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Zaangażowanie pacjenta:
stan wiedzy i wpływ na
bezpieczeństwo opieki

Źródeł koncepcji zwiększenia zaangażowania
pacjenta należy upatrywać w ruchach konsu-

menckich z lat 60. ubiegłego wieku walczących
o prawa konsumentów do bezpieczeństwa, infor-
macji, wolności wyboru i bycia wysłuchanym.1

Ostatnio pojawia się coraz więcej opinii, że powin-
no być ono kluczowym elementem procesu reor-
ganizacji procedur medycznych. Koncepcję z po-
wodzeniem wdrożono w niektórych obszarach
opieki nad pacjentem, takich jak proces podejmo-
wania decyzji czy leczenia chorób przewlekłych.
Zaangażowanie pacjenta zaczęto utożsamiać z po-
prawą jego bezpieczeństwa. World Alliance for
Patient Safety, stowarzyszenie działające przy
World Health Organization (WHO), promuje ro-
lę pacjentów i ich rodzin w optymalizacji opieki
zdrowotnej.2 Dotychczas zaangażowaniu pacjen-
ta poświęcono jednak nieliczne badania.

Prześledziliśmy podstawowe założenia kon-
cepcji i dane na temat efektów zaangażowania pa-
cjenta w proces podejmowania decyzji oraz le-
czenia chorób przewlekłych. Identyfikowaliśmy
również potencjalne przeszkody we wdrażaniu
tej koncepcji. Na podstawie tych informacji usta-
liliśmy definicję zaangażowania pacjenta. Wyka-
zaliśmy, że zaangażowanie pacjenta może korzyst-
nie wpływać na jakość opieki i zapobiegać błędom
medycznym. Zarysowaliśmy również dalsze kie-
runki badań.

Przegląd piśmiennictwa
Przegląd piśmiennictwa obejmował prace opu-
blikowane w języku angielskim lub francuskim
w okresie od stycznia 1966 r. do grudnia 2008 r.,
indeksowane w bazach danych MEDLINE, Co-
chrane Library i Cumulative Index to Nursing
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W SKRÓCIE
Coraz częściej uważa się, że zaangażowanie pacjenta sprzyja poprawie jego bezpieczeństwa i powinno być kluczowym ele-
mentem procesu reorganizacji procedur medycznych. Koncepcję tę udało się wdrożyć w różnych obszarach opieki nad pa-
cjentem, takich jak proces decyzyjny i postępowanie w chorobach przewlekłych. W artykule prześledziliśmy jej źródła, omó-
wiliśmy pochodzące z piśmiennictwa dowody wskazujące na jej efektywność i podsumowaliśmy czynniki wpływające na jej
wdrożenie. O gotowości pacjenta do zaangażowania się decydują takie czynniki, jak: akceptacja nowej roli, zasób wiedzy
medycznej, poziom zaufania do personelu medycznego, stan zdrowia oraz parametry socjodemograficzne. O tym, czy perso-
nel medyczny zaakceptuje tę koncepcję i czy będzie gotowy do jej propagowania, decydują takie czynniki, jak: potrzeba
sprawowania kontroli, zasób czasu, przekonania, rodzaj choroby oraz umiejętność nawiązania kontaktu z pacjentem. Na
poziom akceptacji tej idei przez pacjenta i personel wpływają również: status społeczny, pochodzenie etniczne, specjaliza-
cja lekarza oraz ranga problemu zdrowotnego. Deklaracja londyńska, przyjęta przez World Alliance for Patient Safety, stowa-
rzyszenie działające przy World Health Organization, kładzie nacisk na wzmocnienie roli pacjenta, w celu zwiększenia bez-
pieczeństwa opieki zdrowotnej w skali ogólnoświatowej. Konieczne są dalsze badania, które pozwolą zdefiniować
najważniejsze czynniki warunkujące powodzenie koncepcji zwiększenia zaangażowania pacjenta w proces minimalizowania
błędów medycznych i poprawy bezpieczeństwa opieki medycznej. Koncepcję zaangażowania pacjenta zilustrowano w arty-
kule przykładem udziału pacjenta w promowaniu higieny rąk wśród personelu medycznego. Zaproponowano również projekt
modelu postępowania uwzględniający czynniki o kluczowym wpływie na zaangażowanie pacjenta w proces zapobiegania
błędom medycznym.
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and Allied Health Literature. Przeszukiwanie prowadzono przy
użyciu następujących haseł zarejestrowanych w katalogu Medical
Subject Headings: patient participation, patient involvement, patient
education, professional-patient relations, decision-making, informed
consent, chronic disease, medical errors, infection control, nosocomial in-
fection i cross infection. W poszukiwaniu kolejnych badań przeglą-
dano piśmiennictwo z najważniejszych artykułów. Nie przeprowa-
dzono systematycznego przeglądu materiałów nieobjętych
rejestracją bibliograficzną (tzw. szara literatura). Zebrane artyku-
ły analizowano pod kątem reprezentatywności dla badanego tema-

tu. Niniejszą pracę należy traktować raczej jako wszechstronne
podsumowanie, a nie systematyczny przegląd piśmiennictwa.

