių kompetencijos); išorinius komandinio darbo elementus (komandos
narių vaidmenys, atsakomybės ir funkcijų aiškumas; organizaciniai
veiksniai).

2. Naujai sukurta ir validuota Šeimos gydytojų ir bendrosios praktikos
slaugytojų bendradarbiavimo pirminėje sveikatos priežiūroje vertinimo
skalė yra patikimas įrankis šeimos gydytojų ir bendrosios praktikos slau-
gytojų bendradarbiavimui PSP kontekste vertinti. Nustatyti penki pa-
grindiniai faktoriai: į tikslą orientuota komandos sinergija (faktorius S);
organizacinis komandinio darbo komponentas (faktorius O); kompeten-
cijos (faktorius C); komandos struktūra ir lyderystė (faktorius L);
funkcijų difuzija (faktorius D). Trumposios versijos (COPAN-2 ir
COPAN-3) turi pakankamai geras psichometrines savybes, kad galėtų
būti taikomos praktikoje. Šios skalės gali būti pritaikomos kaip paprasto
ir greito vertinimo įrankiai PSP komandinio darbo vertinimui atlikti.

3. Atlikto tyrimo rezultatai leidžia teigti, kad pirminėje sveikatos priežiū-
roje komandinio darbo tobulinimo potencialas glūdi vidinių ir išorinių
komandinio darbo elementų tobulinime, specifiškai atkreipiant dėmesį į
sinergijos, organizacinio komponento ir kompetencijų gerinimą. Aiškios,
patvirtintos ir dokumentuojamos komandos narių, ypač bendrosios prak-
tikos slaugytojų, funkcijos, bei veiklos gairės potencialiai galėtų užtikrin-
ti sklandesnį įstaigos darbo organizavimą bei komandinio darbo efekty-
vumą tobulinant sveikatos priežiūros paslaugų teikimo procesus.
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PRAKTINĖS REKOMENDACIJOS 

Komandinio darbo PSP gerinimui rekomenduojamos priemonės: 

• Sutariama ir įvardinama komandos struktūra, konkretūs komandos nariai
ir lyderystė komandoje;

• Aiškiai diferencijuojamos šeimos gydytojų ir bendrosios praktikos
slaugytojų (bei kitų komandos narių) veiklos bei apibrėžiama jų
tarpusavio sąveika;

• Visi šeimos gydytojų ir slaugytojų atliekami veiksmai dokumentuojami;
• Slaugytojų autonomijos didinimas: funkcijų plėtra, savarankiškumas jas

atliekant, prisiimama individuali atsakomybė už savo kompetencijos
ribose atliekamus veiksmus, aiškios atsakomybės ribos;

• Komandos narių (šeimos gydytojų ir bendruomenės slaugytojų) apmo-
kėjimo politikos sinchronizavimas;

• Įdiegiami individualūs ir komandų gerieji darbo rodikliai, pagal kuriuos
vertinami ir skatinami darbuotojai;

• Sutariamas ir skiriamas pakankamas laikas konsultacijoms bei procedūrų
atlikimui.

• Efektyvinamas pacientų srautų valdymas;
• Informacija apie įstaigos vidaus tvarkos pokyčius aptariama specialių

bendrų įstaigos darbuotojų susitikimų metu;
• Reguliarių komandos narių susitikimų užtikrinimas:

– Komandos narių susitikimai turi būti reguliarūs, tam turi būti paski-
riamas specialus darbo laikas ir vieta.

– Susitikimai turi turėti numatomą programą ir susitikimo organi-
zatorių.

– Susitikimų metu reflektuojama apie atliktus darbus, progresą,
aptariamos iškilusios tiek individualios tiek ir darbinės problemos.

– Komandos susitikimai yra geriausia galimybė sutelkti darbuotojus,
kur jie galėtų jaustis laisvai vienas su kitu, geriau pažintų vieni kitus,
pasidalintų grįžtamuoju ryšiu, gautų reikiamus patarimus, tarpusavio
paramą ir pagalbą.

• Bendrų mokymų šeimos gydytojams ir bendrosios praktikos slaugyto-
joms apie darbą komandoje organizavimas:
– Įstaigoje vykdomi mokymai, kurie vedami bendrai visiems koman-

dos nariams.
– Mokymų temos turi būti nukreiptos į komandinio darbo pagrindinių

elementų tobulinimą (pavyzdžiui, vieni kitų vaidmenų ir funkcijų
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supratimą, bendradarbiavimo būdus) ir tarpusavio pagarbos bei pasi-
tikėjimo stiprinimą (pavyzdžiui, komunikacijos gerinimą, tarpusavio 
konfliktų sprendimo būdus ir valdymą, tarpusavio sąveikos būdus).  

– Galimybės komandos nariams pasidalinti patirimi su kolegomis iš 
kitų įstaigų.  

– Bendrų mokymų ir užsiėmimų organizavimas dar studijų progra-
mose bendrai būsimiems gydytojams ir slaugytojoms (galima tikėtis 
efektyvesnės komunikacijos ir bendradarbiavimo jiems pradėjus 
dirbti praktikoje).  
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SUMMARY 

Introduction 
The first international declaration highlighting the importance of primary 

health care (PHC) was adopted more than forty years ago in Kazakhstan at 
the Alma-Ata Conference [1]. The main idea was to urge world governments, 
health development institutions and global communities to take action to 
ensure, promote and protect all human health. This declaration has been 
endorsed by the World Health Organization member states and has been 
guided by the principles so far. 

The World Health Organization Declaration, adopted more than twenty 
years ago, “Health for All in the 21st Century” highlights the need for 
integrated primary care oriented health care [2]. The family doctor and a 
qualified community nurse are identified as the most important patient 
healthcare team members who care for the health of the patient and his/her 
family. Indeed, PHC is referred to as the cornerstone of the entire health 
system, as it has been found to help solving up to 80% of health problems [1, 
2]. Therefore, the effective functioning of primary health care is one of the 
key health policy challenges in both Lithuania and other countries [3]. 

In Lithuania, primary health care is one of the priority areas of healthcare 
development, where more and more functions and competences are delegated 
to the personnel working there [69]. The Lithuanian National Health Concept, 
adopted in 1991 emphasizes that the primary area of development and fi-
nancing is primary health care [4]. The medical reform implemented in the 
direction of PHC development and the centralized health care (“Semashko”) 
model prevailing until 1991 are becoming a distant echo in the constantly 
improving modern health system. 

In recent decades, PHC has undergone a number of changes in the world, 
where workload and range of services have begun to expand rapidly, various 
preventive programs have been introduced, diagnostic methods have expan-
ded significantly, and the number of procedures performed by a family 
physician has also increased [5–7]. Involvement of additional personnel, dele-
gation of functions and distribution of new functions is becoming more and 
more relevant in Lithuanian PHC [8]. The number of responsibilities and 
workloads for PHC employees is constantly increasing as well. It is also 
necessary to make the most of all opportunities to improve service delivery 
and quality. Therefore, one of the elements that can help to achieve these 
goals is the strengthening of primary health care teams, communication and 
collaboration between professions [9]. Research has shown that teamwork in 
PHC is not only helpful for the ease of the workload, but also for the 
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achievement of better outcomes in patient care [10,11] and economic health 
care solutions [12], for example: a lower number of hospital admissions [13], 
more satisfying patient needs and the continuity of health care, better health 
workforce satisfaction and more efficient use of human health system 
resources [15, 16]. 

Improving collaboration and teamwork in PHC is one of Europe's 
priority areas [3, 46, 47]. However, in order to promote change in PHC, the 
current cooperation practices need to be carefully assessed. The American 
Health Care Research and Quality Agency (AHRQ) has developed the atlas 
of instruments to evaluate teamwork and its elements in the PHC [80]. The 
atlas includes forty-eight instruments that can potentially measure teamwork 
in PHC. It should be noted that most of these instruments have been 
developed for intensive care units or for surgery context process monitoring 
and only later were adaptated to PHC environment [80]. Based on the 
conceptual teamwork development framework developed by Boon and 
colleagues [84], teamwork processes and their integration are significantly 
different in health care contexts, so teamwork in an intensive care unit or 
teamwork of inpatient work can be fundamentally different from the PHC 
teamwork environment. 

