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Opieka skoncentrowana na pacjencie — analiza
modelu i rezultatow wdrozenia do systemu
opieki zdrowotnej

Patient-centered care — analysis of the model and results
of implementation in to the health care system

STRESZCZENIE

Model opieki skoncentrowanej na pacjencie — PCC (Patient-Centered Care) w wielu krajach zostat
uznany za standardowe podejscie w opiece zdrowotnej w celu poprawy jej jakosci. Istota PCC jest
respektowanie wartosci, doswiadezen, potrzeb i preferencji pacjenta w planowaniu, koordynowa-
niu i $wiadezeniu opieki. Centralnym elementem tego modelu jest relacja terapeutyczna miedzy
pacjentem a osobami $wiadczgcymi opieke zdrowotna. Liczne badania wykazaty, ze wdrozenie
PCC do praktyki przyczynia si¢ do poprawy wynikéw opieki, lepszego wykorzystania zasobéw,
obnizenia kosztéw i zwigkszenia zadowolenia pacjentéw z opieki. Celem tego artykutu jest zapre-
zentowanie zalozent modelu opieki skoncentrowanej na pacjencie, korzysci i barier we wdrazaniu
do systemu opieki zdrowotnej.

Stowa kluczowe: opicka skoncentrowana na pacjencie, pielegniarka/lekarz, pacjent

ABSTRACT

The Patient-Centered Care (PCC) model has been recognised in many countries as a stand-
ard approach in healthcare to improve its quality. The essence of PCC is to respect the values,
experiences, needs and preferences of the patient in planning, coordinating and providing care.
Therapeutic relationship between the patient and the healthcare providers is at the core of this
model. Numerous studies have shown that implementing PCC into the practice contributes to
improved care results, better use of resources, lower costs and increased satisfaction of patients
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with healthcare. The aim of this article is to present the assumptions of the patient-centered care

model as well as the benefits and barriers in implementing this model into the health care system.

Keywords: patient-centered care, nursing/physician, patient

WPROWADZENIE

Pierwsze doniesienia o modelu opieki skoncen-
trowanej na pacjencie — PCC (Patient-Centered
Care) pojawily si¢ w pismiennictwie nauko-
wym w latach 50. ubiegtego wieku i staly sie
powszechne pod koniec lat 90. (Jayadevappa,
Chatre, 2011; Park ez al., 2018). Przyczyna za-
interesowania bylo poszukiwanie w systemie
opieki zdrowotnej sposobéw na poprawe jako-
$ci opieki, odejscie od modelu biomedycznego
w kierunku wspélpracy i wzmocnienia podejscia
holistycznego (McCance ef al., 2011; Beaulieu,
2013; Scholl ez al., 2014; Bassuk e£ al.,2017). Po-
twierdzeniem braku zadowolenia z jakosci opie-
ki byt raport Instytutu Medycyny USA z roku
2001, w ktérym uznano, ze opieka zdrowotna jest
fragmentaryczna, bezosobowa, skoncentrowana
na standaryzacji $wiadczonych ustug, a nie na
pacjencie (Institute of Medicine, 2001).
Wedtug Lauver e# al. (2002) model PCC
ma swéj poczatek w rozwoju pielegniarstwa za-
wodowego wyodrebnionego z medycyny przez
Florence Nightingale, ktéra skupiata opieke pie-
legniarskg na pacjencie, a nie na jego chorobie.
W pézniejszych jednak latach opieka zdrowotna
byta skoncentrowana na biomedycznym mode-
lu i w praktyce nie skupiano si¢ na pacjencie.
Dopiero prace Carla Rogersa, amerykariskiego
psychologa i psychoterapeuty, przyczynily sie
do rozwoju pielegniarstwa zawodowego. Carl
Rogers wprowadzil do pismiennictwa pojecie
koncentracja opieki na osobie, przyjmujac, ze kaz-
dy czlowiek posiada okreslone zasoby, z ktérych
moze czerpac sile i sposéb radzenia sobie w sytu-
acjach trudnych. Autor na podstawie obserwacji
i badari twierdzil, ze kazda jednostka w dzieciri-
stwie rozwija obraz siebie na podstawie interakeji
z osobami waznymi — nazwal to bezwarunkowym
pozytywnym szacunkiem. Uznal, Ze cztowiek jest
wyposazony w pewien poziom samorealizacji,
ktéry podlega rozwojowi, i poprzez postrzeganie
wlasnych zasobéw moze zapewni¢ sobie sposéb
radzenia w sytuacjach trudnych/problemowych,
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pod warunkiem Ze ma sprzyjajace srodowisko.
Rogers (1989) zidentyfikowal trzy warunki po-
myslnego rozwoju samorealizacji: autentycznosé,
empatie¢ i szacunek. W PCC te wlasnie aspekty
sa istotne w jej skutecznym wdrazaniu (McCor-
mack ez al., 2011; Beaulieu, 2013; Bassuk ez al.,
2017).

