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/aangazowanie pacjenta:
stan wiedzy | wptyw na
bezpieczenstwo opieki

W SKROCIE

Coraz czgsciej uwaza sig, Ze zaangazowanie pacjenta sprzyja poprawie jego bezpieczenstwa i powinno by¢ kluczowym ele-
mentem procesu reorganizacji procedur medycznych. Koncepcje tg udato si¢ wdrozy¢ w réznych obszarach opieki nad pa-
cjentem, takich jak proces decyzyjny i postgpowanie w chorobach przewlektych. W artykule przesledzilismy jej Zrédta, omé-
wilismy pochodzace z pismiennictwa dowody wskazujace na jej efektywnosc i podsumowali$my czynniki wptywajace na jej
wdrozenie. 0 gotowoSci pacjenta do zaangazowania sig decyduja takie czynniki, jak: akceptacja nowej roli, zaséb wiedzy
medycznej, poziom zaufania do personelu medycznego, stan zdrowia oraz parametry socjodemograficzne. 0 tym, czy perso-
nel medyczny zaakceptuje tg koncepcje i czy bedzie gotowy do jej propagowania, decyduja takie czynniki, jak: potrzeba
sprawowania kontroli, zaséb czasu, przekonania, rodzaj choroby oraz umiejetno$¢ nawiazania kontaktu z pacjentem. Na
poziom akceptacii tej idei przez pacjenta i personel wptywaja réwniez: status spoteczny, pochodzenie etniczne, specjaliza-
cja lekarza oraz ranga problemu zdrowotnego. Deklaracja londyriska, przyjeta przez World Alliance for Patient Safety, stowa-
rzyszenie dziatajace przy World Health Organization, ktadzie nacisk na wzmocnienie roli pacjenta, w celu zwigkszenia bez-
pieczefistwa opieki zdrowotnej w skali ogéinoswiatowej. Konieczne sg dalsze badania, ktére pozwolg zdefiniowaé
najwazniejsze czynniki warunkujace powodzenie koncepcji zwigkszenia zaangazowania pacjenta w proces minimalizowania
bteddw medycznych i poprawy bezpieczenstwa opieki medycznej. Koncepcje zaangazowania pacjenta zilustrowano w arty-
kule przyktadem udziatu pacjenta w promowaniu higieny rak wéréd personelu medycznego. Zaproponowano rowniez projekt
modelu postgpowania uwzgledniajacy czynniki o kluczowym wptywie na zaangazowanie pacjenta w proces zapobiegania
btedom medycznym.

y

Zr()dei koncepcji zwigkszenia zaangazowania
pacjenta nalezy upatrywaé w ruchach konsu-
menckich z lat 60. ubieglego wieku walczacych
o prawa konsumentéw do bezpieczenstwa, infor-
macji, wolnosci wyboru i bycia wystuchanym.!
Ostatnio pojawia si¢ coraz wigcej opinii, ze powin-
no by¢ ono kluczowym elementem procesu reor-
ganizacji procedur medycznych. Koncepcjeg z po-
wodzeniem wdrozono w niektorych obszarach
opieki nad pacjentem, takich jak proces podejmo-
wania decyzji czy leczenia chordob przewlektych.
Zaangazowanie pacjenta zaczeto utozsamiac z po-
prawa jego bezpieczenstwa. World Alliance for
Patient Safety, stowarzyszenie dzialajace przy
World Health Organization (WHO), promuje ro-
le pacjentow i ich rodzin w optymalizacji opieki
zdrowotnej.? Dotychczas zaangazowaniu pacjen-
ta poswiecono jednak nieliczne badania.
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Przesledzilismy podstawowe zalozenia kon-
cepcji i dane na temat efektéw zaangazowania pa-
cjenta w proces podejmowania decyzji oraz le-
czenia chordb przewlektych. IdentyfikowaliSmy
réowniez potencjalne przeszkody we wdrazaniu
tej koncepcji. Na podstawie tych informacji usta-
lilismy definicj¢ zaangazowania pacjenta. Wyka-
zaliSmy, ze zaangazowanie pacjenta moze korzyst-
nie wplywaé na jako$¢ opieki i zapobiega¢ bledom
medycznym. ZarysowaliSmy rowniez dalsze kie-
runki badan.

Przeglad pismiennictwa

Przeglad piSmiennictwa obejmowal prace opu-
blikowane w jezyku 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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Tabela 1. Paternalistyczny model zalezno$ci pomigdzy

pacjentem a personelem medycznym

Tylko eksperci (personel medyczny) maja kompetencje

do ustalania rozpoznania i leczenia

Wszystkie decyzje zalezg wytacznie od wiedzy personelu
medycznego

Personel medyczny stoi na strazy intereséw pacjenta i musi
przestrzega¢ zasady dobra pacjenta (principle of beneficience)
Pacjent biernie poddaje sie opiece

Zrédfem danych sa pozycje pismiennictwa 3-5

Tabela 2. Czynniki wptywajace na zaangazowanie

pacjenta

Akceptacja nowej roli pacjenta!®-2!

Poziom $wiadomosci zdrowotnej i zaséb wiedzy na temat
zdrowia4,23,25-32

Wiara we wtasne mozliwosci3334

Rodzaj decyzji, ktére nalezy podjg¢?33®

Ranga probleméw, ktdrych dotyczag decyzje®*

Rodzaj choroby i schorzen towarzyszacych?0:2436-40
Wiek20,23,36,40-45

Pfe620,23,36,40,41,44

Status socjoekonomiczny?0.23:36,40,41,44,46

Pochodzenie etniczne?0:4247-50

Wykorzystywanie metod medycyny alternatywnej5!-5
Specjalizacja pracownika ochrony zdrowia®*6

Tabela 3. Przeszkody w zwigkszeniu zaangazowania

pacjenta zwigzane z personelem medycznym

Che¢ zachowania kontroli333:62-67

Czas potrzebny do przeszkolenia pacjenta i ustosunkowania
sie do jego opiniil526:66-71

Rodzaj choroby!®

Osobiste przekonania®!

Specjalizacja 606971

Pochodzenie etniczne®®

Niewystarczajace przeszkolenie w zakresie koncepcji zwieksze-
nia zaangazowania pacjenta®®.70.72-79

and Allied Health Literature. Przeszukiwanie prowadzono przy
uzyciu nastepujacych haset 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 badan przegla-
dano piSmiennictwo z najwazniejszych artykutéw. Nie przeprowa-
dzono systematycznego przegladu materialow nieobjetych
rejestracjg bibliograficzng (tzw. szara literatura). Zebrane artyku-
1y analizowano pod katem reprezentatywnosci dla badanego tema-
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tu. Niniejsza prace nalezy traktowaé raczej jako wszechstronne
podsumowanie, a nie systematyczny przeglad piSmiennictwa.