Another important component is that most of the existing instruments 
that measure teamwork have been developed in North America and Western 
Europe – countries with long-standing teamwork traditions and may not 
reflect the essential elements of developing teamwork contexts [80,84]. 
Research shows that the same elements of teamwork in different contexts can 
have even the opposite effect. For example, though the rigorous establishment 
of team members‘ functions is considered to be one of the key prerequisites 
for team functionality in the initial stages, it may become a limiting factor in 
activities and processes in higher levels of teams integration.  

Scientific novelty 
In-depth studies of collaborative teamwork among both family doctors 

and nurses in primary health care have not been performed in Lithuania 
before. Teamwork was analyzed in more homogeneous groups, for doctors 
and for nurses separately [17–19]. The cultural and historical context of our 
country determines the current health system, where strong (hierarchical) 
traditions between general practitioners and community nurses are deeply 
rooted [20, 21] thus it is necessary to evaluate teamwork between family 
physicians and nurses according to the cultural context for better under-
standing of the potential areas for improvement and development. 
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The presented study has identified key elements of PHC teamwork from 
the viewpoint of family doctors and nurses. The newly developed and 
validated original scale “Collaboration between Physicians and Nurses in 
Primary Health Care Teams” is a reliable tool for the assessment of family 
doctors and nurses’ teamwork in PHC. Short versions (COPAN-2 and 
COPAN-3) have good psychometric qualities to be applied in practice. The 
scale has the potential to become an easy-to-use tool for initial teamwork 
assessment of low integration teamwork contexts in rapidly developing 
countries. 

The identified potential of professional development in PHC teams 
between family physicians and nurses reveals the promissing opportunities 
for primary healthcare development. 

Practical meaning of the work 
Focus group interviews assessed the attitude of family doctors and 

community nurses towards teamwork, identified elements of teamwork and 
areas for improvement. The newly developed tool for the assesment of 
collaboration between physicians and nurses may potentialy improve 
teamwork research and monitoring capabilities in a specific country context. 
Furthermore, it can be applied extensively in PHC institutions for diagnosing 
current teamwork situation and for monitoring implementation of the new 
teamwork models. It will be useful in academic research to identify team 
development potential, and will also complement to global teamwork concept 
in PHC development with insights from inter-professional collaboration 
developed in the post-Soviet region. 

The tool will be used to quantify the teamwork experience of family 
doctors and community nurses in PHC, which will help to better understand 
the direction of interprofessional development andimprovement. 

Aim and objectives of the study 
To identify the professional collaboration of family physicians and 

community nurses in order to identify the main components of teamwork in 
primary health care and their development possibilities.  

The objectives of the study 
1. To analyze the experience of teamwork of family doctors and

community nurses, identifying the main elements of PHC teamwork
and their groups.
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2. To create and validate a tool for collaboration assesment in PHC 
team. By means of the developed instrument, quantify the profes-
sional collaboration of family doctors and community nurses. 

3. Identify the potential of professional development in PHC teams.  
 

Material and methods 
Assessment of teamwork between family physicians and nurses was 

carried out while following the triangulation based research methodology, 
where different methodological approaches are used to study the same 
scientific object [98]: qualitative and quantitative methods was used to 
evaluate the pecularities of teamwork between family doctors and nurses. 

Experiences of teamwork of family doctors and nurses:  
focused group discussions 
Focus group discussions were held with family physicians and 

community nurses in Kaunas city and county in order to gain a better 
understanding of the teamwork experience of family doctors and community 
nurses, their attitudes towards teamwork, the distribution of their functions 
and responsibilities within the team.  

Information was sent to the administration of every PHC institution in 
Kaunas and Kaunas region about the research with a request to distribute 
information to family physicians and community nurses. The research 
participants were informed about the purpose and course of the study and how 
the confidentiality of the data would be ensured, informed consent forms were 
signed. 

Six focus group discussions with family doctors and nurses have been 
conducted. Each discussion took place in a semi-structured interview manner 
with the pre-prepared five open-ended questions (Table 1) and lasted about 
1.5 hours. Participants were encouraged to share their personal experiences. 
The participants’ talkings were recorded on the dictaphone. Later the 
recording was transcribed verbatim into the computer. The data obtained were 
analyzed on the basis of thematic analysis methodology [101]. Quatations are 
marked with two letters and a number, first letter meaning: P – private 
institution or V – public institution; second letter meaning: G – family 
physician or S – nurse; the focus group discusion number is marked at the end 
(e.g. VG1 – physician from public institution, focus group discussion No. 1). 
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Table 1. Open-ended questions used in semi-structured discussions 
1. How would you describe a PHC team?

2. How do the family physicians and nurses collaborate in practice?

3. Could you tell us from your experience, how do you engage in teamwork on a daily basis?

4. What negatively affects might collaboration bring between family physicians and nurses?

5. What favourably affects might collaboration bring between family physicians and nurses?

6. How do you see your role in an effective PHC team?

7. Do you have any other comments?

Quantitative assessment of the attitude of family doctors and 
community nurses to the teamwork in PHC: the instrument 
The research instrument for assessing the attitude of family doctors and 

community nurses to PHC was composed of 108 questions related to: 
• Socio-demographic indicators (11 questions)
• Newly created intrument „Collaboration between Physicians and

Nurses in Primary Health Care Teams“ (COPAN) (27 questions)
• Jefferson scale of attitudes toward physician-nurse collaboration

(15 questions)
• Nurses' readiness to carry out the functions of health care (12 ques-

tions) and approach to the functions performed (8 questions)
• Assessment of PHC cooperation with the social sector (7 questions)
• Maslach Burnout Inventory (16 questions)
• The Areas of Worklife Survey (28 questions)

Creation of a scale „Collaboration between Physicians and Nurses 
in Primary Health Care Teams“  
A scale „Collaboration between Physicians and Nurses in Primary 

Health Care Teams“ (COPAN) was developed in four stages (Table 13.2), 
while the content of the questionnaire was evaluated using a content indexing 
tool [104]. 

1. In the first stage, the 42 categories identified during focus group
discussions were divided into six main topics (discussed in the
qualitative research results).

2. During the second stage, out of 42 categories, six categories were
removed from the questionnaire due to their close meaning with
other categories or difficult transformation into a closed question.
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3. In the third stage, these themes and categories were used as the basis 
for creating a set of 36 questions. The instrument used a five-point 
Likert scale: 1 – indicating “strongly disagree”, 2 – “disagree”, 3 –
“difficult to consider”, 4 – “agree”, and 5 – “strongly agree”. The 
questionnaire was submitted to nine experts for review. According 
to expert judgment, nine questions that scored the lowest were 
removed from the questionnaire. 

4. A set of 27 questions were finalised in the fourth stage. The impro-
ved questionnaire was distributed to twenty PHC physicians and 
nurses (ten family physicians and ten community nurses). Respon-
dents did not indicate difficulties or ambiguities in answering ques-
tions. Questionnaire estimates have also been established: Higher 
scores of factors reflect better individual and relational attitudes 
towards collaboration, better organizational conditions for team-
work and higher competence.  

Research participants 
There were 49 institutions in 2012 in Kaunas region that had a contract 

with the sickness funds, of which 36 were selected and offered to participate 
in the study. 33 institutions agreed to participate in the study (8 large, 2 me-
dium and 23 small). Questionnaires were distributed personally to each 
physician and community nurse. For family physicians, 216 questionnaires 
were distributed, and for nurses 237. A total of 344 completed questionnaires 
were collected (164 and 180 questionnaires, respectively). The response rate 
was 76 percent. 

