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Abstract 

Conflicts in intensive care units (ICUs) are common and concern all professional groups, patients and their fami-
lies. Both intra- and inter-team conflicts occur.  The most common conflicts occur between nurses and physicians, 
followed by those within nursing teams and between ICU personnel and family members. The main causes of conflicts 
are considered to be unsatisfactory quality of the information provided, inappropriate ways of communication and 
improper approach towards treatment of patients. ICU conflicts can have serious consequences not only for families 
but also for patients, physicians, nurses and wider society. Lack of communication among ICU teams is likely to impair 
cooperation and ICU team-family contacts.  From the point of view of patients and their families, communication 
skills, as one of the factors affecting the satisfaction of families with treatment, are essential to ensure high quality 
of ICU treatment. While conflicts are generally unfavourable, they can also have positive implications for the parties 
involved, depending on their prevalence and management, as well as the community they concern. 
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Zgodnie z obowiązującym w Polsce prawem leczenie 
chorych w ramach intensywnej terapii w szpitalu ma charak-
ter interdyscyplinarny [1]. Oznacza to, że w procesie leczenia 
chorego bierze udział więcej niż jedna grupa zawodowa. 
Każdą z nich charakteryzuje odmienny zakres wiedzy me-
dycznej i zadań , ale wszystkie pracują ze sobą w sposób har-
monijny. Nadmienia się jednak, że powszechnie istniejące 
zhierarchizowanie relacji między tymi grupami nie sprzyja 
skutecznej wymianie informacji i współpracy. Podstawowa 
wiedza dotycząca chorych jest wprawdzie przekazywana, 
ale w sposób powierzchowny, bez głębszej analizy [2, 3]. 
Stanowi to jedną z przyczyn powstawania  konfliktów na 

oddziale intensywnej terapii (OIT), a zgodnie z polskim 
uregulowaniami prawnymi — na oddziale anestezjologii 
i intensywnej terapii. Nie pozostają one bez wpływu na 
wyniki leczenia chorych, stąd okresowo pojawiają się głosy 
o ewentualnych korzyściach płynących z wielodyscyplinar-
nego modelu leczenia chorych na OIT [2−4].  

Oddział intensywnej terapii  to miejsce, w którym stres 
dotyka każdego, stąd możliwość wystąpienia konfliktów 
jest duża. Do chwili obecnej nie ma jednak ogólnie przy-
jętej definicji konfliktu na OIT.  W 2007 roku sekcja etyki 
Europejskiego Towarzystwa Intensywnej Terapii (ESICM, 
European Society of Intensive Care Medicine) zasugerowała 
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następującą definicję: konflikt jest to spór, brak zgody lub 
różnica zdań odnośnie do postępowania z chorym na OIT, 
dotyczy więcej niż jednej osoby i wymaga decyzji lub dzia-
łania [5].  W międzynarodowym wieloośrodkowym badaniu 
obejmującym 323 OIT z 24 krajów aż 71,6% respondentów 
zgłosiło obecność w ciągu tygodnia pracy, poprzedzają-
cego dzień badania,  co najmniej jednej spornej sytuacji. 
Najczęściej konflikty występowały pomiędzy pielęgniarkami 
i lekarzami (32,6%), następnie wśród zespołu pielęgniarskie-
go (27,3%) oraz pomiędzy personelem oddziału i członkami 
rodzin ( 26,6%), a ich źródłem były czynniki behawioralne 
oraz sytuacje związane z leczeniem chorych w stanie kry-
tycznym [6]. Stopień natężenia konfliktu jako ,,poważny” 
oceniło 53% badanych,  52% jako ,,niebezpieczny”, a 83% 
jako ,,szkodliwy” [6].  

Konflikty na OIT dotyczą wszystkich grup zawodowych, 
chorych oraz  ich rodzin lub osób bliskich i pojawiają się 
nie tylko w obrębie poszczególnych grup, ale także pomię-
dzy nimi [6, 7]. Częste występowanie konfliktów pomiędzy 
pielęgniarkami i lekarzami potwierdził wynik niedawno 
przeprowadzonego w USA badania, w którym 43% z 912 an-
kietowanych chirurgów poświadczyło  ich obecność, chociaż 
taki sam procent zadeklarował też brak porozumienia z le-
karzami OIT [8]. Skuteczna współpraca pomiędzy lekarzami 
i pielęgniarkami oraz wspólna odpowiedzialność za chorych 
uważane są za fundament wielodyscyplinarnego modelu 
pracy, uznawanego przez niektórych za nowoczesny sposób 
podejścia do leczenia chorych na OIT [9]. 

Według Hartog i Benbenishty [9] czynniki leżące u pod-
łoża konfliktów pomiędzy pielęgniarkami i lekarzami dają 
się  pogrupować w cztery łączące się ze sobą kategorie, Do 
jednej z nich autorki zaliczyły cechy osobowości, na przykład 
osobiste urazy, brak zaufania. Do kolejnej — proceduralne 
aspekty dotyczące pracy zespołowej, jak na przykład brak 
wytycznych, mało transparentne procesy decyzyjne, luki 
w porozumiewaniu się czy brak lidera zespołu, którego 
zachowania przywódcze, w tym przede wszystkim umie-
jętność współpracy i porozumiewania się, powinny gwaran-
tować  wysoką jakość pracy zespołu [10, 11]. W następnej 
kategorii znalazły się czynniki organizacyjne mogące przy-
czyniać się do powstania konfliktu na poziomie oddziału 
bądź szpitala, a w ostatniej uwarunkowania polityczne, 
prawne, socjalne i kulturowe wpływające na  postrzeganie 
i oczekiwania. 