Definicje

Dotychczas nie zdefiniowano precyzyjnie, czym jest zaangazowa-
nie pacjenta. W piSmiennictwie stosuje si¢ rézne okreslenia zwig-
zane z tym pojgciem, np. patient collaboration, patient involvement,
partnership, patient empowerment i patient-centered care (Wspolpraca ze
strony pacjenta, wiaczenie pacjenta w proces diagnostyczno-lecz-
niczy, partnerstwo, wzmocnienie roli pacjenta lub opieka ukierun-
kowana na pacjenta). Zaangazowanie pacjenta moze ponadto do-
tyczy¢ tak réznych aspektow opieki, jak proces podejmowania
decyzji, samodzielne leczenie, samodzielne monitorowanie, eduka-
cja pacjenta, wyznaczanie celow lub udzial w procesie leczenia.?
Zgodnie z definicjg amerykanskiej National Library of Medicine
zaangazowanie pacjenta jest ,wlaczeniem go w proces podejmowa-
nia decyzji dotyczacych spraw zwigzanych ze zdrowiem”
(www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh). Koncentrujgc si¢ na procesie podej-
mowania decyzji, pomija si¢ jednak inne obszary zwigzane z opie-
ka, w ktorych zaangazowanie pacjenta jest mozliwe.* W niniejszym
przegladzie dokonaliSmy rozdzialu pomiedzy zaangazowaniem
w proces podejmowania decyzji i innymi obszarami opieki.

Nowa rola pacjenta

Koncepcja zaangazowania pacjenta zakiada przedefiniowanie je-
go roli. W przeszlosci w wielu kulturach relacje pomig¢dzy pacjen-
tem a personelem medycznym mialy charakter paternalistyczny
(tab. 1), a pacjent odgrywal role biernego obserwatora procesu le-
czenia.’ We wspotczesnej definicji opieki zdrowotnej rola pacjen-
ta jest kluczowa.” Motorem tej zmiany byto m.in. humanistyczne
przekonanie o tym, ze kazdy czlowiek jest obdarzony wolng wo-
13 i ma prawo do samostanowienia.® Biorgc udziat w procesie po-
dejmowania decyzji, pacjent korzysta zatem ze swoich fundamen-
talnych praw. Kolejnym zjawiskiem, ktore przyczynito si¢ do
zmodyfikowania roli pacjenta w procesie terapeutycznym, byt
konsumeryzm.” Uznano, ze jak kazdy inny konsument pacjent
moze wymagaé §wiadczenia ustug odpowiedniej jako$ci.*® Stale
oceniajgc jakos¢ ustug, a niekiedy zgtaszajac niezadowolenie z ich
wykonania, pacjent-konsument moze pomdc w optymalizacji sys-
temu opieki zdrowotnej.” Ta nowa wizja roli pacjenta znalazta od-
zwierciedlenie w kilku oficjalnych dokumentach opracowanych
przez organizacje lekarskie!®!! i pielegniarskie,'? jak rowniez
w strategii polityki zdrowotnej Stanéw Zjednoczonych,'® Austra-
lii,'* Holandii® oraz Wielkiej Brytanii.!%'” W opracowanych
w 1997 r. Rekomendacjach wiedenskich dla Szpitali Promujacych
Zdrowie WHO uznaje potrzebg promowania zaangazowanej po-
stawy pacjenta w procesie podtrzymywania jego dobrostanu
i zwiekszania efektywnosci systemu opieki zdrowotnej.'$

Udziat pacjenta w procesie podejmowania decyzji

Czy pacjent chce sie zaangazowac?

Cze$¢ pacjentéw odmawia udzialu w procesie podejmowania de-
cyzji.'*# Dane na temat odsetka takich osob sg rozne. Z przegla-

www.podyplomie.pl/medycynapodyplomie


http://www.podyplomie.pl/medycynapodyplomie

BYC LEKARZEM

X X kloejuswinyop sluezpbziez amiosemaIN

X 9091d0 M eMJBZId

X X 1louamisyul n1vdlpod m alusiuzodo BIa3IUYIUN Op BMI|ZOIA

1ya1do omisuazoaidzaq yokoklezsydimz mojoxoloid aiuemodeldo o gnj eiu X X elUsz09] POIPLL UpAjeziersszid qn| YoIupaIModposiU SIUEMOSOIS
-9z0peIms eu YoAak[nyazoo goso 1s1| 81usd0ys 0 9Azojem B3ow mojusfoed Adnig

lDBMIBSqO | BlUEM X n3siqez od Jozpeu | 8lUBMOIO}UOW BMIJISBIMBIN

-oJojiuow ‘eluemolodhzid aiseniez m Apdjq AMAM azow jusfoed Auemoynpaip X 31UBMO}0SAZId BMIISBIMAIN
3159004d M njeizpn op 03 eluaddyoez | ejusfoed nius|oyzsezid 1¥31zp ezsleiu

‘ . X koeud aluazkioazid
-zoa1dzaq 9Aq Agejdow ‘YaAuozojz 1950uU|0320zs M ‘YdAuzoluyods] uepez eloezijeay

X Auzoluyoay peig

X X ejuepez auozoj7

X yoAujoszuoy 1s1| | IfoezAiepuels ‘mojoyojoid yeig

epolsN

X X Ifousledwoy Wwaiezsqo ezod aluejeizp | BIUSZOPRIMSOP Yeig

X 1oemAlow yeig

X alueuiwodez

X eAzA1 eusd0 eupdlg

03auzoApaw njguosiad niusjoyzs m aowod azow jusfoed Auemoynpaip X Yokuep eloejaidielu) eupdig
03auzoApaw niau

-osJad mop3yq z wiAsklexiuAm wospedAim saiqodez azow jualoed AuBmoyNPaAM X X 91u8|0Xz582id BUZORIEISOPBIN

X yoAulhoesado inpadoid yoAmopiepuess aiuedaziisezidaiN

X 3luazodW7

X pEINEIS)

X Ap3}q 1 eluaIgAyoN ‘9souueleIsaIN

AuzoApaw |auosiad

mopadsya | alujenpimApul
wAuzakpaw wopdjq niuedaiqodez m mojualoed ejos eujelouajod mojuafoed yakoelejeizp yaAuzokpaw mopdjq AuAzahzid amozany

Adnig zazig

mojualoed zazid

wAuzoApaw
wopd}q ejuedalqodez 19S0MIjZO\

wi njuedaiqodez m ejualoed 1101 [dujefouajod | yoAuzohpaw mopdjq ukzaAzid yoAmozonpy ezijeuy 4 ejaqer

www.podyplomie.pl/medycynapodyplomie

120 Medycyna  ZAWGAZOWANIE PACIENTA: STAN WIEDZY | WPEYW NA BEZPIECZENSTWO OPIEKI
poDyplomuie oL 19/ 6/CZERWIEC 2010


http://www.podyplomie.pl/medycynapodyplomie

Patient-Oriented

Medicine

l

|
|

ejusfoed oiqop |

1a1do Jsoyel eu auemoyuniaiyn aiuezpkziez Jemowold t3ow Adni3 azszAmod
eluezpkziez Amesdod JsoUZIBIUOY