Statistical data analysis 
The data were analysed using the Statistical Package for the Social 

Sciences (IBM SPSS) (v. 21.0; Chicago, IL) supplemented with AmosTM 

[106]. Estimated frequency or relative frequency was presented for evaluation 
of qualitative parameters; Mean and standard deviation was presented for 
evaluation of quantitative parameters. (χ2) criterion was used to test the 
hypothesis about independency of two nominal variables or goodness to fit. 
Pair wise comparison using [χ2] and [z] criteria were used in groups when 
parameters can have more than two values. Significance level for evaluation 
of relations between parameters and/or differences in values was 0.05. 

• Psychometric properties of the scale (feasibility, internal consistency 
reliability and factorial validity) were tested using predefined quality 
criteria [107].  
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• The feasibility analysis of the scale included the calculation of the 
mean and standard deviation (SD) of each item and sum score of the 
total scale, estimation of the item-total correlations (Pearson) and 
investigation of changes in quality criteria if an item was deleted 
from the scale. 

• The Cronbach's alpha was computed to establish the internal consis-
tency reliability of the whole scale and its subscales. The Spearman-
Brown prediction formula [108] was used to adjust the reliability of 
the subscales that combined small numbers to the reliability of the 
12-item scale (the largest subscale).  

• The main statistical analysis included an exploration of the factorial 
models to develop a scale measuring collaboration between CNs and 
GPs. The only theoretical rationale of the factor models was their 
simplicity and fit to the data. This was achieved by sequential steps 
to find the optimum combination of items employing Exploratory 
Factor Analysis (EFA) and Confirmatory Factor Analysis (CFA). In 
order to understand the interrelations between measures and to 
confirm the inherent structure of the scale, an EFA was performed 
of the full set of 27 items. A principal component factor analysis 
with a Varimax rotation method was employed. Factors were extrac-
ted based on the break point of successive eigenvalues (>1), item 
factor loadings (>0.4) and interpretability. The appropriateness of 
data for EFA was measured by Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) measure 
of sampling adequacy (>0.5) and Bartlett’s test of Sphericity 
(p<0.001). 

• In order to confirm the findings of the EFA and to demonstrate 
goodness-of-fit to the data, a CFA was performed. Standardized 
Regression Weight (SRW) and Squared Multiple Correlation (SMC) 
were assessed to estimate item weight in the model. Indices of good 
fit such as the Comparative Fit Index (CFI), Tucker-Lewis Fit Index 
(TLI) and the Root Mean Square Error of Approximation (RMSEA) 
were assessed (adequate cut-off levels for model fit were set at >0.95 
for the TLI and CFI and <0.08, respectively, for the RMSEA) [106].  

• The options of Heuristic Specification Search and Modification 
Indices in AMOS were employed to find the optimum combination 
of simplicity and fit. This approach was used on 3- and 2-Factor 
models only. The rationale for this analysis was to develop shortened 
versions of COPAN scale. 

Explicitness of team member functions. In order to identify the clarity of 
the professional functions of the team members, five questions have been 
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used that best reflected the opinion of the research participants regarding 
explicit functions. Answers to these questions were rated from one to five. 
The higher score reflected better understanding of one’s functions. The 
participants in the study, who scored between 18 and 25, were considered to 
explicit functions in the team, and those who scored 4 to 17 were considered 
to have non-explicit functions in the team. Criteria of Independence were 
used to evaluate responses and respondents' groups. If the attribute would 
have more than two values, we compared the ratios of these values between 
the groups using the twin comparison of criterion χ2 (z-criterion). 
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Results 
The concept of primary health care teamwork from the viewpoint 
of family physicians and nurses from the qualitative study 
A total of six focus group discussions were conducted with 56 partici-

pants (29 family doctors and 27 community nurses) from private and public 
primary health care centers (Table 2).  

Table 2. Sociodemographic data of focus group participants 
Sociodemographic data Number of participants (n) 

Sex 
Men 4 

Women 52 

Profession 
Family physicians 29 
Community nurses 27 

Age 
Min – 22 years; Max – 65 years 

50 years and younger 32 
Over 50 years old 24 

Place of work 
Urban 45 
Rural 11 

Size of the institution 
Large (20,000 and over registered patients) 22 

Average (5,000 to 20,000 subscribers) 21 
Small (up to 5,000 patients) 13 

Type of the institution 
Private 20 
State 36 

Total number of study participants 56 

Thematic analysis of the focus group discussions highlighted the key 
elements of the primary health care team from the point of view of family 
doctors and nurses, and formed the basis for six main topics. Topics, 
categories, and quotes from research participants are provided in Table 3. 

Structure of the primary health care team. The participants identified 
family doctors and nurses as the primary members of the primary health care 
team structure. Administrative staff and social workers were mentioned as 
potential team members. The participants of the study shared their 
experiences on the efforts of some PHC centers to expand PHC teams to 
include new members such as secretaries and social workers. Community 
nurses mentioned that family doctors traditionally had a higher formal status 
than nurses, but both family doctors and nurses pointed out that relationships 
in a team should not be based on a hierarchy. The team leadership discussion 
emerged only in nurses’ groups, and they talked about the need for better 
coordination of the PHC team. They emphasized that the PHC team did not 
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have a clear leader. The family doctor is the leader of the team only under 
“unwritten rules” and this is simply because historically, doctors have a 
higher status in health care. 

Synergy between PSP team members. In the opinion of the research 
participants, it is an element that unites the team and helps it, which team 
members develop over time as they learn to work together. This team element 
has been described in various ways – like “fist” (PG3), “family” (VG1), 
“automation” (PS2)), but unanimously understood as a feature of an effective 
team.The key components of synergy were team members' trust, respect and 
individual commitment to teamwork. Some family doctors have expressed 
another element of synergy - the obedience of nurses to the instructions of the 
physician and the performance of the tasks delegated to them, and the nurses 
did not say the same. 

Clearly defined roles and responsibilities of team members. The 
participants of the study emphasized the need to establish clear team 
members' functions and responsibilities among family doctors and nurses for 
effective teamwork. There was a lack of formal roles and a lack of well-
described and organized procedures for different activities (especially if a 
physician and a nurse work in one office).These problems were identified as 
the main causes of tension and conflict. Also, unmatched team members’ 
expectations of each other and the functions performed were mentioned as an 
impediment to effective work. On the one hand, the nurses mentioned that 
when they received instructions from family doctors, they felt like “serving a 
doctor” (PS4). On the other hand, nurses would tend to wait for clear doctors’ 
expectations, “the doctor should say what he wants from a nurse” (VS2). 
Doctors expect the nurses to be more active in carrying out the functions 
delegated to them. 

Competence of PHC team members. The importance of team members' 
competence during the study was emphasized by both doctors and nurses 
(Table 3). “Professionalism” (PG3) emerged as one of the cornerstones of 
teamwork in discussions. Sharing experiences both nurses and doctors 
highlighted the lack of competences, with a particular focus on the lack of 
nurses’ competencies. The participants of the study discussed that it is necess-
ary to take into account the competencies of the members in the organization 
and emphasized the importance of the training of the team members. Nurses’ 
discussions focused on the need for continuous learning and professional 
development. 
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Communication of PHC members. Research participants, especially 
nurses, emphasized that communication, both formal and informal, is an 
essential element of the team. Difficulties in formal communication do not 
arise from the object itself (what to say), but about the form of information 
(how to say). It is often difficult for both caregivers and doctors to express 
their expectations, assign tasks and / or share negative experiences to another 
team member. Nurses talked about the differences between generations, when 
they thought that younger doctors created a less hierarchical and more 
friendly atmosphere of communication, more willing to cooperate than the 
older generation doctors. 