CEL PRACY

Celem pracy jest przyblizenie zalozern modelu
opieki skoncentrowanej na pacjencie, a takze
przedstawienie korzysci i barier we wprowadza-
niu tego modelu do systemu opieki zdrowotne;.

DEFINICIE PCC

W ostatnich latach model PCC zostal uznany
na calym $wiecie za wymiar szerokiego pojecia
dobrej jakosci opieki zdrowotnej, ktéra zdefinio-
wano jako: bezpieczna, efektywna, terminows,
wydajna i sprawiedliwg (Institute of Medicine,
2001). W opinii wielu autoré6w model PCC ma
charakter wielowymiarowy, czego rezultatem sg
liczne jego definicje (Lauver ez al., 2002; Mead,
Bower, 2002; McCance ef a/.,2011; Smith-Sto-
ner, 2011; Luck, Fater, 2013; Rather ez a/., 2013;
Gluyas 2015).

Pomimo ze prezentowane w pi$miennictwie
definicje PCC réznig si¢ w zaleznosci od kon-
tekstéw opieki (opieka szpitalna — opicka skon-
centrowana na pacjencie / opieka domowa — gpicka
skoncentrowana na osobie), uwzgledniaja podejscie
holistyczne lub biospoteczne, koncentruja si¢ na
zindywidualizowanych potrzebach i preferen-
cjach pacjenta, wspélpracy i sojuszu terapeu-
tycznym oraz na wspélnej odpowiedzialnosci
pacjenta i $wiadczeniodawcéw za opieke (Scholl
et al., 2014; Marchand ez a/., 2018).

Obecnie powszechna stata si¢ definicja PCC
Gluyasa (2015) zaktadajaca, ze jest to model,
ktéry szanuje doswiadczenie, wartosci, potrzeby
i preferencje pacjenta w planowaniu, koordyno-
waniu i $wiadczeniu opieki. Powodem szerokiego
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i wieloaspektowego definiowania PCC moze
by¢ potrzeba poszukiwania w systemie opieki
zdrowotnej sposobéw na poprawe jakosci opie-
ki, odejscie od biomedycznego modelu opieki
i skupienie si¢ na wspélpracy, relacjach i opiece
holistycznej (McCance ef al., 2011; den Boer
etal,2017).

Jedni autorzy podkreslaja, ze wielowymiaro-
wo$¢ modelu stwarza trudno$ci we wdrazaniu do
praktyki oraz oceny jego skutecznosci (McCance
et al.,2011; Rangachari ez a/.,2011; Small, Small
2011; Luck, Fater,2013). Inni natomiast zwraca-
ja uwage, ze pomimo pewnych ograniczen jego
istota jest zaangazowanie i zadowolenie pacjenta
z opieki, dobre samopoczucie i tworzenie $ro-
dowiska terapeutycznego (Mead, Bower 2002;
Cronin-Waelde, Sbardella, 2013; Frank 2013;
Scholl ez al., 2014).

