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Abstract
Background: Conflicts occur in intensive care units (ICUs), and an international multicentre 
study conducted in 2008, including 323 ICUs from 24 European countries, confirmed the 
occurrence of this phenomenon. There are no data in Poland. The aim of the study was to 
analyse the frequency of the occurrence of conflicts in ICUs in Polish hospitals, and their 
most frequent sources.

Methods: The study was based on an original questionnaire performed in 12 ICUs in 
the Pomeranian Voivodship. The respondents were asked questions regarding the fre-
quency, type, and lines of conflicts between employees, as well as potential causes of 
conflicts. 

Results: Completed surveys were received from 232 employees, including 79 doctors 
and 153 nurses. The phenomenon of occurrence of conflicts was confirmed by about 
30% of the staff, providing answer that conflicts occur “often”. About 43% of staff esti-
mated that conflicts “sometimes” occur and 25% chose the answer “rarely”. Analysis of 
the answers made it possible to identify the most common potential causes of conflict.

Conclusions: The main sources of conflicts in ICUs appear to be external factors such 
a financial issues and physical overload. The hospital policy and the health policy of the 
state are also important. The perceived conflicts require careful and constant monitor-
ing. The frequency of hidden conflicts requires thorough assessment of their impact 
on the quality of work. 

Słowa kluczowe: konflikty, praca zespołowa w medycynie, relacje międzyludzkie.
Key words: conflicts, teamwork in medicine, interpersonal relationships.
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Konflikty, w ogólnym pojęciu, są powszechne, 
nieuchronne i związane z życiem społecznym. Do-
tyczą relacji międzyludzkich i mogą wynikać np. 
z różnic poglądów, postaw, wartości czy sprzecz-
ności interesów. We współczesnej medycynie do-
minuje praca zespołowa i funkcjonują oddziały 
szpitalne, takie jak np. oddziały intensywnej terapii 
(OIT), w których zespół pracujących specjalistów, 
reprezentujących różne zawody medyczne, jest 
szczególnie rozbudowany, co może w konsekwen-
cji powodować zwiększone ryzyko występowania 
sytuacji konfliktowych. Przeprowadzone w 2008 r. 
międzynarodowe, wieloośrodkowe badanie obej-
mujące 323 oddziały intensywnej terapii z 24 krajów  
Europy, także z Polski, potwierdziło występowanie 
tego zjawiska. Około 70% respondentów odpowie-
działo twierdząco na pytanie dotyczące zaistnienia 
konfliktu na OIT w tygodniu poprzedzającym bada-
nie [1]. Za najczęstszą przyczynę uznano przecią-
żenie pracą, niedostatki w komunikacji oraz kon-
trowersje wokół terapii końca życia [1]. W polskim 
piśmiennictwie, poza jedną pracą poglądową [2], 
brakuje doniesień dotyczących występowania kon-
fliktów na OIT. Autorzy postanowili więc przeanali-
zować, jak powszechne jest zjawisko pojawiania się 
sytuacji konfliktowych na tego typu oddziałach oraz 
jakie są najczęstsze przyczyny ich występowania. 

W artykule zaprezentowano wyniki uzyskane 
za pomocą anonimowej ankiety przeprowadzonej 
wśród zespołów lekarskich i pielęgniarskich, które 
stanowią fundament interdyscyplinarnego modelu 
pracy na OIT w Polsce. 

METODY
Projekt badania uzyskał akceptację Niezależ-

nej Komisji Bioetycznej ds. Badań Naukowych przy 
Gdańskim Uniwersytecie Medycznym. Badanie prze-
prowadzono na podstawie autorskiej ankiety na OIT 
na terenie województwa pomorskiego, w których 
kierujący tymi oddziałami wyrazili zgodę na udział 
w badaniu i zastosowali procedury zapewniają-
ce pracownikom pełną anonimowość i poufność 
udzielanych odpowiedzi. Respondentom zadano 
pytania dotyczące oceny trudności pracy na OIT, 
częstości, rodzaju i linii występowania konfliktów 
między pracownikami, jak również potencjalnych 
przyczyn konfliktów, wśród których wyszczególnio-
no organizację pracy na oddziale, charakter wyko-
nywanej pracy, kwestie finansowe i merytoryczne. 
Uwzględniono też komunikację interpersonalną, 
czynniki osobowościowe, wyznawane wartości i ze-
wnętrzne uwarunkowania pracy.

Analizę statystyczną wyników przeprowadzono 
za pomocą programu IBM SPSS Statistics 25. Uzyska-
ne w badaniu dane poddano analizie obejmującej 
opis statystyczny oraz porównanie wyników w pod-

grupach za pomocą testu χ2 (porównanie proporcji). 
Za istotne statystycznie przyjęto P < 0,05. 