Organizational aspects of teamwork. At the organizational level, the 
research participants identified several aspects related to teamwork: financial 
motivation, optimal working conditions, better work organization and team 
building initiatives. Remuneration calculation systems vary from institution 
to institution. Different payment calculations for PSP team members may 
seem to negatively affect team synergy. For example, in some PSP institu-
tions, the salary of a doctor may depend on the number of patients enrolled 
(capital charge), but the salary of nurses is fixed.In such circumstances, it may 
be important for the doctor to maintain and increase the number of prescribed 
patients while there is no financial difference for the nurse. In this case, the 
work intensity increases for both, and the salary can be increased only for the 
doctor. Discussion participants have also talked about working conditions 
when internal bureaucratic procedures put in place excessive bureaucratic 
procedures, insufficiently regulated patient flows, and insufficient time to 
carry out health care activities. 
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Table 3. Themes and categories emerging from a thematic analysis of a pri-
mary health care teamwork perception from the viewpoint of family 
physicians and nurses. 

Themes Categories Quatations 

Structure of  
the PHC team 

Main members of a PHC 
team 

“The team probably consists of a nurse and family 
physician, which is the most common primary care 
team model.” (VS6) 

Main members of a PHC 
team “Then I would count the receptionists...” (VG5) 

Optional members of a  
PHC team Hierarchy in  

 PHC teams 

“Our duties are different, but we should all be on a line, 
more horizontal.” (PG3) 

Leadership in a team “Somebody should manage this team.” (PS4) 

Synergy of 
PHC team 
members 

“Intangible” team unity “...nurse and physician [...] – everything is operating 
automatically between them.” (VS6) 

Common goals of team 
members Individual 

motivation to work in a team 

“The goal is common – that patient should be stroked 
around from all sides; he should be happy...” (VG1) 

Individual motivation to 
work in a team 

“This depends on the person. One would do everything, 
another would say: ‘I was told to do that and I will not 
do anything more.’ There are such people in a team 
too...” (PS4) 

Trust between teammates “A physician should trust the nurse. If there is no trust, 
there is not any team.” (VS6) 

Respect between teammates 
“Good relationships are most important, when you are 
working together and do not humiliate each other.” 
(VS6) 

Executing commands of 
physician 

“And afterwards, in the office, she [the nurse] is doing 
what I am telling her to do.” (VG5) 

Roles and 
responsibi-

lities of team 
members 

Well-described, known roles 
of team members Everybody should know what he must to do...” (VG1) 

Confusion of roles “I do not know what her [CN] functions are. In fact, we 
do not know what her duties are.” (VG5) 

Overlap of responsibilities 
“If you take physician and nurse job descriptions, you 
see that many 
roles between them are overlapping.” (VG1) 

Explicit boundaries of the 
roles and responsibilities  

of team members 

“The most important is not to intervene in treatment, 
since treatment belongs to the physician [...]; the most 
important is to work within our own framework.” (VS2) 

Delegation of tasks “Physician should say [...] what he wants from the 
nurse.” (VS6) 

Assumed individual 
responsibility 

“The nurse should know the boundaries of her work 
and take responsibility for their own actions.” (PG3) 

Overlapping activities 
“It might they [nurses] are performing some tasks that 
belongs to us, but they are not fulfilling their own 
tasks.” (VG1) 
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Table 3. Continued 
Themes Categories Quatations 

Roles and 
responsibi-

lities of team 
members 

Autonomous performance of 
one’s own duties 

“You should not say to a nurse, ‘You should do this or 
this.’ She should do this herself on the spot.” (VG6) 

Sanctions for CN’s for 
overstepping boundaries 

“And during the meeting it was said that [name] is 
commenting on exam results. [...] They made mud out 
of me so badly! [...]” (VS6) 

Differentiation of activities “For example, all certifications in our institution are 
written by the informational office.” (VG1) 

Competency 
of primary 
care team 
members 

Appropriate knowledge and 
skills 

“Sometimes I hear [...] our nurses who are consulting 
patients by phone [...]. Once in a while [...] such a 
consultation makes me cover my ears and not listen 
anymore. Really, the knowledge is outdated or 
inaccurate...” (PS4) 

Supervision of competence 
“She [the CN] simply sometimes does not know [...]. 
The administration should somehow control these 
things.” (VG1) 

Necessity of training “I only would like to say that training is very much 
needed for nurses...” (VS2) 

Training quality 

“We are going to the training as we would like to 
improve our competence, but we should officially 
question what we are receiving during this training.” 
(PS4) 

Communi-
cations 
between  

PHC team 
members 

Communication as a tool to 
transmit work-related 

information 

“Since we [GPs and CNs] are working in separate 
offices, communication is very important [...]. We are 
referring all the information to the physician [...]. It‘s 
time saving for the physician and his consultation.” 
(VS2) 

Communication as 
friendliness in the working 

environment 

I worked in a private [health centre], but I didn’t like 
working there [...]. There wasn’t enough 
communication...” (VS2) 

Means to optimize 
communications in a team 

“We even have such a local telephone connection 
[between GP and CN offices]. If there is some question, 
we press a button and get in contact.” (VS2) 

Inner language of team 
members “We understand one another in a glance.” (PS4) 

Difficulties in mutual 
communication 

“They [CNs] react very sensitively [...], even when you 
are talking very amiably [...]. You see that she feels 
offended... somehow offended.” (VG1) 

Communication strategies 
“I have heard about, when a physician who was close 
to the patient snapped out to the nurse everything he is 
thinking and... and had done this so awfully.” (VS5) 
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Table 3. Continued 
Themes Categories Quatations 

Organisa-
tional back-
ground for 
teamwork 

Synchronization of 
compensation policies for 

team members 

Our nurses have a fixed salary, so, the less patients I 
have, the happier she is, since she can sit and look 
through a window.” (VG1) 

Workplace of team members 

“We do not have where to let them [CNs] sit down 
normally so we cannot ask them to perform tasks 
independently. It’s really so – there is no place to sit 
down.” (VG5) 

Appropriate time for 
handling procedures 

“There should be some regulation on how many 
patients a physician can consult each day. Not how 
much he is consulting, but how much he should consult 
not losing quality.” (VG1) 

Regulation of patient flows 
“When, instead of 12 patients with an appointment, 30 
or even more come, this simply puts out of kilter all 
work in a team.” (VG1) 

Work in stable districts 
“You feel pleased when you are going to your own 
district; you know all the tasks [...]. It’s very important 
those many years to work in one place.” (PS4) 

Introduction of innovations 
“Everything is on an electronic record system – if you 
had it, you wouldn’t need to rewrite information in 
referrals, recipes, etc...” (PG3) 

Response to the needs of 
personnel 

- “We do not have an official time for lunch...” - 
“We have 15 minutes but, during this time, we take 
patients without appointments.” (PG3) 

Training of personnel 
We have training in our institution, lectures on how to 
communicate with patients [...]. This is needed very 
much.” (VG1) 

Team building initiatives 

“In the beginning [of institution’s activity] we had a lot 
of training on team work... at that time this seemed 
stupid and incomprehensive, but now it seems that it 
was worthy, this turned our heads in other direction. I 
mean, some understanding emerges...” (VG1) 

Involvement of all personnel 
in non-clinical activity 

“All of us – doctors and nurses – were involved in 
preparation of office rules [...] We had to go through 
the legal acts and prepare internal policies. We were 
not happy about that, but after that we knew each other 
better.” (PS4) 

Best practice exchanges with 
other institutions 

“The heads of health care institutions should sit 
together and decide [...] how to improve things [...]. 
Now they are only competing with each other.” (VS2) 
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Experiences of teamwork of family physicians and nurses: 
relation of sociodemographic indicators to quantitative study 

questions 
The study included 164 family doctors and 180 community nurses (a total 

of 344 participants) (Table 4). The average age was 49 years (standard 
deviation (SD) 11.4), where the youngest participant was 24 years old and the 
oldest was 76 years old. The average length of service was 18.8 years (SD 
11.4; Min 0.9 – Max 57 years). More than half (60.2%) of the study partici-
pants were from public health care institutions, 33.4% were from private, and 
6.4% respondents indicated they were working in private and public 
institutions at the same time. 