Jezse)3z B3ow emisuazoaidzeq meids op Adni3 mojusloed zezid suemoialy)

MOIBIAI0INE | 11YDIRIBIY BINYNY

amolazpnq aloyAisey

ejualoed wemisuazo
-a1dzaq peuod ejuemoued | ANjod ‘niezpng alueiMe}S

Auizpo3peN

Koead pyiyes3 a7

Koeidjodsm yeig

njauosiad 9$0UQeZOI| BUZIBIRISOPSIN

aloenyAs a1uzoiyohsd adklezkioqo

X |IX | X | X | X |X

03auzoApaw njauosiad aluemooeldazid

aluezpbziez

U300 ez YoAuul | nsejey eluazoluei3o op 3is 91ukzoAzid azow jusloed
[aujomouipz 1yaido yamooeld uszozsaiwod YoAzsleiuzoaidzaq niuemopyafosd m
2Azo1u3s870Nn B3ow emisuszoaidzeq melds op Adni3 mojusfoed zazid suoziom|

BIUSIOP{EZ BUUI | SejeH

lwouodia yeig

mojusfoed op njauosiad ddisop Auozalues3p

Koead nasfeiw m uniem slupaimodpoaiN

X | X | X X | X

yoejejdzs m auzoluopeydie eluezkimzos aiupaimodposiN

91UsZ2010

mojusfoed omisuazoaidzaq lumadez yoAoklew Jnpad
-0id dfoezAiepue)s | (Sunpiewyouaq) yoAzomeumosod zijeue aluazpemold ‘Mopdiq
eluemopodes nwid)sAs 03azsds| aluaziomis gemolnisod B3ow mojualoed Adnig

ngunjewyouaq yelg

ejusfoed eMisUszaa1dzag aisaiyez m moplepuels yelg

auep aoklezoieisAmalN

X | X | X | X

MOp3q eluemonodes WajsAs [UpaimodpoalN

BU3DQ

elueMOSIMIBS Apesez auzoAisAlo8Al [Bi1zpieq zeio eluazesodAm dloezAiepuels gem
-opuswoyas B3ow emisyazosidzeq melds op yoelsiwoy m Aoklepeisez 1ousfoed
[ezpos Amiosemalu gn| sluszpoyzsn [af ‘Ainjesede yeiq 915043z B3ow 1ousfoed

>

sIMIBS AMIOSEIMBIN

AJnjesede gsouposoupalaiN

N}9z4ds 038MIOSeIMBIU BIUBMOSOISEZ

Aeusiew gn| 1dzids Auozpoyzsn

nydzids slusiqndez

dluazesodAp

VoL 19/NR 6/CZERWIEC 2010 o Dy plomie ‘ 121

ZAANGAZOWANIE PACIENTA: STAN WIEDZY | WPEYW NA BEZPIECZENSTWO OPIEK  [Vledycyna

www.podyplomie.pl/medycynapodyplomie



http://www.podyplomie.pl/medycynapodyplomie

BYC LEKARZEM

Ifoewloul YyoAuzem wiapolz okpdq ‘Boowod Aznjs B3ow 1ousfoed
BIM0JPZ AU0JY20 yoeymooe|d m BMISUSZI91dzaq MOWLlSAS YoAuzos siuezeipm
semo3edoid B3ow emisuszosidzaq meids op Adnig mojusloed zezid suemoialy

ualuwodAzid yeig

auqopodopmeld 158l mopdjq sluaideisAim
UoAiop m ‘yoelezsqo m eiuemoddlsod Jnpadoid yelg

ejualoed 1yfisAiapieieyd psowoleuzaiN

ddysop Auzod qn| aousfoed o (foewloul op nddisop yeig

MOzZeyeu gn| uszoluei3o yeig

auu|

Apdyq Blelujpdod [e1zpezs | yads|ez
op 3is Blnsojs [a1u3dyd ‘eloewioul supd)q klinzeyszid [eizpezi 1ousfoed 1uemoynpaAp

ejualfoed Auoljs 8z eluemoze3ueez yeig

peig

U809|eZ Op 3IS SIUBMOSO]SAIN

< X < | X<

Ifoewojul YoAupd)q aluemAzerazid

jusloed

yoAuepkzodaiu yejeizp
Zi|eue | yoAujos3uoy 1Sl ‘yoAulAoesado Jnpadoid yoAmoplepuels waluezeipm ez
31s pepeimodo B3ow emisuazasidzaq mesds op Adni3 mojusloed zazid suemolary

aumeid eluezeimzol | afoe|n3al auzoa]LISOPaIN

MApesd op
aokleysAzidaiu sulfoesado Ainpadoid amopiepuels

yoAulhoesado inpadoid yoAmopiepuels gsoujenpesiy

1050U|BIZP3IMOodpo yeig

yoAulhoesado inpadoid yoAmopiepuels yeig

X | X | X | X

yoAuepezodaiu uejeizp Azijeue yeiq

ejANIod

wAuzafpaw wopdq niuedaiqodez m mojuafoed ejos eujelouaod

Mmopadsya | alujenpimApul
moyuafoed yohoelejeizp
Adnig zazig mojuafoed zazig

yaAuzokpaw mopdjq AuAzahzid amozany

wAuzokpaw
wop?d}q eluegaiqodez 1950MI[ZOIA

("p2) wi njuedaiqodez m ejualded 1jo1 [aujefouajod | YyoAuzakpaw mop3dyq uhkzahzid yaAmozanpy ezijeuy °f ejaqel

www.podyplomie.pl/medycynapodyplomie

122 Medycyna  ZAWGAZOWANIE PACIENTA: STAN WIEDZY | WPEYW NA BEZPIECZENSTWO OPIEKI
poDyplomuie oL 19/ 6/CZERWIEC 2010


http://www.podyplomie.pl/medycynapodyplomie

BYC LEKARZEM

du pismiennictwa wynika, ze waha si¢ on od 48% w grupie kobiet,
u ktérych rozpoznano raka piersi, do 80% w grupie pacjentéw cho-
rych na raka, ktérym zaproponowano eksperymentalng metodg le-
czenia.'” W reprezentatywnej probce amerykanskiej populacji
52% respondentéw opowiedzialo si¢ za przekazaniem lekarzowi
catej odpowiedzialnosci za podejmowane decyzje.?* W innych ba-
daniach zaobserwowano jednak wsréd pacjentéw znacznie wigk-
szg potrzebe zaangazowania si¢. Wsrod 824 pacjentow oczekujg-
cych na konsultacje lekarza podstawowej opieki zdrowotnej 86%
chcialo uczestniczyé w wyborze sposobu leczenia oraz wspoipra-
cowac z lekarzem na zasadach partnerskich.?? Z tej i innych prac
wynika,?>?* jak wiele czynnikéw wplywa na to, czy pacjent chce
uczestniczy¢ w procesie podejmowania decyzji.