WYNIKI
Badanie przeprowadzono na 12 oddziałach 

intensywnej terapii województwa pomorskiego.  
Uzyskano wypełnione ankiety od 232 pracowni-
ków, w tym od 79 lekarek/lekarzy i 153 pielęgnia-
rek/pielęgniarzy. Ponad jedną trzecią badanych 
stanowili pracownicy ze stażem pracy do 10 lat, 
przy czym aż 19% – osoby ze stażem do 3 lat pracy 
na OIT. Udział procentowy pracowników ze stażem 
11–20 lat i powyżej 20 lat był porównywalny (w obu 
przypadkach ok. 30%). Niemal wszyscy uczestnicy 
badania ocenili pracę na OIT jako dość trudną lub 
bardzo trudną. 

Zjawisko występowania konfliktów potwierdziło 
ok. 30% personelu, udzielając odpowiedzi, że „czę-
sto” dochodzi do konfliktów między pracownikami 
na OIT. Około 43% pracowników oszacowało, że do 
konfliktów dochodzi czasami, a 25% wskazało od-
powiedź „rzadko”. Strukturę odpowiedzi na pytania 
dotyczące częstości, rodzaju i linii występowania 
konfliktów między pracownikami przedstawiono 
w tabeli 1. Osoby uczestniczące w badaniu wskazy-
wały na większą częstość występowania konfliktów 
ukrytych, które nie przybierają form publicznych 
konfrontacji. W ankiecie rozdzielono rodzaje kon-
fliktów na jawne i ukryte, chociaż niektórzy autorzy 
wskazują na teorię dynamicznego rozwoju sześciu 
faz każdego konfliktu i wg tej koncepcji konflikt 
jawny jest kolejną fazą konfliktu ukrytego [3]. Naj-
częściej konflikty występowały na linii lekarz–pie-
lęgniarka, pielęgniarka–pielęgniarka oraz pielę-
gniarka–pielęgniarka oddziałowa. Konflikty między 
samymi lekarzami, między lekarzem a kierownikiem 
lub ordynatorem oraz między lekarzem a pielęgniar-
ką oddziałową były identyfikowane relatywnie rza-
dziej, natomiast zdecydowanie najrzadziej – konflik-
ty na linii pielęgniarka oddziałowa–kierownik lub 
ordynator oraz w relacjach między zespołem inten-
sywnej terapii a udzielającymi pomocy pacjentom 
fizjoterapeutami. 

Analiza odpowiedzi udzielonych na pytania za-
warte w ankiecie pozwoliła na zidentyfikowanie, 
przez personel OIT, najczęstszych przyczyn konflik-
tów. W tabeli 2 wyszczególniono 28 możliwych od-
powiedzi dotyczących potencjalnych przyczyn kon-
fliktów. Wyniki zostały uszeregowane wg malejącej 
odpowiedzi „często”. Na przyczyny występowania 
konfliktów znajdujące się na pierwszych 10 pozy-
cjach tabeli wskazało ponad 50% respondentów. 

Według danych uzyskanych w odpowiedzi na 
pytania o potencjalne źródła konfliktów najistot-
niejszym czynnikiem konfliktogennym okazały 
się kwestie finansowe. Na wynagrodzenie nieade-
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TABELA 1. Częstość, rodzaj i linie występowania konfliktów między pracownikami

Rzadko Czasami Często
Opierając się na własnych obserwacjach i doświadczeniach, proszę ocenić jak często Pani/Pana 
zdaniem dochodzi do konfliktów między pracownikami na oddziałach intensywnej terapii?

25,4% 43,1% 31,5%

Jak często Pani/Pana zdaniem w oddziałach intensywnej terapii występują konflikty jawne, a jak często ukryte? 

konflikty jawne 52,8% 30,7% 16,5%

konflikty ukryte 21,2% 33,8% 45,0%

Występowanie konfliktów na oddziałach intensywnej terapii na linii:

lekarz ↔ lekarz 37,0% 48,1% 14,8%

lekarz ↔ pielęgniarka 32,6% 38,8% 28,6%

pielęgniarka ↔ pielęgniarka 25,7% 46,9% 27,4%

lekarz ↔ kierownik/ordynator 52,3% 34,6% 13,1%

pielęgniarka ↔ pielęgniarka oddziałowa 41,1% 34,8% 24,1%

lekarz ↔ pielęgniarka oddziałowa 57,7% 30,9% 11,4%

pielęgniarka oddziałowa ↔ kierownik/ordynator 66,2% 26,9% 6,8%

zespół intensywnej terapii ↔ fizjoterapeuci 80,8% 17,4% 1,8%

TABELA 2. Potencjalne przyczyny konfliktów 

Rzadko Czasami Często
Wynagradzanie nieadekwatne do wykonywanej pracy 6,9% 16,4% 76,7%