Definicje
Dotychczas nie zdefiniowano precyzyjnie, czym jest zaangażowa-
nie pacjenta. W piśmiennictwie stosuje się różne określenia zwią-
zane z tym pojęciem, np. patient collaboration, patient involvement,
partnership, patient empowerment i patient-centered care (współpraca ze
strony pacjenta, włączenie pacjenta w proces diagnostyczno-lecz-
niczy, partnerstwo, wzmocnienie roli pacjenta lub opieka ukierun-
kowana na pacjenta). Zaangażowanie pacjenta może ponadto do-
tyczyć tak różnych aspektów opieki, jak proces podejmowania
decyzji, samodzielne leczenie, samodzielne monitorowanie, eduka-
cja pacjenta, wyznaczanie celów lub udział w procesie leczenia.3

Zgodnie z definicją amerykańskiej National Library of Medicine
zaangażowanie pacjenta jest „włączeniem go w proces podejmowa-
nia decyzji dotyczących spraw związanych ze zdrowiem”
(www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh). Koncentrując się na procesie podej-
mowania decyzji, pomija się jednak inne obszary związane z opie-
ką, w których zaangażowanie pacjenta jest możliwe.4 W niniejszym
przeglądzie dokonaliśmy rozdziału pomiędzy zaangażowaniem
w proces podejmowania decyzji i innymi obszarami opieki.

Nowa rola pacjenta
Koncepcja zaangażowania pacjenta zakłada przedefiniowanie je-
go roli. W przeszłości w wielu kulturach relacje pomiędzy pacjen-
tem a personelem medycznym miały charakter paternalistyczny
(tab. 1), a pacjent odgrywał rolę biernego obserwatora procesu le-
czenia.5 We współczesnej definicji opieki zdrowotnej rola pacjen-
ta jest kluczowa.5 Motorem tej zmiany było m.in. humanistyczne
przekonanie o tym, że każdy człowiek jest obdarzony wolną wo-
lą i ma prawo do samostanowienia.6 Biorąc udział w procesie po-
dejmowania decyzji, pacjent korzysta zatem ze swoich fundamen-
talnych praw. Kolejnym zjawiskiem, które przyczyniło się do
zmodyfikowania roli pacjenta w procesie terapeutycznym, był
konsumeryzm.7 Uznano, że jak każdy inny konsument pacjent
może wymagać świadczenia usług odpowiedniej jakości.4,8 Stale
oceniając jakość usług, a niekiedy zgłaszając niezadowolenie z ich
wykonania, pacjent-konsument może pomóc w optymalizacji sys-
temu opieki zdrowotnej.9 Ta nowa wizja roli pacjenta znalazła od-
zwierciedlenie w kilku oficjalnych dokumentach opracowanych
przez organizacje lekarskie10,11 i pielęgniarskie,12 jak również
w strategii polityki zdrowotnej Stanów Zjednoczonych,13 Austra-
lii,14 Holandii15 oraz Wielkiej Brytanii.16,17 W opracowanych
w 1997 r. Rekomendacjach wiedeńskich dla Szpitali Promujących
Zdrowie WHO uznaje potrzebę promowania zaangażowanej po-
stawy pacjenta w procesie podtrzymywania jego dobrostanu
i zwiększania efektywności systemu opieki zdrowotnej.18

Udział pacjenta w procesie podejmowania decyzji
Czy pacjent chce się zaangażować?
Część pacjentów odmawia udziału w procesie podejmowania de-
cyzji.19-21 Dane na temat odsetka takich osób są różne. Z przeglą-

Tabela 1. Paternalistyczny model zależności pomiędzy
pacjentem a personelem medycznym

Tylko eksperci (personel medyczny) mają kompetencje
do ustalania rozpoznania i leczenia
Wszystkie decyzje zależą wyłącznie od wiedzy personelu
medycznego
Personel medyczny stoi na straży interesów pacjenta i musi
przestrzegać zasady dobra pacjenta (principle of beneficience)
Pacjent biernie poddaje się opiece

Źródłem danych są pozycje piśmiennictwa 3-5

Tabela 2. Czynniki wpływające na zaangażowanie
pacjenta

Akceptacja nowej roli pacjenta19-21

Poziom świadomości zdrowotnej i zasób wiedzy na temat
zdrowia4,23,25-32

Wiara we własne możliwości33,34

Rodzaj decyzji, które należy podjąć23,35

Ranga problemów, których dotyczą decyzje24

Rodzaj choroby i schorzeń towarzyszących20,24,36-40

Wiek20,23,36,40-45

Płeć20,23,36,40,41,44

Status socjoekonomiczny20,23,36,40,41,44,46

Pochodzenie etniczne20,42,47-50

Wykorzystywanie metod medycyny alternatywnej51-53

Specjalizacja pracownika ochrony zdrowia54-56

Tabela 3. Przeszkody w zwiększeniu zaangażowania
pacjenta związane z personelem medycznym

Chęć zachowania kontroli3,33,62-67

Czas potrzebny do przeszkolenia pacjenta i ustosunkowania
się do jego opinii15,26,66-71

Rodzaj choroby15

Osobiste przekonania61

Specjalizacja 60,69,71

Pochodzenie etniczne69

Niewystarczające przeszkolenie w zakresie koncepcji zwiększe-
nia zaangażowania pacjenta69,70,72-79
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du piśmiennictwa wynika, że waha się on od 48% w grupie kobiet,
u których rozpoznano raka piersi, do 80% w grupie pacjentów cho-
rych na raka, którym zaproponowano eksperymentalną metodę le-
czenia.19 W reprezentatywnej próbce amerykańskiej populacji
52% respondentów opowiedziało się za przekazaniem lekarzowi
całej odpowiedzialności za podejmowane decyzje.20 W innych ba-
daniach zaobserwowano jednak wśród pacjentów znacznie więk-
szą potrzebę zaangażowania się. Wśród 824 pacjentów oczekują-
cych na konsultację lekarza podstawowej opieki zdrowotnej 86%
chciało uczestniczyć w wyborze sposobu leczenia oraz współpra-
cować z lekarzem na zasadach partnerskich.22 Z tej i innych prac
wynika,23,24 jak wiele czynników wpływa na to, czy pacjent chce
uczestniczyć w procesie podejmowania decyzji.

