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Konflikty na oddziale anestezjologii i intensywnej terapii
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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 obowigzujacym w Polsce prawem leczenie
chorych w ramach intensywnej terapii w szpitalu ma charak-
terinterdyscyplinarny [1]. Oznacza to, ze w procesie leczenia
chorego bierze udziat wiecej niz jedna grupa zawodowa.
Kazda z nich charakteryzuje odmienny zakres wiedzy me-
dycznejizadan, ale wszystkie pracuja ze soba w sposéb har-
monijny. Nadmienia sie jednak, ze powszechnie istniejace
zhierarchizowanie relacji miedzy tymi grupami nie sprzyja
skutecznej wymianie informacji i wspotpracy. Podstawowa
wiedza dotyczaca chorych jest wprawdzie przekazywana,
ale w sposéb powierzchowny, bez gtebszej analizy [2, 3].
Stanowi to jedna z przyczyn powstawania konfliktéw na

oddziale intensywnej terapii (OIT), a zgodnie z polskim
uregulowaniami prawnymi — na oddziale anestezjologii
i intensywnej terapii. Nie pozostajg one bez wptywu na
wyniki leczenia chorych, stad okresowo pojawiaja sie gtosy
o ewentualnych korzysciach ptynacych z wielodyscyplinar-
nego modelu leczenia chorych na OIT [2—-4].

Oddziat intensywnej terapii to miejsce, w ktérym stres
dotyka kazdego, stad mozliwos¢ wystapienia konfliktow
jest duza. Do chwili obecnej nie ma jednak ogdlnie przy-
jetej definicji konfliktu na OIT. W 2007 roku sekcja etyki
Europejskiego Towarzystwa Intensywnej Terapii (ESICM,
European Society of Intensive Care Medicine) zasugerowata
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nastepujaca definicje: konflikt jest to spor, brak zgody lub
réznica zdan odnosnie do postepowania z chorym na OIT,
dotyczy wiecej niz jednej osoby i wymaga decyzji lub dzia-
fania [5]. W miedzynarodowym wieloosrodkowym badaniu
obejmujacym 323 OIT z 24 krajoéw az 71,6% respondentow
zgtosito obecnos¢ w ciggu tygodnia pracy, poprzedzaja-
cego dzien badania, co najmniej jednej spornej sytuaciji.
Najczesciej konflikty wystepowaty pomiedzy pielegniarkami
ilekarzami (32,6%), nastepnie wérdd zespotu pielegniarskie-
g0 (27,3%) oraz pomiedzy personelem oddziatu i cztonkami
rodzin ( 26,6%), a ich zrédtem byty czynniki behawioralne
oraz sytuacje zwigzane z leczeniem chorych w stanie kry-
tycznym [6]. Stopien natezenia konfliktu jako ,, powazny
ocenito 53% badanych, 52% jako ,niebezpieczny”, a 83%
jako ,,szkodliwy” [6].

"

Konflikty na OIT dotycza wszystkich grup zawodowych,
chorych oraz ich rodzin lub oséb bliskich i pojawiaja sie
nie tylko w obrebie poszczegdlnych grup, ale takze pomie-
dzy nimi [6, 7]. Czeste wystepowanie konfliktéw pomiedzy
pielegniarkami i lekarzami potwierdzit wynik niedawno
przeprowadzonego w USA badania, w ktérym 43%z912 an-
kietowanych chirurgéw poswiadczyto ich obecnos¢, chociaz
taki sam procent zadeklarowat tez brak porozumienia z le-
karzami OIT [8]. Skuteczna wspotpraca pomiedzy lekarzami
i pielegniarkami oraz wspoélna odpowiedzialnos¢ za chorych
uwazane sg za fundament wielodyscyplinarnego modelu
pracy, uznawanego przez niektérych za nowoczesny sposéb
podejscia do leczenia chorych na OIT [9].

Wedtug Hartog i Benbenishty [9] czynniki lezace u pod-
foza konfliktéw pomiedzy pielegniarkami i lekarzami daja
sie pogrupowac w cztery taczace sie ze soba kategorie, Do
jednej znich autorki zaliczyty cechy osobowosci, na przyktad
osobiste urazy, brak zaufania. Do kolejnej — proceduralne
aspekty dotyczace pracy zespotowej, jak na przyktad brak
wytycznych, mato transparentne procesy decyzyjne, luki
w porozumiewaniu sie czy brak lidera zespotu, ktérego
zachowania przywddcze, w tym przede wszystkim umie-
jetnos¢ wspdtpracy i porozumiewania sie, powinny gwaran-
towac wysoka jakos¢ pracy zespotu [10, 11]. W nastepnej
kategorii znalazly sie czynniki organizacyjne mogace przy-
czyniac sie do powstania konfliktu na poziomie oddziatu
badz szpitala, a w ostatniej uwarunkowania polityczne,
prawne, socjalne i kulturowe wptywajace na postrzeganie
i oczekiwania.