Przeszkody na drodze do zwigkszenia zaangazowania
pacjenta
Jednymi z gtéwnych przeszkod na drodze do zwigkszenia zaanga-
zowania pacjenta sg, oprocz odrzucenia nowej roli, niska §wiado-
mo$¢ zdrowotna pacjentéw i brak wiedzy zwigzanej ze zdrowiem
(tab. 2).%% Pacjenci chetniej uczestnicza w podejmowaniu tych de-
cyzji, ktore nie wigzg si¢ z koniecznoScig posiadania wiedzy me-
dycznej, niz tych, ktére wymagaja specjalistycznej wiedzy.”* Wie-
dza przeklada si¢ na przekonanie o wlasnych mozliwosciach.
Dobrze poinformowany pacjent chetniej uczestniczy w procesie
podejmowania decyzji.?* Badanie z randomizacjg i grupg kontro-
Ing wykazato, ze zaangazowanie pacjentéw w proces leczenia cho-
roby wrzodowej zwigksza si¢ juz po 20-minutowe;j sesji edukacyj-
nej.” W jej trakcie pacjent zdobywal wiedz¢ niezbedng w procesie
leczenia i byt zache¢cany do aktywnego udzialu w podejmowaniu
decyzji. Interwencja wigzala si¢ rowniez ze wzmocnieniem
interakcji pacjent-lekarz oraz zmniejszeniem wplywu choroby na
sprawnos¢ czynnosciowa pacjenta. Zaangazowanie pacjenta zale-
zy od rodzaju podejmowanych decyzji. Pewne sytuacje (zwigzane
z koniecznoscig rozwigzania problemu®) nie sprzyjaja temu zaan-
gazowaniu, np. wiekszos¢ pacjentéw pytanych, czy na kliszy rent-
genowskiej widoczne jest ztamanie kosci, odmawia odpowiedzi,
tlumaczgc si¢ brakiem kompetencji (lub brakiem woli zaangazo-
wania si¢). Z kolei wigkszo$¢ sytuacji zwigzanych z podejmowa-
niem decyzji [w przeciwienstwie do sytuacji zwigzanych z rozwia-
zywaniem konkretnego problemu — przyp. tlum.] wigze si¢
z koniecznoscig przeanalizowania subiektywnych korzysci (,,opta-
calno$ci” w jezyku ekonomii), jakie pacjent odnosi w zwigzku
z wyborem roznych opcji. Przykiadem jest wybor pomiedzy ma-
stektomig a chemioterapig w raku piersi. W takich sytuacjach
udzial pacjenta jest istotny. Pacjenci instynktownie odrdzniajg
obie wymienione sytuacje i chetniej angazujg si¢ w te ostatnie, wy-
magajace podjecia decyzji.”? Na cheé zaangazowania sie pacjenta
wplywa réwniez ranga decyzji. Wiekszos¢ pacjentéw wyraza chec
wspoluczestniczenia w podejmowaniu waznych decyzji (np. czy
poddac sie operacji pomostowania aortalno-wieficowego), a nie
tych o mniejszym znaczeniu (np. zalecenie lezenia w 16zku).?*
Choroba i jej powiklania mogg ogranicza¢ zaangazowanie pa-
cjenta. W badaniu, w ktorym oceniano zaangazowanie pacjentow

ZAANGAZOWANIE PACJENTA: STAN WIEDZY | WPLYW NA BEZPIECZENSTWO OPIEKI

124 Medycyna
poDyplomie oL 19/\R 6/CZERWIEC 2010

w proces podejmowania decyzji, pacjenci przyjmowali bierng po-
stawe czeSciej niz osoby im towarzyszace.* W wiekszosci cho-
rob?¥-4 (ale nie we wszystkich?*) che¢ udziatu pacjentéw w po-
dejmowaniu decyzji i w procesie terapeutycznym byta odwrotnie
proporcjonalna do ci¢zkosci choroby.

Starsi pacjenci wykazuja zwykle mniejsze zainteresowanie
udzialem w procesie podejmowania decyzji, 223364044 njezaleznie
od stanu zdrowia. Z danych wynika jednak, ze nawet osoba w po-
deszlym wieku moze uczestniczy¢ w rozwigzywaniu probleméw
zwigzanych z jej zdrowiem.* Wyniki badan nad zaleznoscig po-
mig¢dzy plcia a poziomem zaangazowania sg sprzeczne. Z niekto-
rych wynika, ze zaangazowanie kobiet jest wieksze,?***457 inne
z kolei wskazujg na brak réznic pod tym wzgledem pomiedzy
plciami %4

Jednym z czynnikow, ktory wplywa na zaangazowanie pacjen-
ta, jest jego status socjoekonomiczny, a by¢ moze réwniez poziom
wyksztalcenia. ?%#404.4 Nie we wszystkich badaniach udato sie
jednak wykazac te zalezno$¢.3¢ Z systematycznego przegladu da-
nych na temat korelacji pomig¢dzy statusem socjoekonomicznym
a jako$cig komunikacji pacjent-lekarz* wynikalo, ze lekarze mo-
dyfikowali sposob zbierania wywiadu w zaleznosci od pozycji
spotecznej i ekonomicznej pacjentow. Pacjenci o niskim statusie
socjoekonomicznym byli podczas konsultacji zdominowani przez
lekarzy, ponadto ich wspéipraca z lekarzem byla stabsza, a relacja
rzadko miata charakter partnerski. Czesto btednie oceniano ich za-
potrzebowanie na informacje i zdolnos§¢ do uczestniczenia w pro-
cesie podejmowania decyzji.

W badaniu z udzialem 2765 pacjentow Afroamerykanie i La-
tynosi stabiej dazyli do udziatu w procesie podejmowania decyzji
niz osoby rasy bialej.” Zaobserwowano rowniez, ze pochodzenie
etniczne ma wplyw na decyzje zwigzane z podtrzymywaniem zy-
cia. Amerykanie pochodzenia koreanskiego i meksykanskiego
znamiennie rzadziej wyrazali przekonanie o tym, ze pacjent powi-
nien podejmowac decyzje dotyczace zastosowania technologii
podtrzymujacych zycie, niz Amerykanie pochodzenia europej-
skiego i afrykanskiego (odpowiednio 28% i 41% w porownaniu
2 60% 1 65%).* Przyczyny tych rozbieznosci nie zostaly zdefinio-
wane, lecz mogg mie zwigzek z takimi czynnikami, jak jezyk, wy-
ksztalcenie, styl komunikacji i autonomia w sprawach zwigzanych
ze zdrowiem.**-° Pochodzenie wplywa tez na postrzeganie przez
pacjenta roli swojej rodziny w podejmowaniu decyzji dotyczacych
zdrowia. Z badania przeprowadzonego wsréd mieszkajgcych
w Los Angeles kobiet chorych na raka piersi wynikalo, ze rodzi-
na miata wplyw na wybor ostatecznej metody leczenia u 49% sta-
biej zasymilowanych kobiet pochodzenia latynoskiego, u 18%
kobiet pochodzenia latynoskiego, u ktorych asymilacja byta bar-
dziej zaawansowana, i u <4% Afroamerykanow oraz osob rasy bia-
tej.’¥ Kolejnymi grupami narodowo$ciowymi, ktore chetnie po-
zwalaly rodzinom decydowaé o swoim zdrowiu, byli Japonczycy
i Amerykanie pochodzenia japofiskiego.* Wigkszg cheé udziatu
w podejmowaniu decyzji zwigzanych ze zdrowiem wykazywali pa-
cjenci stosujacy alternatywne metody leczenia,’'*? choé wyniki ba-
dafi w tym zakresie nie byty jednoznaczne.”
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Czy pacjent ma wptyw na postawe

personelu medycznego?