OBSZARY | WYMIARY PCC

Model PCC sktada sie z kilku obszaréw (obszar
dostawcow opieki, np. lekarz/pielegniarka, ob-
szar pacjenta, obszar kosztéw opieki) i pozioméw
opieki (poziom do$wiadczen pacjenta, poziom
mikrosystemu klinicznego, poziom organizacyj-
ny i $rodowiska), ktére maja wplyw na wybdr
leczenia, proces opieki i wyniki (Jayadevappa,
Chatre, 2011; Rather ez al., 2013). Dostawcy
opieki powinni mie¢ $wiadomo$¢, ze pacjenci
réznig si¢ pod wzgledem wieku, pochodzenia
spolecznego, wyksztalcenia, doswiadczenia i za-
kresu, w jakim chcg uczestniczy¢ w podejmowa-
niu decyzji zwigzanych z opieka. Uwzglednia-
jac t¢ réznicg, nalezy wskazaé, ze rolg lekarza/
pielegniarki jest rozpoznanie sytuacji pacjenta,
wdrozenie dziatai informacyjnych i edukacyj-
nych, ktére zmotywuja go do aktywnego udzia-
tu w opiece (Jayadevappa, Chatre, 2011; Rather
et al., 2013). Przyjmuje si¢, ze pozytywne do-
$wiadczenia umozliwiajg pacjentowi aktywny
udzial w opiece, pod warunkiem zapewnienia mu
autonomii, szacunku, informacji oraz wsparcia
(Scholl ez al., 2014; den Boer ef al., 2017; San-
tana ef al., 2018). Pacjent i jego rodzina powinni
uczestniczy¢ w planowaniu i realizacji opieki oraz
mie¢ mozliwos¢ dokonywania w niej zmian (po-
ziom mikrosystemu klinicznego), bra¢ réwniez
udzial w projektowaniu zmian zmierzajacych do

poprawy jakosci opieki, zglaszania programéw
edukacji pacjenta oraz uczestniczy¢ w badaniach
naukowych prowadzonych w jednostce (poziom
organizacyjny). Ponadto powinni by¢ zaangazo-
wani w podejmowanie decyzji w zakresie polityki
zdrowotnej poprzez zglaszanie opinii i uwag na
poziomie lokalnym, wojewédzkim i krajowym

(poziom srodowiska) (Santana ez al., 2018).
Pacjent w modelu PCC $wiadomie podejmu-

je decyzje w zakresie opieki, pod warunkiem ze:

* rozumie ryzyko powstania choroby, ktérej
mozna zapobiec;

* rozumie istote choroby, ktérej skutki mozna
zminimalizowad;

* rozumie konieczno$¢ podejmowanych dzia-
tan i ich korzysci, zagrozenia i alternatywy;

* dostrzega potencjalne korzysci zwigzane
z leczeniem;

* jest zainteresowany udzialem w opiece
(McCormarck, 2011; Scholl ez al., 2014).
Analiza pi$miennictwa wykazala, ze w ra-

mach PCC autorzy wyodrebniaja rézne wy-

miary opieki, na przyktad Mead i Bower (2002)

uwzgledniaja pie¢ kluczowych wymiaréw,

Ouwens (2010) osiem wymiaréw, Epstein ez al.

(2005) koncentruja si¢ na komunikacji, wyod-

rebniajace cztery wymiary, a Scholl ez al. (2014)

15 wymiaréw. Najbardziej powszechny stal si¢

model PCC oparty na badaniach przeprowadzo-

nych w 1993 roku przez Picker Institute Euro-
pe' i Harvard School of Medicine. W badaniach
wykorzystano grupy fokusowe, ktére tworzyli:
lekarze, pielegniarki i inny personel medyczny
zapewniajacy opieke nad pacjentem, pacjenci
wypisywani ze szpitala i ich rodziny. Badania
wykazaly, ze istnieja pewne praktyki, sprzyja-
jace pozytywnemu doswiadczeniu pacjentéw
ze $wiadczonej opieki, tworzace zasady opieki
zorientowanej na pacjencie. W badaniu zidenty-
fikowano osiem wymiaréw opieki skoncentrowa-

nej na pacjencie (Gerteis e al., 1993):

1. Respektowanie preferencji pacjenta. Wy-
miar ten podkresla znaczenie autonomii kazdego

! Picker Institute Europe jest czolowsg miedzyna-

rodowg organizacja charytatywna zajmujaca si¢
opiekg zdrowotng, ktéra prowadzi badania w celu
zrozumienia potrzeb poszczegélnych oséb i ich
doswiadczeri zwigzanych z opieka.
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pacjenta rozumianej jako swoboda do decydowa-
nia o wykonywaniu badar, zabiegéw, sposobie
leczenia i pielegnowania oraz wyboru swiadcze-
niodawcéw. Obejmuje réwniez respektowanie
indywidualnych potrzeb pacjenta, preferencii,
warto$ci, uczué, przekonan, obaw i oczekiwari,
a takze oceng jego doswiadczeri z opieki i wply-
wu choroby na funkcjonowanie w zyciu codzien-
nym. Wymiar ten wiaze si¢ z indywidualnym po-
dejsciem i zapewnieniem opieki dostosowanej do
konkretnego pacjenta.