Nadmierna biurokracja 10,8% 16,4% 72,8%

Zbyt duże przeciążenie pracą (obciążenie fizyczne) 8,7% 19,9% 71,4%

Frustracja związana z niskim wynagrodzeniem 11,6% 19,0% 69,4%

Polityka szpitalna i finansowa 11,6% 24,6% 63,8%

Różnice w wynagrodzeniach różnych pracowników 12,5% 24,1% 63,4%

Zbyt mała liczba pracowników (trudności w podziale zadań) 15,2% 23,4% 61,5%

Polityka zdrowotna państwa 17,7% 22,0% 60,3%

Stres związany z wykonywaną pracą (obciążenie psychiczne) 16,8% 23,7% 59,5%

Praca pod presją czasu 17,7% 28,9% 53,4%

Niewystarczający przepływ informacji 33,2% 28,4% 38,4%

Przekazywanie informacji w nieodpowiedni sposób (ton, słownictwo) 33,6% 30,2% 36,2%

„Trudny” charakter niektórych pracowników 28,0% 38,4% 33,6%

Konieczność podejmowania decyzji w krytycznych sytuacjach 32,9% 34,2% 32,9%

Brak zaangażowania w pracę niektórych pracowników 38,7% 33,5% 27,8%

Rotacja pracowników 46,1% 26,8% 27,2%

Niewystarczające kwalifikacje niektórych pracowników 39,7% 37,1% 23,3%

Brak szacunku dla współpracowników 51,9% 26,0% 22,1%

Osobiste antypatie 38,8% 39,2% 22,0%

Różnice zdań między pracownikami co do postępowania leczniczego 47,0% 31,7% 21,3%

Praca zmianowa 55,2% 25,9% 19,0%

Brak kultury osobistej niektórych pracowników 42,9% 38,5% 18,6%

Niewystarczające szkolenia wewnątrz oddziału 56,9% 25,9% 17,2%

Brak wzajemnego zaufania 60,8% 23,7% 15,5%

Konieczność współpracy w zespole 58,9% 28,1% 13,0%

Brak szacunku dla pacjentów i ich rodzin 65,9% 25,9% 8,2%

Nieprzestrzeganie zasad etyki zawodowej 73,6% 19,5% 6,9%

Różnice światopoglądowe 77,1% 18,6% 4,3%
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kwatne do wykonywanej pracy jako częste źródło 
konfliktów wskazało ogółem 76,7% uczestników 
badania, w grupie pielęgniarek – 80,4%, a w grupie 
lekarzy – 69,6%.

Za drugie istotne źródło konfliktów uznano 
nad mierną biurokrację (72,8%): w grupie lekarzy –  
75,9% (najczęściej wybierane potencjalne źródło kon-
fliktów), wśród pielęgniarek 71,2% . 

Kolejne czynniki identyfikowane jako częste 
źródło konfliktów są związane z charakterem pracy 
na OIT – nadmierne przeciążenie pracą (obciążenie 
fizyczne), zbyt mała liczba pracowników, praca pod 
presją czasu oraz obciążenie psychiczne związane 
z wykonywaną pracą. Za ważne czynniki konflikto-
genne uznano także frustrację związaną z niskim 
wynagrodzeniem (ten czynnik statystycznie istotnie 
częściej wskazywały pielęgniarki niż lekarze, P < 0,05) 
oraz uwarunkowania zewnętrzne (polityka szpitalna 
i finansowa oraz polityka zdrowotna państwa). 

DYSKUSJA
Oddział intensywnej terapii jest szczególnym 

miejscem w szpitalu i wiąże się ze specyficznymi 
wyzwaniami codziennej pracy dla zatrudnionego 
personelu. Wyzwania, mimo postępu i zastosowa-
nia nowych technologii, wydają się podobne do 
tych, które pojawiały się od momentu powstawania 
w latach 50. XX wieku pierwszych tego typu oddzia-
łów [4, 5]. Ze względu na dużą liczbę zatrudnionych 
osób zasadniczo częściej dochodzi do różnicy stano-
wisk czy zdań, określanych w potocznym rozumie-
niu jako konflikty. W literaturze można znaleźć wie-
le opracowań poglądowych dotyczących zjawiska 
konfliktów [6, 7] oraz nieliczne prace badawcze [1, 
8]. W badaniu wykonanym w 2006 r. na OIT w USA 
zwrócono uwagę na nieco inne postrzeganie zjawi-
ska konfliktów przez personel OIT oraz przedstawi-
cieli rodzin pacjentów [8] – przedstawiciele rodzin 
pacjentów wskazywali na znacząco częstsze (42,3%) 
występowanie konfliktów niż klinicyści (27,8%). 
W naszym badaniu zarówno lekarze, jak i pielę-
gniarki wskazywali, że konflikty z przedstawicielami 
rodzin pacjentów mogą występować tylko czasami 
– takiej odpowiedzi udzieliło ok. 40% lekarzy i pie-
lęgniarek. Ograniczeniem omawianego badania jest 
przeprowadzenie ankiety wyłącznie wśród persone-
lu OIT, w związku z czym nie ma możliwości porów-
nania częstości postrzegania zjawiska konfliktów 
przez rodzinę pacjenta.