Przeszkody na drodze do zwiększenia zaangażowania
pacjenta
Jednymi z głównych przeszkód na drodze do zwiększenia zaanga-
żowania pacjenta są, oprócz odrzucenia nowej roli, niska świado-
mość zdrowotna pacjentów i brak wiedzy związanej ze zdrowiem
(tab. 2).4,25 Pacjenci chętniej uczestniczą w podejmowaniu tych de-
cyzji, które nie wiążą się z koniecznością posiadania wiedzy me-
dycznej, niż tych, które wymagają specjalistycznej wiedzy.23 Wie-
dza przekłada się na przekonanie o własnych możliwościach.
Dobrze poinformowany pacjent chętniej uczestniczy w procesie
podejmowania decyzji.33 Badanie z randomizacją i grupą kontro-
lną wykazało, że zaangażowanie pacjentów w proces leczenia cho-
roby wrzodowej zwiększa się już po 20-minutowej sesji edukacyj-
nej.26 W jej trakcie pacjent zdobywał wiedzę niezbędną w procesie
leczenia i był zachęcany do aktywnego udziału w podejmowaniu
decyzji. Interwencja wiązała się również ze wzmocnieniem
interakcji pacjent–lekarz oraz zmniejszeniem wpływu choroby na
sprawność czynnościową pacjenta. Zaangażowanie pacjenta zale-
ży od rodzaju podejmowanych decyzji. Pewne sytuacje (związane
z koniecznością rozwiązania problemu35) nie sprzyjają temu zaan-
gażowaniu, np. większość pacjentów pytanych, czy na kliszy rent-
genowskiej widoczne jest złamanie kości, odmawia odpowiedzi,
tłumacząc się brakiem kompetencji (lub brakiem woli zaangażo-
wania się). Z kolei większość sytuacji związanych z podejmowa-
niem decyzji [w przeciwieństwie do sytuacji związanych z rozwią-
zywaniem konkretnego problemu – przyp. tłum.] wiąże się
z koniecznością przeanalizowania subiektywnych korzyści („opła-
calności” w języku ekonomii), jakie pacjent odnosi w związku
z wyborem różnych opcji. Przykładem jest wybór pomiędzy ma-
stektomią a chemioterapią w raku piersi. W takich sytuacjach
udział pacjenta jest istotny. Pacjenci instynktownie odróżniają
obie wymienione sytuacje i chętniej angażują się w te ostatnie, wy-
magające podjęcia decyzji.23 Na chęć zaangażowania się pacjenta
wpływa również ranga decyzji. Większość pacjentów wyraża chęć
współuczestniczenia w podejmowaniu ważnych decyzji (np. czy
poddać się operacji pomostowania aortalno-wieńcowego), a nie
tych o mniejszym znaczeniu (np. zalecenie leżenia w łóżku).24

Choroba i jej powikłania mogą ograniczać zaangażowanie pa-
cjenta. W badaniu, w którym oceniano zaangażowanie pacjentów

w proces podejmowania decyzji, pacjenci przyjmowali bierną po-
stawę częściej niż osoby im towarzyszące.36 W większości cho-
rób20,37-40 (ale nie we wszystkich24) chęć udziału pacjentów w po-
dejmowaniu decyzji i w procesie terapeutycznym była odwrotnie
proporcjonalna do ciężkości choroby.

Starsi pacjenci wykazują zwykle mniejsze zainteresowanie
udziałem w procesie podejmowania decyzji,20,23,36,40-44 niezależnie
od stanu zdrowia. Z danych wynika jednak, że nawet osoba w po-
deszłym wieku może uczestniczyć w rozwiązywaniu problemów
związanych z jej zdrowiem.45 Wyniki badań nad zależnością po-
między płcią a poziomem zaangażowania są sprzeczne. Z niektó-
rych wynika, że zaangażowanie kobiet jest większe,20,36,40,57 inne
z kolei wskazują na brak różnic pod tym względem pomiędzy
płciami.23,24,41

Jednym z czynników, który wpływa na zaangażowanie pacjen-
ta, jest jego status socjoekonomiczny, a być może również poziom
wykształcenia.20,23,40,41,44 Nie we wszystkich badaniach udało się
jednak wykazać tę zależność.36 Z systematycznego przeglądu da-
nych na temat korelacji pomiędzy statusem socjoekonomicznym
a jakością komunikacji pacjent–lekarz46 wynikało, że lekarze mo-
dyfikowali sposób zbierania wywiadu w zależności od pozycji
społecznej i ekonomicznej pacjentów. Pacjenci o niskim statusie
socjoekonomicznym byli podczas konsultacji zdominowani przez
lekarzy, ponadto ich współpraca z lekarzem była słabsza, a relacja
rzadko miała charakter partnerski. Często błędnie oceniano ich za-
potrzebowanie na informacje i zdolność do uczestniczenia w pro-
cesie podejmowania decyzji.