Table 4. Socio-demographic data of study participants 

Total, 
n (%) 

Participants 

p-value*Family 
physician, 

n (%) 

Nurse, 
n (%) 

Study participants 344 (100) 164 (47.7) 180 (52.3) – 

Sex 
Women 331 (96.2) 151 (92.1) 180 (100) 

<0.001 
Men 13 (3.8) 13 (7.9) 0 (0.0) 

Age 
50 years and less 173 (52.7) 76 (49) 97 (56.1) 

0.202 
More than 50 years 155 (47.3) 79 (51) 76 (43.9) 

Workload 
Part time 89 (26.2) 56 (34.4) 33 (18.6) 

0.004 Full time 200 (58.8) 85 (52.1) 115 (65) 
More than full time 51 (15) 22 (13.5) 29 (16.4) 

Work experience 
15 years and less 175 (52.7) 127 (79.9) 48 (27.7) 

<0.001 
More than 15 years 157 (47.3) 32 (20.1) 125 (72.3) 

Type of institution 
Public 207 (60.2) 98 (59.8) 109 (60.6) 

0.242 Private 115 (33.4) 59 (36.0) 56 (31.1) 
Public and private 22 (6.4) 7 (4.3) 15 (8.3) 

A nurse is working in a 
cabinet with a doctor 

Yes 119 (35.5) 60 (37.0) 59 (34.1) 
0.575 

No 216 (64.5) 102 (63.0) 114 (65.9) 
Nurse is working with  

a particular doctor  
(Only nurses answered 

this question) 

Yes 108 (60.7) – 108 (60.7)
– 

No 70 (39.3) – 70 (39.3)

Number of subscribed 
patients 

Up to 1200 117 (43.8) 74 (48.1) 43 (38.1) 
0.104 

1201 and more 150 (56.2) 80 (51.9) 70 (61.9) 

*Statistically significant differences when p<0.05
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Separate question groups were analyzed to find links to sociodemo-
graphic indicators. There are the following links between socio-demographic 
indicators and the groups of questions: structure and leadership of the primary 
health care team; competence of team members; team members synergy and 
communication; organizational peculiarities of teamwork; functions and 
responsibilities. 

Structure and leadership of the primary health care team. This segment 
was evaluated positively, although statistically significant is the response that 
the doctors less often than nurses agreed that the team had their own leader 
(71% and 84.9% respectively; p = 0.007). Half of the survey participants 
(50.3%) said that their teams were dominated by hierarchical relationships. It 
is also statistically significant that the nurses were more likely to agree that 
the team had their own leader in comparison to family doctors (84.9% and 
71% respectively; p = 0.007). 

Competencies of team members. The participants of the study agreed that 
the team members are competent to perform their own functions (78.5%). 
However, only less than half of the participants indicated that the team 
competencies are controlled (46.1%). It is statistically significant that doctors 
less often than nurses agreed with the latter statement (36.9% vs 54.6%; p = 
0.005). It is statistically significant that the respondents with more than 15 
years of work experience more often agreed with the team's control over team 
members' competencies when compared to those with a lower length of work 
experience (55% vs 39.7%, respectively). Older participants (50 years of age 
and older) less often supported the assertion that team members are competent 
to perform their functions in comparison to the participants who were younger 
than 50 years (74% and 83.8% respectively; p = 0.021). 

Team members synergy and communication.The study participants 
indicated that team members were united (64.8%), and three-quarters of 
respondents indicated that team members were united by a common goal and 
a common approach to work (78.5%). The latter statement was more 
statistically significant among nurses than family doctors (83.2% vs 73.5%; p 
= 0.02). More than half of the participants (64.8%) indicated motivation to 
work, but there was a statistically significant difference between the views of 
nurses and family doctors on this issue: the majority of nurses agreed with 
this statement compared to doctors (69.3% vs 53.7% respectively; p = 0.002). 
Three-quarters of the survey participants agreed that team members respect 
each other (74.8%). However, part of the participants disagreed with this 
statement: the study participants who worked in private institutions when 
compared to participants working in public institutions and at the same time 
private and public institution workers (81.4% vs 69.6% vs 90%; p = 0.018); 
participants under 50 years of age compared to older ones (80.6% and 70.2%; 
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p = 0.021); nurses who do not work with a particular physician when com-
pared to ones that work with a particular doctor (86.8% vs 67%; p = 0.002). 

Organizational peculiarities of teamwork. A quarter (26%) of the survey 
participants agreed with the statement that the salary of team members 
depends on the intensity of their activities. Doctors were more statistically 
significant than nurses to support this statement (31.5% and 20.8%, 
respectively, p = 0.018). Less than half of the participants (42.9%) agreed 
with the statement that the institution considers the needs of the team 
members. The more favorable position of the research participants on this 
issue was related to: younger age (51.9% 50 years and under vs 36.3% over 
50 years old; p<0.01); shorter work experience (47.7% working 15 years and 
less vs 36.2% working for more than 15 years; p<0.05); with a smaller number 
of registered patients (47.4% with up to 1200 patients vs 34.5% having 1201 
or more; p<0.05); Work in a private institution (63.4% working in a private 
institution vs 31.3% working in a public institution vs 45% working in both 
public and private institutions; p<0.001). 

Functions and responsibilities.More than a half of family doctors and 
nurses positively evaluated the function distribution segment: noted that the 
functions are differentiated (71.8%) and performed according to their 
respective positions (69.5%), and also stated that team member's functions 
are clear (70.5%) and documented (66%). More than half of family doctors 
and nurses have indicated that they have to carry out the functions of other 
team members (54.5%) or some team members tell others what they have to 
do (56.7%). The latter statement was more favorably statistically significant 
among study participants with less than 1,200 patients prescribed, compared 
to those with more than 1200 prescribed patients (64.3% vs 51.7%; p<0.027) 
and family doctors and nurses working together in the room (64.9% vs 53.5% 
respectively; p = 0.03). 

Collaboration between family physicians and nurses: 
meaning of explicit functions in a team 
Family physicians and community nurses answered questions regarding 

explicit functions very similarly, except for the question “team members’ 
activities are differentiated” (77.2% physicians vs 66.7% nurses, p<0.05) 
(Table 5). More than two-thirds (70.5%) of the survey participants said there 
was a clear role for PHC team members and their compliance in practice. A 
similar number of participants indicated that the functions of the team 
members were documented (66%). More than half of the respondents 
indicated that the team members’ functions overlapped (54.6%). Following 
the application of data analysis on these issues, the research participants' 
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answers were divided into two groups: study participants with explicit func-
tions (EF respondents) (n = 183; 54.6%) and non-explicit functions (NF 
respondents) (n = 152, 45.4%). 

In the next step of the analysis the relations were identified between the 
explicitness of functions and: the perception of a team environment; comp-
liance of organization and individual goals; organizational environment; pro-
fessional autonomy; professional recognition; perception of burnout. 

Table 5. Study participants positive agreements to the statements related to 
the explicitness of team members’ roles (“agree” and “totally agree” counted 
together) 

Statement 
Family 

physician, 
n (%) 

Community 
nurse, 
n (%) 

Total, 
n (%) 

The activities of team members are differentiated 125 (77.2) 114 (66.7) 239 (71.8) 
Each member of the team has his/her own clear functions 112 (69.1) 125 (71.8) 237 (70.5) 
All members of a team accomplish their functions 
according to their job descriptions 109 (67.3) 126 (71.6) 235 (69.5) 

Team members often have to perform the functions of 
other team members 87 (53.7) 96 (55.2) 183 (54.6) 

The performed activity of all team members is recorded 102 (63.0) 121 (68.8) 223 (66.0) 
 
Perception of a team environment. The functions of the clear team 

members were related to a more positive perception of the team environment 
(Table 6). Compared to the NF group, the EF respondents were statistically 
significant more likely to agree that their team is united by common goals and 
a common approach to work (93.4% vs 60.5%, respectively; p<0.001). EF 
respondents more often than NF respondents indicated that their team 
members communicated effectively with each other (81.6% vs 48.1%; 
p<0.001), respect each other (91.8% vs 54.2%; p<0.001) and trust each other 
(65.3% vs 46.4%; p<0.05). Associations between explicitness of functions 
and perception of the team environment were similar in the groups of doctors 
and nurses. 