2. Koordynacja i integracja opieki. Wymiar
ten obejmuje opieke realizowang przez réznych
$wiadczeniodaweéw w poszezegélnych miej-
scach. Koordynacja opieki odzwierciedla wspél-
prace miedzy swiadczeniodawcami a poziomami
systemu ochrony zdrowia i zapewnia optymali-
zacje decyzji medycznych w ich merytorycznym
i finansowym aspekcie. Z punktu widzenia pa-
cjenta rozumiana jest jako dzialanie pracowni-
kéw opieki zdrowotnej polegajace na pomocy,
doradztwie i odgrywaniu roli przewodnika po
skomplikowanym systemie opieki zdrowotne;.
Koordynacja i integracja opieki ma na celu ztago-
dzenie poczucia bezradnosci i bezsilnosci towa-
rzyszace pacjentowi i jego rodzinie w chorobie.

3. Zaangazowanie rodziny i os6b znacza-
cych. Istotnym elementem opieki nad pacjentem
i nabywanie przez niego pozytywnych doswiad-
czen jest zaangazowanie rodziny i oséb znacza-
cych. Aby rodzina i osoby znaczace mogly si¢
zaangazowa¢ w opieke, musza mie¢ zapewnione
okreslone warunki, do ktérych zaliczono mig-
dzy innymi: rozpoznanie potrzeb, udzielenie
wsparcia i przygotowanie do opieki (informa-
¢je i edukacja). Rodzina przezywa réwniez sy-
tuacje trudne w zwiazku z chorobg jej czlonka,
ma wiele obaw, a nie ma wiedzy i umiejetnosei
w zapewnieniu opieki. Wiaczenie rodziny i oséb
znaczacych do opieki musi wynikaé z oczekiwan
i zgody samego pacjenta.

4. Informacja i edukacja. Informowanie
pacjenta o jego stanie zdrowia i planowanych
dzialaniach jest podstawa wspélpracy w pro-
cesie opieki i daje mozliwos¢ podejmowania
przez niego samoopieki. W opiece nad pacjen-
tem pielegniarki/lekarze powinni skupi¢ si¢ na
trzech rodzajach przekazywanych informacji, to
jest o stanie zdrowia, rokowaniu oraz o procesie
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opieki. Przekazane informacje dostosowane do
potrzeb i indywidualnych mozliwosci pacjen-
ta ulatwiaja mu samodzielno$¢, samoopieke
i promowanie zdrowia. Wymiar ten podkresla
znaczenie wzajemnego dzielenia si¢ wiedzg
i informacjami miedzy lekarzem/pielegniarka
a pacjentem. Informacje powinny by¢ dostoso-
wane do potrzeb i oczekiwan pacjenta i dotyczy¢
wszystkich aspektéw opieki, od profilaktyki po
leczenie, a takze informacji o tym, jak uzyska¢
dostep do wsparcia medycznego, psychospolecz-
nego, fizycznego i finansowego.

5. Zapewnienie komfortu. W zapewnieniu
pacjentowi komfortu fizycznego trzy obszary sa
wazne: leczenie bélu, pomoc w wykonywaniu
czynnosci dnia codziennego oraz zapewnienie
otoczenia i srodowiska opieki.

6. Wsparcie emocjonalne. W tym wymia-
rze dzialania skierowane powinny by¢ na zta-
godzenie u pacjenta leku, strachu i niepokoju
zwigzanych z chorobg i jej skutkami. Wazne jest
réwniez nauczenie chorego radzenia sobie z nie-
pewnoscig i emocjami, a czasami skierowanie do
psychologa, psychoterapeuty lub wlaczenie lekéw
w celu poprawy samopoczucia.