W badaniu z udziałem 2765 pacjentów Afroamerykanie i La-
tynosi słabiej dążyli do udziału w procesie podejmowania decyzji
niż osoby rasy białej.20 Zaobserwowano również, że pochodzenie
etniczne ma wpływ na decyzje związane z podtrzymywaniem ży-
cia. Amerykanie pochodzenia koreańskiego i meksykańskiego
znamiennie rzadziej wyrażali przekonanie o tym, że pacjent powi-
nien podejmować decyzje dotyczące zastosowania technologii
podtrzymujących życie, niż Amerykanie pochodzenia europej-
skiego i afrykańskiego (odpowiednio 28% i 41% w porównaniu
z 60% i 65%).47 Przyczyny tych rozbieżności nie zostały zdefinio-
wane, lecz mogą mieć związek z takimi czynnikami, jak język, wy-
kształcenie, styl komunikacji i autonomia w sprawach związanych
ze zdrowiem.42,48-50 Pochodzenie wpływa też na postrzeganie przez
pacjenta roli swojej rodziny w podejmowaniu decyzji dotyczących
zdrowia. Z badania przeprowadzonego wśród mieszkających
w Los Angeles kobiet chorych na raka piersi wynikało, że rodzi-
na miała wpływ na wybór ostatecznej metody leczenia u 49% sła-
biej zasymilowanych kobiet pochodzenia latynoskiego, u 18%
kobiet pochodzenia latynoskiego, u których asymilacja była bar-
dziej zaawansowana, i u <4% Afroamerykanów oraz osób rasy bia-
łej.58 Kolejnymi grupami narodowościowymi, które chętnie po-
zwalały rodzinom decydować o swoim zdrowiu, byli Japończycy
i Amerykanie pochodzenia japońskiego.59 Większą chęć udziału
w podejmowaniu decyzji związanych ze zdrowiem wykazywali pa-
cjenci stosujący alternatywne metody leczenia,51,52 choć wyniki ba-
dań w tym zakresie nie były jednoznaczne.53

B Y Ć L E K A R Z E M

117-134_longtin_byc_lek:MpD 2010-05-31 14:17 Page 124

www.podyplomie.pl/medycynapodyplomie

http://www.podyplomie.pl/medycynapodyplomie


ZAANGAŻOWANIE PACJENTA: STAN WIEDZY I WPŁYW NA BEZPIECZEŃSTWO OPIEKI
VOL 19/NR 6/CZERWIEC 2010126

B Y Ć L E K A R Z E M

Czy pacjent ma wpływ na postawę
personelu medycznego?
W badaniu obserwacyjnym, w którym analizowano 500 konsultacji
realizowanych przez 45 lekarzy, prawdopodobieństwo przepisania
nowego leku było 3-krotnie większe, gdy pacjent poprosił o recep-
tę.60 Osoby, które poprosiły o wystawienie skierowania na świadcze-
nie specjalistyczne, otrzymywały je 4-krotnie częściej niż te, które
takiego życzenia nie wyraziły. W badaniu z randomizacją, przepro-
wadzonym na grupie pacjentów z dużą depresją, receptę na lek
przeciwdepresyjny otrzymało 76% osób, które o to poprosiły, i jedy-
nie 31% osób, które nie wyraziły takiego życzenia.57 20% lekarzy po-
łożników wyrażających przekonanie, że nie powinno się rodzić
przez cesarskie cięcie, jeśli nie ma do tego wskazań medycznych, nie-
kiedy wykonywało tę operację u kobiet, które o to poprosiły.61

Przeszkody na drodze do zwiększenia zaangażowania
pacjenta związane z personelem medycznym
Brak akceptacji nowej roli personelu medycznego
Przekonania, postawa i zachowanie personelu medycznego mogą
mieć istotny wpływ na zaangażowanie pacjenta w rozwiązywanie
problemów związanych ze zdrowiem (tab. 3). Jedną z głównych
przeszkód jest niechęć przedstawicieli personelu medycznego do
rezygnacji z tradycyjnej roli i dzielenia się władzą.3,33 W badaniu
przeprowadzonym w 1998 r. przez Hendersona33 wiele pielęgnia-
rek przyznało, że nie chce dzielić się prawem do decydowania.
Zdaniem Hendersona władza pielęgniarek nad pacjentami jest
niekiedy władzą absolutną, wykluczającą możliwość podejmowa-
nia przez tych ostatnich jakichkolwiek decyzji. Zwyczajowe posta-
wy są główną przeszkodą w zwiększeniu zaangażowania pacjen-
tów.62,80 Kolejnym przykładem paternalizmu jest to, że znaczący
odsetek studentów wydziałów pielęgniarskich nie uważa okła-
mywania pacjentów za zachowanie nieprofesjonalne.63 Nawet le-
karze, którzy nie są otwarcie niechętni koncepcji wzmocnienia
udziału pacjenta,65,67 w praktyce wykazują opór wynikający z oba-
wy przed utratą władzy, kontroli lub autorytetu.44-46

Ukryte sposoby zachowania kontroli
Personel medyczny stosuje różne metody pozwalające zachować
kontrolę. Zadawanie zamkniętych pytań ogranicza możliwość
dyskusji i powoduje uległość ze strony pacjenta.33 Ograniczanie in-
formacji przekazywanych pacjentowi narusza jego autonomię33

i zmniejsza zaangażowanie.15 Personel medyczny buduje przewa-
gę nad pacjentem przez wzbudzanie i podtrzymywanie uczucia
niepewności związanego z chorobą. Ilustracją tego zjawiska jest
fragment pochodzący z wypełnionej przez lekarza ankiety: „Pa-
cjenci nie wiedzą, co się dzieje. Medyczny punkt widzenia jest dla
nich obcy. Dzięki temu możemy kontrolować proces i ułatwić so-
bie pracę”.33 Pracownicy ochrony zdrowia mogą ponadto zniechę-
cać pacjentów do udziału w procesie podejmowania decyzji przez
używanie autorytarnego języka, wydawanie kategorycznych pole-
ceń (np. „powinien pan”, „konieczne jest”) i zwracanie się do pa-
cjentów w sposób protekcjonalny: „proszę być grzecznym”, „pro-
szę współpracować” itd.81