Szczegółowe analizy danych uzyskanych w prze-
prowadzonym badaniu potwierdziły, że zarówno 
pielęgniarki, jak i lekarze zatrudnieni na OIT zauwa-
żają zjawisko konfliktów, a skala ich występowania 
jest podobna do wyników podawanych w literatu-
rze (ok. 30%). Konflikty na linii pielęgniarka–lekarz 
zostały zidentyfikowane w jednym z badań persone-

lu pielęgniarskiego jako istotny czynnik stresogenny 
w codziennej pracy zawodowej [9]. W naszej pracy 
nie uzyskaliśmy potwierdzenia danych dotyczą-
cych częstości występowania konfliktów pomiędzy 
innymi grupami zawodowymi zatrudnionymi na OIT 
ani pomiędzy członkami zespołu intensywnej tera-
pii a rodziną pacjenta, które wielu autorów wskazuje 
jako istotny problem [7, 8]. 

Zjawisko przeciążenia pracą było wskazywane 
w badaniu wieloośrodkowym jako jedno z częst-
szych przyczyn konfliktów [1]. Czynnik ten był rów-
nież identyfikowany w środowisku pielęgniarskim 
jako istotny powód stresu związanego z codzienną 
pracą zawodową [9–11]. W 2020 r. powinny wejść 
w życie niektóre zapisy rozporządzenia Ministra 
Zdrowia w sprawie standardów postępowania me-
dycznego w dziedzinie anestezjologii i intensywnej 
terapii dla podmiotów wykonujących działalność 
leczniczą, w których wskazano na rozwiązania do-
tyczące liczby osób zatrudnionych na konkretnych 
stanowiskach na OIT [12], co powinno w znaczący 
sposób zredukować zjawisko przeciążenia pracą 
wśród personelu tego typu oddziałów. 

Analiza odpowiedzi uzyskanych w ankiecie nie 
wykazała znaczącej częstości konfliktów z członkami 
rodzin pacjentów dotyczących zaprzestania lub nie-
włączania nowych metod intensywnego leczenia. 
Zagadnienia te stanowią jeden z poważniejszych 
problemów przestawianych w wielu artykułach po-
glądowych w literaturze [13–15]. Jest to zgodne ze 
specyfiką polskich OIT, w których rodziny pacjentów 
raczej otrzymują informację o zaprzestaniu terapii 
daremnej, bez wcześniejszego naradzania się co do 
dalszych życzeń pacjenta odnośnie do terapii [16].

Blisko 40% odpowiedzi twierdzących uzyska-
no na pytanie o niewystarczający przepływ infor-
macji jako częste źródło konfliktów. Zagadnienie 
niedostatku w przepływie informacji było identy-
fikowane w pracach poglądowych [6, 17, 18], jak 
i w wieloośrodkowej pracy badawczej [1] jako jedna 
z ważniejszych przyczyn konfliktów.

Połowa badanych wskazywała na obciążenie 
psychiczne oraz pracę pod presją czasu jako czyn-
niki będące częstą przyczyną konfliktów interper-
sonalnych. Czynniki te wielokrotnie były omawiane 
w literaturze [19, 20], są związane ze specyfiką pracy 
na OIT i raczej trudno spodziewać się zmian w tym 
zakresie. 

WNIOSKI 
Główne przyczyny sytuacji konfliktowych w ba-

danych OIT, tj. nieadekwatne wynagrodzenie w sto-
sunku do stopnia trudności wykonywanej pracy, 
przeciążenie fizyczne i zbyt mała liczba pracowni-
ków, wymagają dalszej wnikliwej analizy i badań 
ukierunkowanych m.in. na określenie możliwości 
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redukcji i przeciwdziałania zarówno na poziomie 
systemowym, jak i na poziomie oddziałów.

Postrzegane konflikty wymagają starannego 
i stałego monitorowania mającego na celu ich ogra-
niczenie na drodze poprawy organizacji pracy, ko-
munikacji między personelem, jak i umiejętności 
pracowników radzenia sobie w sytuacjach streso-
wych.

Częstość występowania konfliktów ukrytych, 
nieprzybierających formy publicznej konfrontacji, 
wymaga ich wnikliwej oceny dotyczącej wpływu na 
jakość pracy personelu. 

PODZIĘKOWANIA
1. Źródła finansowania: brak.
2. Konflikt interesów: brak.
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