Compliance of organization and individual goals. Compliance between 
the organizations’ and the individual goals was more frequently observed in 
groups of participants with EF functions (Table 6.). EF respondents more 
often agreed that the organization is committed to quality (68.0% vs 43.7%; 
p<0.05), more often noted individual values (51.1% vs 35.1%; p<0.05) and 
career goals (47.5% vs 27.3%; p<0.05) for organizational values and goals 
compared to NF respondents. 
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Organizational environment. EF respondents more positively evaluated 
aspects of the organizational environment than NF respondents (Table 6). 
Although trends were similar in the groups of family doctors and community 
nurses, statistically significant differences emerged only in the group of 
nurses while evaluating the fairness of resource allocation, the influence of 
administration decisions and the possibility of using an effective appeal 
procedure. It was statistically significant that EF participants more often 
agreed that the administration assessed all employees fairly when comparing 
to NF respondents (32.4% vs 21.6%; p<0.05). 

Professional autonomy.The clarity of the functions in the team was 
directly related to the more pronounced professional autonomy, but the 
statistically significant differences were revealed only in the group of nurses 
(Table 6). A group of EF nurses more often than their NF colleagues agreed 
that they control their own work (74.4% and 50.6%; p<0.001), influence 
decisions related to their work (39.1% and 22.8%; p<0.05) and had enough 
time to do what is important for their work (63.4% and 43.9%; p<0.05). 

Professional recognition.The explicitness of the functions was related to 
the positive attitude of the research participants towards professional recog-
nition. It is statistically significant that the EF respondents in comparison to 
NF respondents less frequently agreed that they were not evaluated for all the 
works they had contributed (29.9% and 46.0%; p<0.05) and that their efforts 
often remained unnoticed (21.9% vs 40.4%; p<0.05) (Table 6). 

Perception of burnout.The clarity of the functions was statistically 
significant when related to the perception of burnout of the study participants. 
Although the tendencies in the group of family doctors and community nurses 
were similar (except for the attribute “I feel burnt out of my work”), 
statistically significant differences only emerged in the group of nurses. EF 
respondents compared with NF respondents statistically significantly were 
less likely to feel a decrease in enthusiasm (8.8% vs 30.8%; p<0.001), 
morning fatigue before work (17.4% vs 42.9%; p<0.05) or burnout from work 
(12.2% and 32.9%; p<0.05) (Table 6). 
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Table 6. Study of participants’ positive agreement to statements according to 
their perception of explicit or non-explicit functions („agree“ and „totally 
agree“ counted together) 

Statement 

Family physician 
(%) 

Community nurse 
(%) 

Total 
(%) 

Explicit 
functions 

Non-
explicit 

functions 

Explicit 
functions 

Non-
explicit 

functions 

Explicit 
functions 

Non-
explicit 

functions 
Perception of team environment 

Team is united by common 
goals and common approach 

to work 
92.2 50*** 94.6 70*** 93.4 60.5*** 

Team members respect each 
other 88.9 56.3*** 94.7 52.4*** 91.8 54.2*** 

Team members communicate 
successfully between each other 80.22 40.85*** 82.98 54.22*** 81.6 48.1*** 

Members of my work group 
cooperate with one another 70.9 50** 78.9 61* 75 56*** 

People trust one another to 
fulfill their roles 60.5 44.3 70.0* 48.1* 65.3* 46.4* 

Compliance of organizational and individual orientations 
My values and the 

Organization’s values are alike 59.1* 35.2* 43.3 35.0 51.1* 35.1* 

My personal career goals are 
consistent with the Organiza-

tion’s stated goals 
47.2 32.9 47.8* 22.5* 47.5* 27.3* 

The Organization is committed 
to quality 67.0* 45.1* 68.9* 42.5* 68.0* 43.7* 

Perception of organizational environment 
Resources are allocated fairly 

here 29.1 18.8 31.1* 10.0* 30.1* 14.1* 

Management treats all 
employees fairly 32.6 23.9 32.2 19.5 32.4* 21.6* 

I can influence management to 
obtain the equipment and space 

I need for my work. 
25.3 24.3 23.7* 11.3* 24.4 17.3 

There are effective appeal 
procedures available when 
I question the fairness of 

a decision 

27.3 17.1 27.4* 9.1* 27.3* 12.9* 
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Table 6. Continued 

Statement 

Family physician 
(%) 

Community nurse 
(%) 

Total 
(%) 

Explicit 
functions 

Non-
explicit 

functions 

Explicit 
functions 

Non-
explicit 

functions 

Explicit 
functions 

Non-
explicit 

functions 
Perception of professional autonomy 
I have enough time to do what’s 

important in my job. 38.2 32.9 63.4 43.9* 51.1 38.8* 

I have control over how I do my 
work 72.4 60 74.4** 50.6 73.4 55*** 

I have influence in the decisions 
affecting my work. 60.2 54.3 39.1 22.8* 49.4 37.6* 

Perception of professional recognition 
I do not get recognized for all 

the things I contribute 26.4* 44.3* 33.3 47.5 29.9* 46.0* 

My efforts usually go unnoticed 18.2* 39.1* 25.6* 41.5* 21.9* 40.4* 
Burnout perception 
I have become less enthusiastic 

about my work. 19.1 20.3 8.8 30.8*** 13.9 25.9** 

I feel tired when I get up in the 
morning and have to face 

another day on the job 
34.8 38.6 17.4* 42.9* 26.0* 40.9* 

I feel burned out from my work. 28.9 28.6 12.2* 32.9* 20.6* 30.9* 

Statistically significant differences when *p<0.05, ** p<0.01, ***p<0.001. 

Creation of a scale for evaluating family physicians and 
community nurses collaboration in primary health care 
Feasibility of COPAN scale. In the first step of assessing the reliability 

of the survey instrument, a preliminary analysis of the distribution of each 
item and total score was conducted (Table 7). Of the 337 responses, all 
statements were assessed by 288 (85.5%) respondents. All but one statement 
were answered by 29 (8.6%) respondents and 20 (5.9%) did not answer 2 to 
8 items. Those missing values were replaced by the average values calculated 
from the answered statements. For the whole scale, the mean score of the 
items was 3.47 and ranged from 2.56 (SD 0.97) to 4.08 (SD 0.77), indicating 
that more respondents were likely to agree than disagree with the statements 
of the scale. The total score of respondents’ answers ranged from 50 to 132. 
No floor or ceiling effects were identified for the whole scale. For each item, 
Item-total correlation and Cronbach's alpha were calculated with the item 
deleted from the scale. Of the 27 items, only three (items 3, 11 and 15) were 
found to have poor characteristics (minimal correlation and minimal decrease 
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of alpha if the item was deleted). Given that the removal of these three items 
would minimally change reliability, all 27 items in the instrument were 
retained for the EFA. 