Pozostałe przeszkody
Kolejną wymienianą przez personel medyczny przeszkodą jest
brak czasu.66-68 Z niektórych prac wynika, że konsultacja medycz-
na, w trakcie której pacjent uczestniczy w podejmowaniu decyzji,
trwa znamiennie dłużej niż konwencjonalna wizyta,69 jednak inne
badania tego nie potwierdzają.15,26,70,71 Pracownicy ochrony zdrowia
mogą zależnie od sytuacji zmieniać zakres udziału pacjenta w pro-
cesie podejmowania decyzji. Lekarze chętniej zgadzają się na więk-
sze zaangażowanie pacjenta, jeśli jego wizyta dotyczy problemów
psychospołecznych, a nie dolegliwości somatycznych.15 Zaangażo-
wanie pacjentów jest mniejsze wówczas, gdy decyzje dotyczą wy-
boru metody leczenia lub diagnostyki.15 Na stosunek lekarza do
opinii formułowanych przez pacjenta wpływają osobiste przekona-
nia. W badaniu przeprowadzonym na grupie 600 położników po-
proszonych przez pacjentki o zlecenie planowego cesarskiego cię-
cia zgodzili się na nie niemal wszyscy lekarze, którzy uważali, że
pacjentka ma prawo tego oczekiwać, i tylko jedna czwarta lekarzy
przekonanych o tym, że pacjentka nie ma takiego prawa.61

W większości,60,69 lecz nie we wszystkich badaniach,71 lekarze
pierwszego kontaktu chętniej pozwalali na udział pacjentów w po-
dejmowaniu decyzji niż lekarze specjaliści. Kardiolodzy byli bar-
dziej niechętni zaangażowaniu pacjentów niż lekarze innych spe-
cjalizacji.69 Tendencja do zachęcania pacjenta do zaangażowania się
była słabsza wśród lekarzy rasy innej niż biała, niezależnie od ro-
dzaju specjalizacji i wielkości praktyki, którą prowadzą.69 Płeć15,60,69

i wiek lekarza15,60,61 nie miały wpływu na analizowany parametr.
Relacje personel medyczny–pacjenci można poprawić, przepro-

wadzając wśród personelu szkolenia.72,73 Dzięki nim poprawę sto-
sunku do pacjentów uzyskano zarówno u studentów medycyny,74

wyspecjalizowanych szkoleniowców,75 jak i lekarzy, w tym lekarzy
ogólnych,76 ginekologów,70 onkologów77 i pediatrów.78 Co więcej,
korzyści ze szkolenia utrzymywały się nawet przez 10 lat.69,79

W części badań nie udało się jednak wykazać powyższego efektu,82

co prawdopodobnie wynikało z trudności w zmodyfikowaniu
schematów komunikacji z pacjentem.

Wpływ otoczenia na zaangażowanie pacjentów
Na niektóre przeszkody w zwiększaniu zaangażowania pacjentów
nie mają wpływu ani pacjenci, ani personel medyczny. Oczekiwa-
nia pacjentów są odzwierciedleniem norm społecznych przyjętych
w danym środowisku medycznym i tego, jakie postawy są w nim
akceptowane.83 Jeśli przyjęte normy narzucają pacjentowi bierną
rolę w procesie, to znamienny odsetek pacjentów nie wyraża chę-
ci zaangażowania się. Analogicznie, zaangażowanie pacjenta jest
mało prawdopodobne, jeśli pracownicy ochrony zdrowia nie są
owym udziałem zainteresowani. Zaangażowanie pacjenta jest więc
odzwierciedleniem norm społecznych i zależy od jawnego wspar-
cia procesu.84,85

Zaangażowanie pacjenta w proces leczenia chorób
przewlekłych
Koncepcja zaangażowania pacjenta w rozwiązywanie problemów
związanych z jego zdrowiem powstała w odpowiedzi na potrzebę
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optymalizacji procesu podejmowania decyzji. Z czasem jednak za-
częła obejmować także inne obszary opieki nad pacjentem,
w szczególności leczenie chorób przewlekłych.4 W metaanalizie,
w której oceniano interwencje w ramach programów terapeutycz-
nych u pacjentów z chorobami przewlekłymi, edukacja pacjentów
oraz „przypomnienia” (podpowiedzi dla pacjentów dotyczące wy-
konania konkretnych zadań związanych z leczeniem) wiązały się
ze znamienną poprawą kontroli choroby.27 Interwencje eduka-
cyjne w zakresie samodzielnego leczenia astmy u dzieci przełoży-
ły się na poprawę parametrów czynności płuc i znaczące zmniej-
szenie absencji w szkole.28 U dorosłych pacjentów chorych na
cukrzycę typu 2 szkolenie wpłynęło na zmniejszenie stężenia glu-
kozy we krwi na czczo, poziomu hemoglobiny glikowanej oraz za-
potrzebowania na leki hipoglikemizujące.29 W tym i innych bada-
niach30-32 wykazano, że działania edukacyjne prowadzą do
zwiększenia zaangażowania pacjentów w proces leczenia chorób
przewlekłych i że przekłada się to na lepszą kontrolę choroby.