W badaniu obserwacyjnym, w ktérym analizowano 500 konsultacji
realizowanych przez 45 lekarzy, prawdopodobiefistwo przepisania
nowego leku byto 3-krotnie wigksze, gdy pacjent poprosit o recep-
te.%? Osoby, ktdre poprosity o wystawienie skierowania na swiadcze-
nie specjalistyczne, otrzymywaly je 4-krotnie czeSciej niz te, ktore
takiego zyczenia nie wyrazity. W badaniu z randomizacjg, przepro-
wadzonym na grupie pacjentéw z duza depresja, recepte na lek
przeciwdepresyjny otrzymalo 76% osob, ktore o to poprosity, i jedy-
nie 31% osdb, ktdre nie wyrazity takiego zyczenia.”’” 20% lekarzy po-
Toznikéw wyrazajacych przekonanie, ze nie powinno si¢ rodzi¢
przez cesarskie cigcie, jeSli nie ma do tego wskazan medycznych, nie-
kiedy wykonywato te operacje u kobiet, ktdre o to poprosity.®!

Przeszkody na drodze do zwiekszenia zaangazowania
pacjenta zwigzane z personelem medycznym

Brak akceptacji nowej roli personelu medycznego
Przekonania, postawa i zachowanie personelu medycznego moga
miec istotny wplyw na zaangazowanie pacjenta w rozwigzywanie
problemow zwigzanych ze zdrowiem (tab. 3). Jedng z glownych
przeszkod jest niecheé przedstawicieli personelu medycznego do
rezygnacji z tradycyjnej roli i dzielenia si¢ wiadzg.>*3 W badaniu
przeprowadzonym w 1998 r. przez Hendersona® wiele pielegnia-
rek przyznato, ze nie chce dzieli¢ sie¢ prawem do decydowania.
Zdaniem Hendersona wladza pielegniarek nad pacjentami jest
niekiedy wiadza absolutna, wykluczajaca mozliwo$¢ podejmowa-
nia przez tych ostatnich jakichkolwiek decyzji. Zwyczajowe posta-
wy sg glowng przeszkoda w zwigkszeniu zaangazowania pacjen-
t6w.%%% Kolejnym przykiadem paternalizmu jest to, ze znaczgcy
odsetek studentéw wydzialow pielggniarskich nie uwaza okla-
mywania pacjentéw za zachowanie nieprofesjonalne.®* Nawet le-
karze, ktérzy nie sg otwarcie niechetni koncepcji wzmocnienia
udziatu pacjenta,®*’ w praktyce wykazujg opor wynikajacy z oba-
wy przed utratg wiadzy, kontroli lub autorytetu.*4

Ukryte sposoby zachowania kontroli

Personel medyczny stosuje rozne metody pozwalajace zachowac
kontrolg. Zadawanie zamknigtych pytan ogranicza mozliwos¢
dyskusji i powoduje ulegto$¢ ze strony pacjenta.’ Ograniczanie in-
formacji przekazywanych pacjentowi narusza jego autonomie
i zmniejsza zaangazowanie." Personel medyczny buduje przewa-
ge nad pacjentem przez wzbudzanie i podtrzymywanie uczucia
niepewnosci zwigzanego z chorobg. Ilustracjg tego zjawiska jest
fragment pochodzacy z wypelnionej przez lekarza ankiety: ,,Pa-
cjenci nie wiedza, co si¢ dzieje. Medyczny punkt widzenia jest dla
nich obcy. Dzieki temu mozemy kontrolowaé proces i utatwic so-
bie prace”.?® Pracownicy ochrony zdrowia moga ponadto zniechg-
ca¢ pacjentow do udziatu w procesie podejmowania decyzji przez
uzywanie autorytarnego jezyka, wydawanie kategorycznych pole-
cen (np. ,powinien pan”, ,konieczne jest”) i zwracanie si¢ do pa-
cjentdw w sposob protekcjonalny: ,,prosz¢ by¢ grzecznym”, ,,pro-
sze wspotpracowad” itd.®!
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Pozostate przeszkody

Kolejng wymieniang przez personel medyczny przeszkods jest
brak czasu.®®%® Z niektdrych prac wynika, ze konsultacja medycz-
na, w trakcie ktdrej pacjent uczestniczy w podejmowaniu decyzji,
trwa znamiennie diuzej niz konwencjonalna wizyta,* jednak inne
badania tego nie potwierdzajg.!>*7%"! Pracownicy ochrony zdrowia
mogg zaleznie od sytuacji zmieniaé zakres udzialu pacjenta w pro-
cesie podejmowania decyzji. Lekarze chetniej zgadzaja si¢ na wigk-
sze zaangazowanie pacjenta, jesli jego wizyta dotyczy probleméw
psychospotecznych, a nie dolegliwosci somatycznych.”® Zaangazo-
wanie pacjentow jest mniejsze wowczas, gdy decyzje dotycza wy-
boru metody leczenia lub diagnostyki.’> Na stosunek lekarza do
opinii formulowanych przez pacjenta wptywajg osobiste przekona-
nia. W badaniu przeprowadzonym na grupie 600 poloznikéw po-
proszonych przez pacjentki o zlecenie planowego cesarskiego cig-
cia zgodzili si¢ na nie niemal wszyscy lekarze, ktorzy uwazali, ze
pacjentka ma prawo tego oczekiwac, i tylko jedna czwarta lekarzy
przekonanych o tym, ze pacjentka nie ma takiego prawa.’!

W wigkszo§ci,?*® lecz nie we wszystkich badaniach,” lekarze
pierwszego kontaktu che¢tniej pozwalali na udziat pacjentéw w po-
dejmowaniu decyzji niz lekarze specjalisci. Kardiolodzy byli bar-
dziej niechetni zaangazowaniu pacjentow niz lekarze innych spe-
cjalizacji.®® Tendencja do zachecania pacjenta do zaangazowania si¢
byla stabsza wsrod lekarzy rasy innej niz biala, niezaleznie od ro-
dzaju specjalizacji i wielkosci praktyki, ktorg prowadzg.®® Ptec!>60.6
i wiek lekarza'>%%¢! nie mialy wplywu na analizowany parametr.