Exploratory Factor Analysis. The EFA, which was applied for the initial 
COPAN scale with 27 items, revealed five factors with an eigenvalue greater 
than 1 (9.60, 2.41, 1.754, 1.26 and 1.141). The appropriateness of data for this 
model of factors (COPAN-5) evaluated by KMO measure of sampling 
adequacy (0.918) and Bartlett’s test of sphericity (p<0.001) may be 
characterized as excellent. The COPAN-5 accounted for 59.8% of the total 
variance. Table 13.7 presents the factor structure of the COPAN-5 scale. The 
estimated loadings indicated that the first component combined 12 items and 
accounted for at least 35.55% of the total variance. The maximal loading 
(0.81) was found for the item 6 “Team members are unanimous”. The remain-
ing 11 items had also high loadings of the first component; there were no 
items which had factor loadings greater than 0.30 on more than one factor. 
We interpreted this group of items as a factor of “Goal Oriented Team 
Synergy” (Factor S). The second component combined 6 items distinguished 
by high loadings (from 0.77 to 0.52) of the second component. Except the 
item 27 “Team members have the opportunity to share their experiences with 
colleagues from different institutions”, there were no items which had factor 
loadings greater than 0.30 on more than one factor. These items were related 
with the organizational aspects at the institution. Therefore, this component 
was named as a factor of “Organizational Background for Teamwork” 
(Factor O). The third component combined 4 items with loadings ranged from 
0.81 to 0.57. These items were related to competence building and assessment 
within organization. Eventually this component was named as a factor of 
“Competence” (Factor C). The fourth component combined 3 items: 3, 4 and 
1 with loadings 0.72, 0.68 and 0.62 respectively. The items 1 and 4 had 
relatively high factor loadings (0.36) on Factor S, but these values did not 
reach the critical value of 0.4. The identified component was named as a 
factor of “Team Structure and Leadership” (Factor L). The last fifth compo-
nent combined only 2 items (15 and 11, both reverse-scored in analysis) with 
loadings above 0.6. The statements were related with delegation and diffusion 
of functions in a team, thus it was named as a factor of “Diffusion of 
Functions” (Factor D). Among all selected components, the rotated sum of 
squared loadings (Eigen value) of this component was the smallest (1.14) that 
indicated the potential of removal of this component (items 11 and 15) in 
further analyses. 
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Table 7. Factor loadings of the Explanatory Factor Analysis (Principal Com-
ponent Analysis with Varimax Rotation) with all 27 items of COPAN-5a 

Factor name and items 
Loadings of Component 

1 2 3 4 5 
Goal Oriented Team Synergy (Factor S) 
6 Team members are unanimous 0.81 0.11 0.13 0.08 0.15 

5 Team is united by common goals and common
approach to work 0.79 0.12 0.13 0.22 0.16 

7 Team members respect each other 0.79 0.18 –0.03 –0.02 0.10

8 All members of a team feel the motivation to
work 0.73 0.18 0.17 –0.03 –0.08

10 Each member of the team has his own clear
functions 0.73 0.19 0.17 0.14 0.01 

2 Team is based on partnership relations 0.70 0.10 0.16 0.34 0.19 

13 Each member of a team knows the professional
boundaries of his responsibility 0.69 0.17 0.28 0.14 –0.10

12 Each member of a team is responsible for his
own work 0.68 0.26 0.18 0.15 –0.20

14 All members of a team accomplish their
functions according to their job descriptions 0.68 0.27 0.18 –0.03 –0.07

9 The activities of team members are
differentiated 0.68 0.15 0.01 0.20 –0.05

21 Team members communicate successfully
between each other 0.67 0.26 0.09 0.04 –0.03

16 Each member of a team is competent to
accomplish his functions 0.64 0.06 0.24 –0.02 –0.19

Organizational Background for Teamwork (Factor O) 
24 Institution considers the needs of team members 0.25 0.77 0.12 0.12 0.16 
23 The patient flows are managed in the institution 0.14 0.74 0.10 0.09 –0.05 

22 
Innovations are being implemented at the 
institution that have positive effects on team-
work 

0.23 0.67 0.24 0.14 0.15 

20 Team members have enough time to assure the
quality when performing the procedures 0.21 0.67 0.11 –0.03 –0.01

27 
Team members have the opportunity to share 
their experiences with colleagues from different 
institutions 

0.18 0.52 0.49 0.08 0.11 

18 The salary of each team member depends on the
intensity of his particular activity 0.17 0.52 0.21 –0.19 –0.14
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Table 7. Continued 

Factor name and items 
Loadings of Component 

1 2 3 4 5 
Competence (Factor C) 

26 The institution provides trainings that are
attended by all of the team members 0.10 0.23 0.81 0.07 0.09 

25 Institution provides the training of teamwork 0.15 0.35 0.77 0.07 0.09 

17 Institution continuously controls competency of
team members 0.24 0.20 0.64 0.02 –0.27

19 The performed activity of all team members is
being recorded 0.36 –0.00 0.57 0.13 –0.18

Team Structure and Leadership (Factor L) 
3 Team has a clear structure of hierarchy –0.07 0.01 –0.03 0.72 –0.34
4 Team has its own leader 0.36 0.14 0.16 0.68 –0.11
1 It is clear known which employees form a team 0.36 0.01 0.16 0.62 0.18 

Diffusion of Functions (Factor D) 

11 Some team members indicate to others what
activities they have to perform –0.20 –0.08 –0.05 –0.09 0.69

15 Team members often have to perform the
functions of other team members 0.17 0.20 –0.02 –0.08 0.64

Rotation Sums of Squared Loadings 25.81% 12.04% 10.16% 6.5% 5.3% 
a KMO 0.918; BTS p<0.001; Total Variance Explained 59.9%; Loadings from the Rotated Component 
Matrix are sorted in descending order of absolute values. The terms in bold indicate the main loadings 
for corresponding factors. 

Confirmatory Factor Analysis (CFA). In order to assess the dimensio-
nality (construct validity) of the COPAN-5 scale we conducted CFA on the 
models with different number of factors checking them for model fit. In 
addition, several models were optimized by removal of items from the 
subscales. Standardized estimates for the CFA models and their model fit 
estimations are provided in Table 8. Here Standardized Regression Weights 
(SRW) can be regarded as factor loadings and Squared Multiple Correlations 
represent item reliabilities (the proportion of item variance explained by the 
factor or latent variable).  
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Table 8. Confirmatory Factor Analysis Results for Different Number of 
Factors and Item Structures: Estimations and Model Fit 

Factor 
(Latent variable) 

Itema 
(Observed 
Variable) 

5-Factor
27-Item 

(COPAN-5) 

4-Factor
24-Item 

(COPAN-4) 

3-Factor
13-Item

(Optimized 
COPAN-3) 

2-Factor
13-Item

(Optimized 
COPAN-2) 

SRW SMC SRW SMC SRW SMC SRW SMC 

Goal Oriented 
Team Synergy 

(Factor S) 

2 0.88 0.77 0.76 0.58 0.75 0.57 0.76 0.57 
5 0.92 0.85 0.83 0.69 0.86 0.75 0.86 0.74 
6 0.91 0.83 0.81 0.66 0.88 0.77 0.86 0.75 
7 0.88 0.77 0.75 0.57 0.81 0.66 0.81 0.65 
8 0.87 0.75 0.73 0.54 0.73 0.53 0.74 0.54 
9 0.82 0.67 0.67 0.45 
10 0.88 0.78 0.76 0.58 0.69 0.48 0.71 0.50 
12 0.87 0.75 0.73 0.54 0.66 0.43 
13 0.87 0.76 0.74 0.55 
14 0.84 0.71 0.70 0.49 
16 0.78 0.61 0.61 0.38 
21 0.85 0.73 0.68 0.46 0.66 0.43 0.67 0.45 

Organizational 
Background 

for Teamwork 
(Factor O) 

18 0.69 0.47 0.48 0.23 
20 0.75 0.56 0.60 0.35 0.59 0.35 0.58 0.34 
22 0.86 0.74 0.74 0.55 0.76 0.57 0.75 0.56 
23 0.78 0.61 0.64 0.41 0.64 0.41 0.64 0.41 
24 0.89 0.79 0.79 0.62 0.82 0.67 0.83 0.69 
27 0.81 0.66 0.68 0.46 0.63 0.40 

Competence 
(Factor C) 

17 0.83 0.68 0.61 0.37 
19 0.69 0.47 0.51 0.26 
25 0.91 0.82 0.84 0.71 0.90 0.82 
26 0.87 0.76 0.79 0.62 0.77 0.59 

Team Structure 
and Leadership 

(Factor L) 

1 0.71 0.50 0.60 0.37 
3 0.51 0.26 
4 0.94 0.88 0.66 0.43 

Diffusion of 
Functions 
(Factor D) 

11 0.73 0.54 

15 0.69 0.47 

Model Fit 
Indices 

TLI 0.75 0.84 0.96* 0.95* 
CFI 0.78 0.86 0.97* 0.96* 

RMSEA 
(90% CI) 

0.10 
(0.09–0.10) 

0.09 
(0.08–0.09) 