Od zaistnienia konfliktu do jego rozpoznania może 
upłynąć nawet wiele miesięcy. Konflikty charakteryzują się 
własną dynamiką, stąd nie zawsze można w nich wyróżnić 
sześć typowych etapów. Pierwszym jest ,,konflikt ukryty”, 
nieuświadomiony, który  stopniowo narasta do czasu, gdy 
zaangażowane strony uprzytamniają sobie jego istnienie, 
stanowczo pozostają jednak przy swoim stanowisku (okres 
eskalacji konfliktu). Brak rozwiązania konfliktu na tym etapie 

prowadzi do stagnacji, wszyscy czują się obrażeni. Dopie-
ro zrozumienie, że koszt konfliktu jest zbyt duży, otwiera 
możliwość negocjacji (faza deeskalacji). Wreszcie ostatnim 
etapem jest żmudny proces budowania nowych relacji mię-
dzyludzkich [11].

Brak porozumienia pomiędzy zespołami OIT nie tylko 
grozi zakłóceniem współpracy, ale także wpływa nieko-
rzystnie na kontakty pomiędzy zespołem i rodziną, z której 
część  na ogół posiada ograniczoną wiedzę na temat  pro-
cesów zachodzących na OIT i nie jest w stanie zrozumieć 
nawet podstawowych informacji dotyczących chorego, jego 
leczenia czy rokowania [12]. Informacje przekazywane ro-
dzinom przez skonfliktowanych członków zespołu mogą nie 
odzwierciedlać aktualnego stanu zdrowia chorego. U rodzin 
prowadzi do dezorientacji, niepokoju, depresji oraz zabu-
rzeń związanych ze stresem [13, 14]. 

Z punktu widzenia pacjentów i ich rodzin  umiejętność 
porozumiewania się jest niezbędna dla zapewnienia wyso-
kiej jakości leczenia na OIT [15] i stanowi jeden z czynników 
wpływających na satysfakcję rodzin z leczenia ich bliskich 
[16].  Rodziny podkreślają ważność przekazywania infor-
macji w odpowiednim momencie, w sposób zrozumiały 
i z empatią [17]. 

Postrzeganie konfliktów przez lekarzy i osoby upoważ-
nione do podejmowania decyzji w imieniu chorego może 
się różnić. Schuster i wsp. [18] wykazali, że lekarze rzadziej 
dostrzegają  istnienie konfliktu niż członkowie rodzin czy 
decydenci. 

Konflikty na OIT mogą mieć poważne konsekwencje nie 
tylko dla rodzin, ale także dla chorych, lekarzy, pielęgniarek 
i społeczeństwa [19]. W przypadku chorych może to być 
opóźnienie potencjalnie korzystnych decyzji leczniczych, 
utrzymywanie  agresywnej terapii i w efekcie obniżenie 
jakości leczenia.  Almoosa i wsp. [20] wykazali, że brak 
przejrzystej decyzji co do  kontynuacji lub odstąpienia od 
leczenia, ale też i oczekiwanie na miejsce na innym od-
dziale istotnie wydłużały nieuzasadniony pobyt chorych 
na OIT i uniemożliwiały hospitalizację innych pacjentów. 
Negatywny wpływ konfliktu na zespół leczący przejawia się 
zanikiem spójności, obniżeniem wydajności i jakości  pracy, 
nieracjonalnymi zachowaniami. Uświadomienie sobie nie-
stosowności leczenia okazało się powodem zamierzonego 
odejścia od zawodu, zarówno pielęgniarek, jak i lekarzy [21] 
oraz główną przyczyną stresu moralnego (moral distress), 
którego występowanie na OIT budzi coraz większe zaintere-
sowanie [22, 23]. Istotne są także skutki finansowe konfliktu, 
a wśród nich koszty rozpraw sądowych, wymiany zespołu 
czy leczenia powikłań [24].

Badania dotyczące konfliktów na OIT wykazują, że ich 
natężenie bywa postrzegane nawet jako zjawisko o charak-
terze epidemii [25]. Większość badaczy za główne przyczyny 
nieporozumień uważa złą jakość przekazywanych informacji 
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i nieodpowiedni sposób porozumiewania się [6, 26−28] oraz 
niewłaściwy stosunek do leczenia chorych [6, 8, 21, 29]. 

Konflikt z natury jest niekorzystny, ale może mieć też po-
zytywny wydźwięk dla zaangażowanych stron, w zależności 
od częstości występowania, sposobu zarządzania nim oraz 
środowiska, którego dotyczy [30]. Pożyteczną rolą konfliktu 
jest ujawnienie zaistniałych problemów, zwiększenie poczu-
cia tożsamości i zaangażowania w pracę członków zespo-
łu, poprawa kontaktów między stronami, lepszy przepływ 
informacji, a w konsekwencji gotowość do wprowadzania 
różnorodnych innowacji i ostatecznie zwiększenie satys-
fakcji rodziny. 
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