Relacje personel medyczny—pacjenci mozna poprawic, przepro-
wadzajgc wsrdd personelu szkolenia.”>”® Dzigki nim poprawe sto-
sunku do pacjentéw uzyskano zaréwno u studentéw medycyny,’”*
wyspecjalizowanych szkoleniowcow,” jak i lekarzy, w tym lekarzy
ogoblnych,’” ginekologow,” onkologéw’’ i pediatréw.”® Co wiecej,
korzysci ze szkolenia utrzymywaly si¢ nawet przez 10 lat.%7”
W czesci badan nie udato sie jednak wykazaé powyzszego efektu,®?
co prawdopodobnie wynikalo z trudnosci w zmodyfikowaniu
schematow komunikacji z pacjentem.

Wptyw otoczenia na zaangazowanie pacjentow

Na niektore przeszkody w zwiekszaniu zaangazowania pacjentow
nie majg wplywu ani pacjenci, ani personel medyczny. Oczekiwa-
nia pacjentow sg odzwierciedleniem norm spotecznych przyjetych
w danym Srodowisku medycznym i tego, jakie postawy sg w nim
akceptowane.?? Jesli przyjete normy narzucajg pacjentowi bierng
rol¢ w procesie, to znamienny odsetek pacjentéw nie wyraza che-
ci zaangazowania si¢. Analogicznie, zaangazowanie pacjenta jest
mato prawdopodobne, jesli pracownicy ochrony zdrowia nie sg
owym udziatem zainteresowani. Zaangazowanie pacjenta jest wiec
odzwierciedleniem norm spolecznych i zalezy od jawnego wspar-
cia procesu.?%

Zaangazowanie pacjenta w proces leczenia chorob
przewlektych

Koncepcja zaangazowania pacjenta w rozwigzywanie problemow
zwigzanych z jego zdrowiem powstata w odpowiedzi na potrzebe
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[J Rycina 1. Czynniki wptywajace na zaangazowanie pacjentéw w proces zapobiegania btedom

PM - personel medyczny

optymalizacji procesu podejmowania decyzji. Z czasem jednak za-
czela obejmowaé takze inne obszary opieki nad pacjentem,
w szczegllnosci leczenie chordb przewlekiych.* W metaanalizie,
w ktorej oceniano interwencje w ramach programow terapeutycz-
nych u pacjentéw z chorobami przewleklymi, edukacja pacjentow
oraz ,przypomnienia” (podpowiedzi dla pacjentéw dotyczace wy-
konania konkretnych zadan zwiazanych z leczeniem) wiazaly si¢
ze znamienng poprawg kontroli choroby.”’ Interwencje eduka-
cyjne w zakresie samodzielnego leczenia astmy u dzieci przetozy-
1y si¢ na poprawe parametrow czynnosci ptuc i znaczace zmniej-
szenie absencji w szkole.® U dorostych pacjentéw chorych na
cukrzyce typu 2 szkolenie wplynglo na zmniejszenie st¢zenia glu-
kozy we krwi na czczo, poziomu hemoglobiny glikowanej oraz za-
potrzebowania na leki hipoglikemizujgce.?”” W tym i innych bada-
niach3*-3? wykazano, ze dzialania edukacyjne prowadzg do
zwiekszenia zaangazowania pacjentow w proces leczenia choréb
przewleklych i ze przeklada si¢ to na lepsza kontrole choroby.

Zaangazowanie pacjenta a zapobieganie

btedom medycznym

Wykazano, ze zaangazowanie pacjenta usprawnia proces podejmo-
wania decyzji i poprawia wyniki leczenia choréb przewlektych.
Mozna wigc przypuszczaé, ze wplywa rowniez na zmniejszenie
czesto$ci btedow medycznych,*73%0 jednak takg zalezno$¢ po-
twierdza znaczgco mniej danych. Popularyzacja inicjatywy udzia-
tu pacjenta w procedurze zapobiegania btedom medycznym po-
winna by¢ jednak poprzedzona wykazaniem zasadnosci tych
dazen. W innym przypadku mogltyby by¢ one odbierane jako
proba wzmozenia kontroli nad pracownikami ochrony zdrowia
lub obcigzenia pacjenta odpowiedzialnoscig, ktorej nie powinien
ponosié.”!

Zasadnos¢ naszego stanowiska potwierdzaja dowody. Dekade
temu, po ujawnieniu przez media dwdch przypadkéw powaznych
btedow medycznych, Dana-Farber Cancer Institute zrewidowal
swoj program bezpieczefistwa pacjenta.”? Jednym z rozwigzan jest
zachecanie pacjentéw do zaangazowania si¢ w proces podnoszenia
jakosci opieki poprzez udzial w opracowywaniu programow edu-
kacyjnych dla pracownikéw ochrony zdrowia i w ksztaltowaniu
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strategii organizacyjnej. Byli pacjenci sg czlonkami komitetow do
spraw jakoSci i bezpieczenstwa oraz biorg udzial w przygotowywa-
niu kwartalnika dla pacjentéw i ich rodzin. Uczg si¢, jak rozmawiaé
z pacjentami na temat ich odczu¢ zwiazanych z bezpieczenstwem
opieki. Od czasu wprowadzenia opisywanych zmian czgstosé ble-
déw medycznych zmniejszyta si¢ z 3,4 do 1,7 epizodow w przeli-
czeniu na 10 tys. dawek.”? Cho¢ wptyw pacjentéw na zmniejszenie
czestosci bledéw medycznych jest trudny do udowodnienia, po-
wyzsze doswiadczenie wskazuje, ze ich zaangazowanie moze by¢
istotne dla powodzenia procesu. Dowody na skutecznos¢ tej inter-
wencji sg jednak sprzeczne, co wigze si¢ z koniecznoscig przepro-
wadzenia kolejnych badan.”*%

Wigkszos$ci btedow medycznych mozna zapobiec.”® Ich przy-
czyng sg takie czynniki, jak: ¥ niedoskonato$¢ procedur, zla tech-
nika, niewlasciwe warunki pracy, zawodny sprzet i zle zarzadza-
nie. Analiza przyczyn bledow medycznych ujawnia, ze interwencja
pacjenta jest w stanie zapobiec czesci z nich. Przyklady przedsta-
wiono w tabeli 4. Co istotne, pacjenci moga uczestniczy¢ w pro-
cesie prewencji bledow medycznych, dziatajac indywidualnie,
w grupie lub petnigc funkcje ekspertow.