Zaangażowanie pacjenta a zapobieganie
błędom medycznym
Wykazano, że zaangażowanie pacjenta usprawnia proces podejmo-
wania decyzji i poprawia wyniki leczenia chorób przewlekłych.
Można więc przypuszczać, że wpływa również na zmniejszenie
częstości błędów medycznych,4,73,86-90 jednak taką zależność po-
twierdza znacząco mniej danych. Popularyzacja inicjatywy udzia-
łu pacjenta w procedurze zapobiegania błędom medycznym po-
winna być jednak poprzedzona wykazaniem zasadności tych
dążeń. W innym przypadku mogłyby być one odbierane jako
próba wzmożenia kontroli nad pracownikami ochrony zdrowia
lub obciążenia pacjenta odpowiedzialnością, której nie powinien
ponosić.91

Zasadność naszego stanowiska potwierdzają dowody. Dekadę
temu, po ujawnieniu przez media dwóch przypadków poważnych
błędów medycznych, Dana-Farber Cancer Institute zrewidował
swój program bezpieczeństwa pacjenta.92 Jednym z rozwiązań jest
zachęcanie pacjentów do zaangażowania się w proces podnoszenia
jakości opieki poprzez udział w opracowywaniu programów edu-
kacyjnych dla pracowników ochrony zdrowia i w kształtowaniu

strategii organizacyjnej. Byli pacjenci są członkami komitetów do
spraw jakości i bezpieczeństwa oraz biorą udział w przygotowywa-
niu kwartalnika dla pacjentów i ich rodzin. Uczą się, jak rozmawiać
z pacjentami na temat ich odczuć związanych z bezpieczeństwem
opieki. Od czasu wprowadzenia opisywanych zmian częstość błę-
dów medycznych zmniejszyła się z 3,4 do 1,7 epizodów w przeli-
czeniu na 10 tys. dawek.92 Choć wpływ pacjentów na zmniejszenie
częstości błędów medycznych jest trudny do udowodnienia, po-
wyższe doświadczenie wskazuje, że ich zaangażowanie może być
istotne dla powodzenia procesu. Dowody na skuteczność tej inter-
wencji są jednak sprzeczne, co wiąże się z koniecznością przepro-
wadzenia kolejnych badań.93-95

Większości błędów medycznych można zapobiec.96 Ich przy-
czyną są takie czynniki, jak: 89 niedoskonałość procedur, zła tech-
nika, niewłaściwe warunki pracy, zawodny sprzęt i złe zarządza-
nie. Analiza przyczyn błędów medycznych ujawnia, że interwencja
pacjenta jest w stanie zapobiec części z nich. Przykłady przedsta-
wiono w tabeli 4. Co istotne, pacjenci mogą uczestniczyć w pro-
cesie prewencji błędów medycznych, działając indywidualnie,
w grupie lub pełniąc funkcję ekspertów.

Pacjenci są gotowi do udziału w procesie zapobiegania błędom
medycznym. Spośród 2078 respondentów 91% uważało, że ich za-
angażowanie pozwoliłoby uniknąć błędów medycznych, do któ-
rych dochodzi w szpitalach, a 98% było zdania, że szpitale powin-
ny edukować pacjentów w tym zakresie.97 Opinie różniły się
w zależności od rodzaju błędu. O ile 84% respondentów nie waha-
łoby się poprosić pielęgniarkę o weryfikację danych osobowych,
o tyle jedynie 45% odważyłoby się zwrócić uwagę personelowi na
konieczność umycia rąk. Bardziej nowatorskie zachowania, takie
jak kwestionowanie ocen lub działań personelu medycznego, mo-
gą nie zyskać aprobaty społecznej.34

Nasze poglądy na temat roli pacjentów w procesie zapobiega-
nia błędom pokrywają się z propozycjami WHO. Działające przy
WHO stowarzyszenie World Alliance for Patient Safety dąży, za
pośrednictwem ruchu Patients for Patients Safety, do zapewnie-
nia pacjentom głównej roli w procesie zwiększenia bezpieczeństwa
opieki.98 Pacjenci zrzeszeni w tym ruchu wyrażają przekonanie, że
uwzględnienie zdania pacjentów i ich rodzin jest niezbędnym

PM Pacjent
Czynniki związane

z personelem medycznym
• Akceptacja nowej roli
• Szkolenie w zakresie relacji

personel–pacjent
• Wsparcie ze strony instytucji
• Poczucie braku czasu
• Kategoria zawodowa
• Przekonania
• Zmienne demograficzne
• Rodzaj problemu

Czynniki związane z pacjentem
• Akceptacja nowej roli
• Zainteresowanie pacjenta kwestią

zaangażowania się
• Świadomość zdrowotna i wiedza
• Waga problemu zdrowotnego
• Zasadność interwencji
• Ciężkość choroby
• Zmienne demograficzne
• Kategoria zawodowa personelu

medycznego

Podział władzy
i odpowiedzialności

Informacja zwrotna

Skuteczna komunikacja

±±

Rycina 1. Czynniki wpływające na zaangażowanie pacjentów w proces zapobiegania błędom
PM – personel medyczny
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B Y Ć L E K A R Z E M

elementem zmian systemu opieki zdrowotnej zmierzających do
zwiększenia bezpieczeństwa. W 2005 r., w trakcie pierwszego
sympozjum dotyczącego bezpieczeństwa pacjentów, lobbyści i pa-
cjenci z 20 krajów, reprezentujący ponad 2000 organizacji, przy-
jęli deklarację wzywającą do zwiększenia udziału pacjentów w pro-
cesie poprawy bezpieczeństwa opieki zdrowotnej na świecie.98

Z myślą o tym utworzono międzynarodową sieć pacjentów i kon-
sumentów, której celem jest promowanie roli pacjentów i uczest-
niczenie w inicjatywach związanych z bezpieczeństwem przez
lobbing i otwarty dialog. Opracowano strategie postępowania,
w których uwydatniono konieczność współpracy z instytucjami
państwa i pracownikami ochrony zdrowia.