Od zaistnienia konfliktu do jego rozpoznania moze
uptynac nawet wiele miesiecy. Konflikty charakteryzuja sie
wiasng dynamika, stad nie zawsze mozna w nich wyréznic
sze$¢ typowych etapdéw. Pierwszym jest , konflikt ukryty”,
nieuswiadomiony, ktéry stopniowo narasta do czasu, gdy
zaangazowane strony uprzytamniajg sobie jego istnienie,
stanowczo pozostaja jednak przy swoim stanowisku (okres
eskalacji konfliktu). Brak rozwigzania konfliktu na tym etapie

prowadzi do stagnacji, wszyscy czujg sie obrazeni. Dopie-
ro zrozumienie, ze koszt konfliktu jest zbyt duzy, otwiera
mozliwo$¢ negocjacji (faza deeskalacji). Wreszcie ostatnim
etapem jest zmudny proces budowania nowych relacji mie-
dzyludzkich [11].

Brak porozumienia pomiedzy zespotami OIT nie tylko
grozi zaktdceniem wspotpracy, ale takze wptywa nieko-
rzystnie na kontakty pomiedzy zespotem i rodzing, z ktérej
cze$¢ na ogdt posiada ograniczong wiedze na temat pro-
ceséw zachodzacych na OIT i nie jest w stanie zrozumiec
nawet podstawowych informacji dotyczacych chorego, jego
leczenia czy rokowania [12]. Informacje przekazywane ro-
dzinom przez skonfliktowanych cztonkéw zespotu moga nie
odzwierciedla¢ aktualnego stanu zdrowia chorego. U rodzin
prowadzi do dezorientacji, niepokoju, depresji oraz zabu-
rzen zwigzanych ze stresem [13, 14].

Z punktu widzenia pacjentéw iich rodzin umiejetnosc
porozumiewania sie jest niezbedna dla zapewnienia wyso-
kiej jakoscileczenia na OIT [15] i stanowi jeden z czynnikéw
wplywajacych na satysfakcje rodzin z leczenia ich bliskich
[16]. Rodziny podkreslajg waznos¢ przekazywania infor-
macji w odpowiednim momencie, w sposéb zrozumiaty
izempatia [17].

Postrzeganie konfliktéw przez lekarzy i osoby upowaz-
nione do podejmowania decyzji w imieniu chorego moze
sie roznic. Schuster i wsp. [18] wykazali, ze lekarze rzadziej
dostrzegajg istnienie konfliktu niz cztonkowie rodzin czy
decydenci.

Konflikty na OIT moga mie¢ powazne konsekwencje nie
tylko dla rodzin, ale takze dla chorych, lekarzy, pielegniarek
i spoteczenstwa [19]. W przypadku chorych moze to by¢
opdznienie potencjalnie korzystnych decyzji leczniczych,
utrzymywanie agresywnej terapii i w efekcie obnizenie
jakosci leczenia. Almoosa i wsp. [20] wykazali, ze brak
przejrzystej decyzji co do kontynuacji lub odstapienia od
leczenia, ale tez i oczekiwanie na miejsce na innym od-
dziale istotnie wydtuzaty nieuzasadniony pobyt chorych
na OIT i uniemozliwiaty hospitalizacje innych pacjentéw.
Negatywny wptyw konfliktu na zesp6t leczacy przejawia sie
zanikiem spdjnosci, obnizeniem wydajnosci i jakosci pracy,
nieracjonalnymi zachowaniami. Uswiadomienie sobie nie-
stosownosci leczenia okazato sie powodem zamierzonego
odejscia od zawodu, zaréwno pielegniarek, jak i lekarzy [21]
oraz gtébwna przyczyna stresu moralnego (moral distress),
ktérego wystepowanie na OIT budzi coraz wieksze zaintere-
sowanie [22, 23].Istotne s takze skutki finansowe konfliktu,
a wsréd nich koszty rozpraw sadowych, wymiany zespotu
czy leczenia powiktan [24].

Badania dotyczace konfliktéw na OIT wykazuja, ze ich
natezenie bywa postrzegane nawet jako zjawisko o charak-
terze epidemii [25]. Wiekszo$¢ badaczy za gtéwne przyczyny
nieporozumien uwaza zig jakos¢ przekazywanych informacji
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i nieodpowiedni sposéb porozumiewania sie [6, 26—28] oraz
niewfasciwy stosunek do leczenia chorych [6, 8, 21, 29].

Konflikt z natury jest niekorzystny, ale moze miec tez po-
zytywny wydzwiek dla zaangazowanych stron, w zaleznosci
od czestosci wystepowania, sposobu zarzadzania nim oraz
srodowiska, ktérego dotyczy [30]. Pozyteczna rolg konfliktu
jest ujawnienie zaistniatych problemoéw, zwiekszenie poczu-
Cia tozsamosci i zaangazowania w prace cztonkéw zespo-
tu, poprawa kontaktéw miedzy stronami, lepszy przeptyw
informacji, a w konsekwencji gotowos¢ do wprowadzania
réznorodnych innowacji i ostatecznie zwiekszenie satys-
fakcji rodziny.
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