0.06* 
(0.05–0.07) 

0.06* 
(0.05–0.08) 

Abbreviations: SRW – Standardized Regression Weight; SMC – Squared Multiple Correlation; TLI – 
Tucker-Lewis Fit Index; CFI – Comparative Fit Index; RMSEA – Root Mean Square Error of 
Approximation; CI – Confidence Interval. a Item description is provided in Table 2; * Value that meets 
Model Fit criterion. 
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Internal consistency reliability. For the whole 27-item scale, both 
indicators (average inter-item correlation and Cronbach's alpha) were found 
providing an adequate level of internal consistency. Composite reliabilities 
for each of the factors (subscales) were derived too. The subscale of the “Goal 
Oriented Team Synergy” (Factor S), which consisted of 12 items, had 
excellent reliability evaluated both by Cronbach's alpha (0.93) and average 
inter-item correlation (0.54). The alpha and average inter correlation for 
“Organizational Background for Teamwork” (Factor O) 6-item subscale was 
also good (0.82 and 0.42, respectively). The values of internal consistency 
reliability for “Competence” factor were also acceptable. For the 2 remaining 
factors that were associated with only 2 or 3 items expanding the number of 
items might have enhanced internal consistency reliability as it was 
demonstrated by Cronbach's alpha corrected. 

Synergy, Organizational and Competence Factors relation with 
Understanding of work Environmental and Professional Burnout 
The short versions COPAN-3 and COPAN-2 showed good psychometric 

features, so a more detailed analysis of the relations between the factors in 
the work environment organization and the burnout perception features was 
completed. COPAN-3 instrument with three factors was selected due to its’ 
higher factor count. 

The relations between COPAN scale factors and questions reflecting the 
work environment in the organization and burnout were identified (Table 9). 
Higher estimates of the organizational component (Factor O), Team Synergy 
(Factor S) and Competencies (Factor C) were statistically significantly related 
to a more favorable assessment of the teamwork environment and 
organizational (administrative) work environment, more expressed profes-
sional autonomy, professional recognition and compliance of organization 
and individual goals, time constraint and professional burnout. The data are 
presented in Table 9. 

Teamwork environment. Study participants who rated the organizational 
component more positively expressed a more favorable attitude towards team 
perception (Table 9). The participants of the study who collected high 
organizational component estimates compared with their colleagues who 
received lower estimates were statistically significantly more likely to 
cooperate with each other (72.7% vs 60.1% respectively; p = 0.016) and 
openly communicate in teams (respectively 52.7% vs 39.9%; p = 0.021). 
Better assessment of competence factor was statistically significantly related 
with more positive team communication assessment (52.1%). The research 
participants with a high competence rating more often agreed that the team 
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communicated openly comparing to their colleagues with a lower rating of 
competence (52.1% vs 40.4 % p = 0.035).The higher synergy factor estimates 
were also statistically significant for the organizational work component of 
the institution. The more pronounced synergy had a statistically significant 
link with better team confidence: the participants who had better synergy in 
the team were more likely to trust their collegues when comparing to their 
team members who had lower synergy (68.6% vs 42.7% respectively; 
p<0.001). 

Compliance of organization and individual goals. Factor O and Factor S 
had a statistically significant relationship with all questions in this segment 
(Table 9). The participants of the study thought that the organization was 
more committed to quality (69.9% vs 44.1% respectively; p<0.001), and 
agreed that their values coincide with the values of the organization (58.1% 
vs 29.4% respectively; p<0.001) compared to colleagues lower rate of 
organizational component. Higher synergy estimates were also statistically 
significantly related to a more positive view of the survey participants in all 
of the segment’s questions. The participants of the study favored the 
assessment of the organisation’s commitment to quality in comparison with 
their colleagues with poorer competence assessment (50.3% vs 63.5% 
respectively; p = 0.016). 

Organizational (administrative) work environment. The participants of 
the study were more likely to influence the administration of the institution 
in terms of equipment or workspace decisions (30.8% vs 11.3%, respectively; 
p<0.001), more often supported the assertion that the allocation of resources 
in the institution is correct (30.7% vs 14.6%; p<0.001) and the evaluation of 
employees in the institution is correct (38.7% vs 15.7% respectively; 
p<0.001) (Table 9). A favorable opinion on the correct assessment of 
employees and a fair allocation of resources within the institution was 
statistically significant with higher estimates of the synergy factor. High 
competency factor estimates were statistically significantly related to a more 
positive attitude on the possibility to influence the administration when in 
need for equipment or space work when compared to lower competency 
estimates (respectively 25.6% vs 16.7%; p<0.05). 

Professional autonomy. The higher estimates of all three factors – O, S 
and C – were statistically significant for the more favorable opinion of the 
study participants on the control of their performance . The participants with 
higher evaluation of factor O more often supported the statement that they 
have professional autonomy compared to colleagues with lower factor O 
evaluation (41.1% vs 28.8% respectively; p = 0.019). Analogous tendency 
also emerged with factor S – better synergy was related with more positive 
team value perception (42% vs 27% respectively; p = 0.004) (Table 9). 
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Time constraint. The questions in this segment were related to factor O 
and factor S (Table 9). It is statisticaly significant that the participants more 
often stated that they did not have enough time to do their job in lower S and 
lower O factor groups (factor O: 33.1% vs 22.4%; p = 0.029; factor S: 33.1% 
vs 22.7%; p = 0.035), as well as having their work and personal interests left 
behind (factor O: 59.6% vs 46.7% respectively; p = 0.019, factor S: 58.8% vs 
48%, p = 0.05) (Table 9). 

Professional recognition. Factor S and Factor O were statistically 
significant for both questions in this segment. The participants statisticaly 
significantly more often agreed that their efforts remained unnoticed in lower 
S and lower O groups (respectively factor O: 36.3% vs 24.7%; 20.5%; p = 
0.001) as well as being not evaluated for all the work they contributed 
(respectively factor O: 54.1% vs 21.7%; p=0.001; factor S: 45% vs 31%; 
p=0.009) (Table 9). 

Perception of burnout. This segment had statistically significant relations 
with all three factors (Table 9). The lower rating of all three factors were 
statistically significantly related with the perception of professional burnout. 
Lower ratings in factor O and S were related to morning fatigue when 
comparing to higher S and O ratings related to this question (respectively 
factor O: 40.5% vs 24.9%; p = 0.002; factor S: 42.2% vs 24.3%; p = 0.001). 
Participants with lower rates in factor S and C statisticaly significantly more 
often agreed with the statement that their enthusiasm for work had decreased 
compared to their peers who had scored better in factor S and C (respectively 
factor S: 25% vs 14.7%; p = 0.019; factor C: 25% vs 14.2%; p = 0.014). 
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Conclusions 
1. The study identified key elements of PHC teamwork from the viewpoint

of family doctors and nurses: internal factors (team synergy; team
communication; competencies of team members) and external factors
(clearly defined functions and responsibilities of team members;
organisational component).

2. This study has shown that the newly developed scale „Collaboration
between Physicians and Nurses in Primary Health Care Teams“ is a
reliable tool for the assessment of family doctors and nurses teamwork
in PHC. Short versions (COPAN-2 and COPAN-3) have good psycho-
metric qualities to be applied in practice. Five key factors have been
identified: Goal-oriented team synergy (Factor S); Organizational
component for teamwork (Factor O); Competencies (Factor C); Team
structure and leadership (Factor L); Diffusion of Functions (Factor D).
This scale has the potential to become an for PHC teamwork assessment.
These scales can be used as simple and easy-to-use tools for the
evaluation of teamwork in PHC context.

3. The results of the research show that the potential for teamwork
improvement in primary health care lies in the development of internal
and external elements of teamwork, with a specific focus on improving
synergy, organizational component and competencies. Officially
determined explicit team members functions, competencies, guidelines
(in particular for community nurses) and teamwork training for team
members could ensure a smoother process of teamwork in PHC
development by potentially increasing teamwork efficiency and
improvement of the healthcare delivery processes.
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