Higiena rąk
Najważniejszym zagadnieniem dotyczącym bezpieczeństwa pa-
cjentów są zakażenia związane z opieką medyczną. Higiena rąk od-
grywa główną rolę w zapobieganiu zakażeniom i ograniczaniu na-
rastania oporności na leki przeciwbakteryjne.99-102 Niestety,
przeprowadzone w wielu krajach badania wykazały, że pielęgniar-
ki i lekarze myją ręce dwukrotnie rzadziej niż powinni.2,99,199 Uzy-
skanie poprawy w tym zakresie stało się głównym celem pierwsze-
go opracowanego przez WHO ogólnoświatowego programu
zwiększania bezpieczeństwa pacjentów Clean Care is Safer Care
(„Czysta opieka to bezpieczniejsza opieka”).2,103 Opracowano nowe
zalecenia dotyczące higieny rąk oraz strategię wdrażania tych zmian
i modyfikacji zachowań personelu medycznego.100 Trafność po-
wyższych zaleceń i strategii jest obecnie poddawana weryfikacji za-
równo w krajach rozwiniętych, jak i rozwijających się.103-105

Jednym z kluczowych elementów programu promującego hi-
gienę rąk jest zaangażowanie pacjentów. McGuckin i wsp.54-56 by-
li jednymi z pierwszych, którzy zbadali potencjalny wpływ edu-
kacji pacjentów na przestrzeganie zasady mycia rąk przez personel
medyczny. Poinstruowanie pacjentów przyjmowanych do szpita-
la, żeby zwracali uwagę personelowi medycznemu na potrzebę my-
cia rąk, przełożyło się na wzrost zużycia mydła o 34-94%.54,56

Z rozmów przeprowadzonych z pacjentami po wypisie ze szpita-
la wynikało, że 90-100% z nich54,55 poprosiło pielęgniarkę, aby
umyła ręce, a 31-35% z nich55,56 poprosiło o to samo lekarza. Część
pacjentów (nawet 60% uczestników jednego z badań55) odmówiła
jednak udziału w programie. Mogło to wynikać z braku akcepta-
cji pacjentów dla proponowanej im interwencji. Pomysł, aby pa-
cjenci pytali pracowników medycznych, czy umyli ręce, był wśród
pacjentów najmniej popularny i najrzadziej akceptowany spo-
śród strategii mających na celu ograniczenie liczby błędów me-
dycznych.34

W niedawno opublikowanym badaniu 80% Amerykanów wy-
raziło gotowość zwrócenia personelowi medycznemu uwagi na ko-
nieczność umycia rąk.106 Dane te mogą być jednak przeszacowa-
ne, ponieważ odpowiedź respondentów w dużym stopniu zależy
od sposobu sformułowania pytania. Ankieta prowadzona w ra-
mach brytyjskiej ogólnokrajowej kampanii Clean Your Hands
wykazała, że odsetek respondentów, którzy wypowiadali się za za-
angażowaniem pacjenta, zmniejszył się z 71% do 38%, po tym jak

pytanie teoretyczne (np. „Czy pacjent powinien wesprzeć perso-
nel medyczny w procesie poprawy higieny rąk?”) zastąpiono kon-
kretnym (np. „Co być zrobił, gdybyś był przekonany, że pracow-
nik medyczny nie umył rąk?”).107 Gotowość pacjenta do zwrócenia
uwagi na higienę rąk warunkują te same czynniki, które odpowia-
dają za jego zaangażowanie się w proces podejmowania decyzji,
np. ekstrawertyczna osobowość i młodszy wiek.108 Jeszcze istot-
niejsze wydaje się przekonanie pacjenta, że prośba o to, aby zaan-
gażował się w proces optymalizacji higieny, jest szczera. Czynni-
kiem zwiększającym zaangażowanie pacjenta jest np. noszenie
przez personel medyczny plakietek zachęcających do zadawania
pytań.108 Pomimo powtarzających się obserwacji, z których wyni-
ka, że lekarze częściej niż pielęgniarki nie przestrzegają higieny
rąk, 101,109,110 pacjenci rzadziej zwracają im uwagę,54-56 co może wy-
nikać z niechęci do podważania autorytetu. Pacjenci mogą więc
nie zdecydować się na zwrócenie personelowi medycznemu uwa-
gi na konieczność umycia rąk pomimo silnej motywacji do uczest-
niczenia w procesie ograniczania częstości błędów medycznych
i dowodów na skuteczność tej interwencji.

Propozycja modelu zaangażowania pacjenta
w proces podnoszenia bezpieczeństwa
Na podstawie przedstawionego wcześniej przeglądu czynników
wpływających na zaangażowanie pacjenta w proces podejmowania
decyzji i leczenie chorób przewlekłych opracowaliśmy zarys stra-
tegii zwiększania udziału pacjentów w procesie poprawy ich bez-
pieczeństwa (ryc. 1). Pierwszym i najważniejszym krokiem jest
przekonanie do tej idei pracowników ochrony zdrowia, ponieważ
ich wsparcie jest kluczowe dla powodzenia strategii. Może to wy-
magać przeprowadzenia kampanii edukacyjnej prowadzonej
z udziałem pacjentów i ukierunkowanej na uświadomienie pra-
cownikom ochrony zdrowia roli pacjenta i jego rodziny w proce-
sie leczenia i zwiększenie ich otwartości na opinie pacjenta. W pro-
jekcie kampanii należy wziąć pod uwagę czynniki utrudniające
personelowi medycznemu zwiększenie zaangażowania pacjenta,
np. poczucie braku czasu i mała wiedza na temat relacji pacjent
–opiekun. Powodzenie działań zmierzających do zaangażowania
personelu powinno być sygnałem do wdrożenia programów edu-
kacyjnych ukierunkowanych na pacjentów. Ich częścią powinno
być przekonanie pacjentów o zasadności interwencji i o jej sku-
teczności. Wymaga to uwzględnienia w programie kampanii wie-
lu czynników wpływających na decyzje pacjentów. Nie należy
przy tym zapominać o czynnikach socjodemograficznych (np.
wiek, pochodzenie etniczne, ciężkość choroby), które wywierają
istotny wpływ na decyzje pacjentów. Po uzyskaniu wsparcia ze
strony personelu i pacjentów możliwy jest pozytywny oddźwięk
ze strony tych ostatnich. To z kolei może przełożyć się na popra-
wę bezpieczeństwa opieki zdrowotnej.