Pacjenci s gotowi do udzialu w procesie zapobiegania btedom
medycznym. Sposrod 2078 respondentéw 91% uwazalo, ze ich za-
angazowanie pozwolifoby uniknaé bledéw medycznych, do kto-
rych dochodzi w szpitalach, a 98% bytlo zdania, ze szpitale powin-
ny edukowaé pacjentéw w tym zakresie.”” Opinie réznily sie
w zaleznosci od rodzaju btedu. O ile 84% respondentéw nie waha-
Toby sie poprosié¢ pielegniarke o weryfikacje danych osobowych,
o tyle jedynie 45% odwazyloby si¢ zwrdci¢ uwage personelowi na
konieczno$¢ umycia rak. Bardziej nowatorskie zachowania, takie
jak kwestionowanie ocen lub dziatan personelu medycznego, mo-
g4 nie zyskac aprobaty spotecznej.>*

Nasze poglady na temat roli pacjentéw w procesie zapobiega-
nia bigdom pokrywaja si¢ z propozycjami WHO. Dzialajace przy
WHO stowarzyszenie World Alliance for Patient Safety dazy, za
posrednictwem ruchu Patients for Patients Safety, do zapewnie-
nia pacjentom gléwnej roli w procesie zwigkszenia bezpieczenstwa
opieki.” Pacjenci zrzeszeni w tym ruchu wyrazajg przekonanie, ze
uwzglednienie zdania pacjentéw i ich rodzin jest niezbednym
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elementem zmian systemu opieki zdrowotnej zmierzajacych do
zwigkszenia bezpieczefistwa. W 2005 r., w trakcie pierwszego
sympozjum dotyczacego bezpieczenstwa pacjentéw, lobbysci i pa-
cjenci z 20 krajow, reprezentujacy ponad 2000 organizacji, przy-
jeli deklaracje wzywajacg do zwiekszenia udzialu pacjentow w pro-
cesie poprawy bezpieczefistwa opieki zdrowotnej na Swiecie.*®
Z my$lg o tym utworzono miedzynarodowg sie¢ pacjentéw i kon-
sumentow, ktorej celem jest promowanie roli pacjentéw i uczest-
niczenie w inicjatywach zwigzanych z bezpieczenstwem przez
lobbing i otwarty dialog. Opracowano strategie postgpowania,
w ktorych uwydatniono konieczno$¢ wspotpracy z instytucjami
panstwa i pracownikami ochrony zdrowia.

Higiena rak

Najwazniejszym zagadnieniem dotyczacym bezpieczenstwa pa-
cjentow sg zakazenia zwigzane z opiekg medyczna. Higiena rak od-
grywa giéwng rol¢ w zapobieganiu zakazeniom i ograniczaniu na-
rastania opornosci na leki przeciwbakteryjne.”'” Niestety,
przeprowadzone w wielu krajach badania wykazaty, ze pielegniar-
ki i lekarze myja rece dwukrotnie rzadziej niz powinni.>**!*° Uzy-
skanie poprawy w tym zakresie stalo si¢ gtéwnym celem pierwsze-
go opracowanego przez WHO ogdlnoswiatowego programu
zwiekszania bezpieczenstwa pacjentéw Clean Care is Safer Care
(»Czysta opieka to bezpieczniejsza opieka”).>!% Opracowano nowe
zalecenia dotyczace higieny rak oraz strategie wdrazania tych zmian
i modyfikacji zachowan personelu medycznego.'” Trafno§¢ po-
wyzszych zalecen i strategii jest obecnie poddawana weryfikacji za-
réwno w krajach rozwinietych, jak i rozwijajacych sie.!0315

Jednym z kluczowych elementow programu promujgcego hi-
giene rak jest zaangazowanie pacjentéw. McGuckin i wsp.>* by-
li jednymi z pierwszych, ktorzy zbadali potencjalny wplyw edu-
kacji pacjentow na przestrzeganie zasady mycia rak przez personel
medyczny. Poinstruowanie pacjentow przyjmowanych do szpita-
la, zeby zwracali uwage personelowi medycznemu na potrzebg my-
cia rgk, przetozylo sie na wzrost zuzycia mydla o 34-94%.34%
Z rozméw przeprowadzonych z pacjentami po wypisie ze szpita-
la wynikato, ze 90-100% z nich*** poprosito pielegniarke, aby
umyla rece, a 31-35% z nich®>¢ poprosito o to samo lekarza. Cze§¢
pacjentéw (nawet 60% uczestnikow jednego z badafi*®) odmowita
jednak udzialu w programie. Mogto to wynikac z braku akcepta-
cji pacjentow dla proponowanej im interwencji. Pomyst, aby pa-
cjenci pytali pracownikéw medycznych, czy umyli rece, byt wsrod
pacjentéw najmniej popularny i najrzadziej akceptowany spo-
§rod strategii majacych na celu ograniczenie liczby btedéw me-
dycznych.3*

W niedawno opublikowanym badaniu 80% Amerykanow wy-
razito gotowos¢ zwrocenia personelowi medycznemu uwagi na ko-
nieczno$¢ umycia rgk.'® Dane te mogg by¢ jednak przeszacowa-
ne, poniewaz odpowiedz respondentéw w duzym stopniu zalezy
od sposobu sformufowania pytania. Ankieta prowadzona w ra-
mach brytyjskiej ogélnokrajowej kampanii Clean Your Hands
wykazala, ze odsetek respondentow, ktérzy wypowiadali si¢ za za-
angazowaniem pacjenta, zmniejszy! si¢ z 71% do 38%, po tym jak
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pytanie teoretyczne (np. ,Czy pacjent powinien wesprzeé perso-
nel medyczny w procesie poprawy higieny rak?”) zastgpiono kon-
kretnym (np. ,Co by¢ zrobil, gdybys byt przekonany, ze pracow-
nik medyczny nie umyt rgk?”).!"” Gotowo$¢ pacjenta do zwrdocenia
uwagi na higieng ragk warunkujg te same czynniki, ktore odpowia-
daja za jego zaangazowanie si¢ w proces podejmowania decyzji,
np. ekstrawertyczna osobowo$¢ i miodszy wiek.'® Jeszcze istot-
niejsze wydaje si¢ przekonanie pacjenta, ze pro$ba o to, aby zaan-
gazowal si¢ w proces optymalizacji higieny, jest szczera. Czynni-
kiem zwigkszajacym zaangazowanie pacjenta jest np. noszenie
przez personel medyczny plakietek zachgcajgcych do zadawania
pytan.!® Pomimo powtarzajgcych sie obserwacji, z ktérych wyni-
ka, ze lekarze czgSciej niz pielegniarki nie przestrzegajg higieny
rak, 10L19%110 pacjenci rzadziej zwracajg im uwage,***® co moze wy-
nika¢ z niecheci do podwazania autorytetu. Pacjenci moga wigc
nie zdecydowac si¢ na zwrocenie personelowi medycznemu uwa-
gi na koniecznos$¢ umycia rgk pomimo silnej motywacji do uczest-
niczenia w procesie ograniczania czgstoSci bledéw medycznych
i dowodow na skuteczno$¢ tej interwencji.

Propozycja modelu zaangazowania pacjenta

w proces podnoszenia bezpieczenstwa

Na podstawie przedstawionego wczeSniej przegladu czynnikéw
wplywajacych na zaangazowanie pacjenta w proces podejmowania
decyzji i leczenie chordb przewleklych opracowalismy zarys stra-
tegii zwigckszania udziatu pacjentdéw w procesie poprawy ich bez-
pieczenstwa (ryc. 1). Pierwszym i najwazniejszym krokiem jest
przekonanie do tej idei pracownikow ochrony zdrowia, poniewaz
ich wsparcie jest kluczowe dla powodzenia strategii. Moze to wy-
magaé przeprowadzenia kampanii edukacyjnej prowadzonej
z udzialem pacjentéw i ukierunkowanej na uS§wiadomienie pra-
cownikom ochrony zdrowia roli pacjenta i jego rodziny w proce-
sie leczenia i zwigkszenie ich otwartosci na opinie pacjenta. W pro-
jekcie kampanii nalezy wziagé pod uwage czynniki utrudniajace
personelowi medycznemu zwigkszenie zaangazowania pacjenta,
np. poczucie braku czasu i mata wiedza na temat relacji pacjent
—opiekun. Powodzenie dziatan zmierzajacych do zaangazowania
personelu powinno by¢ sygnalem do wdrozenia programéw edu-
kacyjnych ukierunkowanych na pacjentéw. Ich czeScig powinno
by¢ przekonanie pacjentéw o zasadnoSci interwencji 1 o jej sku-
teczno$ci. Wymaga to uwzglednienia w programie kampanii wie-
lu czynnikow wplywajacych na decyzje pacjentéw. Nie nalezy
przy tym zapominac o czynnikach socjodemograficznych (np.
wiek, pochodzenie etniczne, cigzkos¢ choroby), ktére wywieraja
istotny wplyw na decyzje pacjentéw. Po uzyskaniu wsparcia ze
strony personelu i pacjentéw mozliwy jest pozytywny oddzwiek
ze strony tych ostatnich. To z kolei moze przetozy¢ sie na popra-
we bezpieczenstwa opieki zdrowotnej.

Kierunki badan

Wiele aspektow procesu zaangazowania pacjenta nie bylo przed-
miotem analizy. Dotyczy to w szczegblnosci bezpieczenistwa pa-
cjenta i zapobiegania bledom. Nie przeprowadzono badan anali-
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zujacych poglady pracownikéw ochrony zdrowia na temat anga-
zowania si¢ pacjentdw w podejmowanie decyzji. Nalezy ustali¢
granice odpowiedzialnoS$ci personelu medycznego i pacjenta oraz
optymalny model relacji pacjent-lekarz.’ Niedostatek danych na
temat nast¢pstw zwigkszenia zaangazowania pacjentow w proces
zapobiegania blgdom medycznym oraz metodologiczne ogranicze-
nia nielicznych badan poswigconych tej interwencji rzucajg cien
na jej skuteczno§é.!"113 Przedmiotem analizy powinien by¢ réw-
niez udzial rodzin pacjentéw w procesie. Nie jest tez znany poten-
cjalny wplyw kampanii informacyjnej na satysfakcje pacjentow.

Uswiadomienie pacjentom, ze personel medyczny nie zawsze
przestrzega zalecanych procedur, moze wzbudzi¢ u nich Igk i nieko-
rzystnie wplyna¢ na gotowo$¢ do zaangazowania sie¢ w strategie
optymalizacji. Wplyw zaangazowania pacjentow na postawy perso-
nelu medycznego wcigz wymaga zdefiniowania. Nie jest znana
np. efektywnos¢ zaangazowania sie pacjenta w promocje mycia rak
w tych instytucjach, w ktorych standardy higieny sg wystarczajaco
wysokie. Personel nieprzestrzegajacy zasad higieny ragk moze ponad-
to odmowic udzialu w kampanii propagujacej zwigkszenie zaanga-
zowania pacjenta. Nie wiadomo, jaki zakres wiedzy na temat znacze-
nia higieny ragk przeklada si¢ na wzrost zaangazowania pacjenta.
Zdefiniowania wymagajg rowniez mechanizmy lezace u podtoza
potencjalnej zaleznosci pomiedzy zaangazowaniem pacjenta a prze-
strzeganiem higieny rak przez personel. Wydaje si¢ jednak, ze zor-
ganizowanie kampanii zachecajacej pacjentéw do zwracania uwagi
personelowi medycznemu na higiene rgk mogtoby poprawic sytu-
acj¢ bez bezposSredniej interwencji. Inng korzyscig z takiej kampa-
nii byloby wywarcie na pracownikach ochrony zdrowia presji
wynikajacej ze §wiadomosci bycia obserwowanym przez pacjen-
ta 1 mobilizujacej do wiasciwych zachowan. Bez odpowiedzi po-
zostajg pytania o ksztalt kampanii promujgcej higiene rak,
w szczeg6lnosci o optymalng atmosfere stuzaca wspdlpracy pa-
cjentéw z pracownikami ochrony zdrowia. Konieczne jest ustalenie,
czy organizowanie kampanii jest zasadne ekonomicznie i jakie zna-
czenie ma zaangazowanie w nig pacjentéw. W opinii mig¢dzynarodo-
wych ekspertow ta ostatnia koncepcja wydaje si¢ bardzo obiecujgca.”’

Ograniczenia

Dowody na poparcie koncepcji przedstawionych w niniejszym
przegladzie pochodzg w duzej mierze z badan bez grupy kontro-
Inej lub z badan obserwacyjnych. Tylko w nielicznych przypad-
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kach jako$c¢ i wiarygodnos¢ dowodow sg zadowalajace. Niewielka
liczba dobrej jakosci badan poswieconych zaangazowaniu pacjen-
tOw w proces zapobiegania biedom zadecydowala o tym, ze nie
przeprowadzono systematycznego przegladu. Niektore badania
mogly zosta¢ pominiete. Narracyjny charakter artykutu sprzyjat
lepszemu zilustrowaniu Zrodet koncepcji zmierzajacej do zwiek-
szenia zaangazowania pacjenta i scharakteryzowaniu jej ewolucji,
w tym roli w procesie poprawy bezpieczefistwa.'¥!> Ulatwial
przedstawienie zwigzku pomiedzy zaangazowaniem pacjenta
w proces podejmowania decyzji a zapobieganiem bigdom me-
dycznym oraz umozliwial ustalenie przeszkdd we wdrozeniu tej
koncepcji.

Whioski

Z niniejszego przegladu wynika, ze zwigkszenie zaangazowania pa-
cjenta moze mieé korzystny wplyw na proces podejmowania de-
cyzji i jakos¢ opieki w chorobach przewleklych. Na skutecznosé
i mozliwos$¢ wdrozenia tej strategii wplywa wiele czynnikow zwig-
zanych zaréwno z pacjentem, jak i z personelem medycznym.
Perspektywy wykorzystania omawianej strategii w procesie zapo-
biegania btedom medycznym i optymalizacji postaw personelu sg
obiecujace i zaslugujg na dalsze badania. Trudno nie dostrzec
jednak kilku potencjalnych barier zwigzanych z pacjentami, per-
sonelem medycznym i oSrodkami opieki zdrowotnej. Biorac pod
uwage kontrowersje, jakie budzi omawiane zagadnienie, warun-
kiem rozwiania najwazniejszych watpliwosci bedzie przeprowa-
dzenie doktadnych badan.
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