Kierunki badań
Wiele aspektów procesu zaangażowania pacjenta nie było przed-
miotem analizy. Dotyczy to w szczególności bezpieczeństwa pa-
cjenta i zapobiegania błędom. Nie przeprowadzono badań anali-
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zujących poglądy pracowników ochrony zdrowia na temat anga-
żowania się pacjentów w podejmowanie decyzji. Należy ustalić
granice odpowiedzialności personelu medycznego i pacjenta oraz
optymalny model relacji pacjent–lekarz.5 Niedostatek danych na
temat następstw zwiększenia zaangażowania pacjentów w proces
zapobiegania błędom medycznym oraz metodologiczne ogranicze-
nia nielicznych badań poświęconych tej interwencji rzucają cień
na jej skuteczność.111-113 Przedmiotem analizy powinien być rów-
nież udział rodzin pacjentów w procesie. Nie jest też znany poten-
cjalny wpływ kampanii informacyjnej na satysfakcję pacjentów.

Uświadomienie pacjentom, że personel medyczny nie zawsze
przestrzega zalecanych procedur, może wzbudzić u nich lęk i nieko-
rzystnie wpłynąć na gotowość do zaangażowania się w strategię
optymalizacji. Wpływ zaangażowania pacjentów na postawy perso-
nelu medycznego wciąż wymaga zdefiniowania. Nie jest znana
np. efektywność zaangażowania się pacjenta w promocję mycia rąk
w tych instytucjach, w których standardy higieny są wystarczająco
wysokie. Personel nieprzestrzegający zasad higieny rąk może ponad-
to odmówić udziału w kampanii propagującej zwiększenie zaanga-
żowania pacjenta. Nie wiadomo, jaki zakres wiedzy na temat znacze-
nia higieny rąk przekłada się na wzrost zaangażowania pacjenta.
Zdefiniowania wymagają również mechanizmy leżące u podłoża
potencjalnej zależności pomiędzy zaangażowaniem pacjenta a prze-
strzeganiem higieny rąk przez personel. Wydaje się jednak, że zor-
ganizowanie kampanii zachęcającej pacjentów do zwracania uwagi
personelowi medycznemu na higienę rąk mogłoby poprawić sytu-
ację bez bezpośredniej interwencji. Inną korzyścią z takiej kampa-
nii byłoby wywarcie na pracownikach ochrony zdrowia presji
wynikającej ze świadomości bycia obserwowanym przez pacjen-
ta i mobilizującej do właściwych zachowań. Bez odpowiedzi po-
zostają pytania o kształt kampanii promującej higienę rąk,
w szczególności o optymalną atmosferę służącą współpracy pa-
cjentów z pracownikami ochrony zdrowia. Konieczne jest ustalenie,
czy organizowanie kampanii jest zasadne ekonomicznie i jakie zna-
czenie ma zaangażowanie w nią pacjentów. W opinii międzynarodo-
wych ekspertów ta ostatnia koncepcja wydaje się bardzo obiecująca.97

Ograniczenia
Dowody na poparcie koncepcji przedstawionych w niniejszym
przeglądzie pochodzą w dużej mierze z badań bez grupy kontro-
lnej lub z badań obserwacyjnych. Tylko w nielicznych przypad-

kach jakość i wiarygodność dowodów są zadowalające. Niewielka
liczba dobrej jakości badań poświęconych zaangażowaniu pacjen-
tów w proces zapobiegania błędom zadecydowała o tym, że nie
przeprowadzono systematycznego przeglądu. Niektóre badania
mogły zostać pominięte. Narracyjny charakter artykułu sprzyjał
lepszemu zilustrowaniu źródeł koncepcji zmierzającej do zwięk-
szenia zaangażowania pacjenta i scharakteryzowaniu jej ewolucji,
w tym roli w procesie poprawy bezpieczeństwa.114,115 Ułatwiał
przedstawienie związku pomiędzy zaangażowaniem pacjenta
w proces podejmowania decyzji a zapobieganiem błędom me-
dycznym oraz umożliwiał ustalenie przeszkód we wdrożeniu tej
koncepcji.

Wnioski
Z niniejszego przeglądu wynika, że zwiększenie zaangażowania pa-
cjenta może mieć korzystny wpływ na proces podejmowania de-
cyzji i jakość opieki w chorobach przewlekłych. Na skuteczność
i możliwość wdrożenia tej strategii wpływa wiele czynników zwią-
zanych zarówno z pacjentem, jak i z personelem medycznym.
Perspektywy wykorzystania omawianej strategii w procesie zapo-
biegania błędom medycznym i optymalizacji postaw personelu są
obiecujące i zasługują na dalsze badania. Trudno nie dostrzec
jednak kilku potencjalnych barier związanych z pacjentami, per-
sonelem medycznym i ośrodkami opieki zdrowotnej. Biorąc pod
uwagę kontrowersje, jakie budzi omawiane zagadnienie, warun-
kiem rozwiania najważniejszych wątpliwości będzie przeprowa-
dzenie dokładnych badań.
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