7. Ciaglos¢ opieki po wypisie. Waznym ele-
mentem zglaszanym przez pacjentéw jest cia-
glos¢ opieki po wypisie ze szpitala zmniejszajaca
niepokdj i zapewniajaca zdolno$¢ do samoopie-
ki. Przygotowanie pacjenta do wypisu powinno
uwzglednia¢ przekazanie w sposéb zrozumialy
i odpowiednio szczegélowy informacji o stoso-
wanych lekach, ograniczeniach fizycznych, zy-
wieniu i innych wynikajacych z potrzeb i stanu
pacjenta. Pacjent i jego rodzina powinni otrzyma¢
przy wypisie réwniez informacje o zapewnieniu
kontynuacji leczenia (opicka ambulatoryjna, dtu-
goterminowa, domowa) i mozliwosci uzyskania
wsparcia w zakresie opieki nieprofesjonalnej (np.
grupy wsparcia dzialajace w danym obszarze
opieki i regionie). W przekazywanych informa-
cjach powinny by¢ uwzglednione réwniez zasady
refundacji na sprzet, wyroby medyczne i leki.

8. Dostep do opieki. Kazdy pacjent powinien
mie¢ zapewniony dostep do opieki z uwzglednie-
niem jego preferencji (np. dogodnie zlokalizowa-
ny transport, dostepno$¢ uzyskania skierowania
i $wiadczonych ustug specjalistycznych) (Gerteis
et al., 1993).
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Opisane wymiary modelu opieki skoncentro-
wanej na pacjencie nalezy postrzegaé jako $cisle
powigzane z soba, a nie jako niezalezne od siebie
(Gerteis et al., 1993; Mead, Brower, 2002).

Wedtug Smith-Stoner (2011) wymiary PCC
zgodnie z ich opisem mogg stuzy¢ jako podstawa
tworzenia polityki i zasad wdrazania tej meto-
dy do systemu opieki zdrowotnej. Model PCC
ma zastosowanie do pacjenta w kazdym wieku
i miejscu $wiadczonej opieki, cho¢ termin sto-
sowany jest zamiennie — jako opieka skoncen-
trowana na pacjencie w odniesieniu do opieki
szpitalnej lub opieka skoncentrowana na osobie
w odniesieniu do opieki domowej (Mead, Bro-
wer, 2002).

Przeprowadzone przez Rathera ez al
(2015) badania potwierdzily, ze model PCC
jest dobrym predyktorem zadowolenia pacjen-
ta z opieki, w tym szczegSlnosci w wymiarach
takich jak wsparcie emocjonalne, koordynacja

opieki i komfort fizyczny. W innych badaniach

wykazano, ze koordynacja opieki jest zwigzana
z postrzeganiem przez pacjentéw bezpieczeni-
stwa (Scholl ef al.,2014).

W opinii wielu autoréw panuje zgoda, ze
centralnym elementem modelu PCC jest rela-
cja terapeutyczna miedzy pacjentem a cztonkami
zespolu opieki zdrowotnej (Mead, Bower, 2002;
Scholl ez al., 2014; den Boer ef al., 2017; Mar-
chand ez al.,2018).

Autorzy (den Boer e al.,2017; van der Meer
et al., 2018) zwracaja uwagg, Ze w poprawie wy-
nikéw opieki, oprécz wymiaréw PCC, wazna
role odgrywa wspolttworzenie opieki opartej na
interakeji 1 komunikacji pracownikéw opieki
zdrowotnej z pacjentem. Istota tych interakcji
jest sposéb komunikowania si¢ umozliwiajacy
terminowe i dokladne rozwigzywanie proble-
méw pacjenta. Wedlug Gittella (2002) dla po-
zytywnych interakcji migdzy pacjentem a $wiad-
czeniodawcg wazne sg trzy obszary: wspélne cele,
wspélna wiedza i wzajemny szacunek.

respektowanie preferencji pacjenta

koordynacja i integracja opieki

N/

zaangazowanie rodziny i oséb znaczacych |

-

dostep do opieki

informowanie i edukacja )

zapewnienie komfortu

wsparcie emocjonalne

ciggtosc¢ opieki po wypisie

Ryc. 1. Zasady Pickera opieki skoncentrowanej na pacjencie (PCC)

Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie: Gerteis ez al., 1993.
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WDROZENIE PCC DO PRAKTYKI — WYNIKI
BADAN

W ostatnich latach model PCC zyskal na zna-
czeniu w obszarze praktyki (Epstein ez a/., 2005;
Beaulieu, 2013; Bassuk e# al., 2017), organiza-
cji opieki zdrowotnej jako element misji i ce-
16w strategicznych oraz na poziomie regulacji
prawnych (Hirter e aZ, 2011). W USA model
PCC jest jednym z pieciu celéw wyznaczonych
przez Instytut Medyczny jako miernik jakosci
systemu opieki zdrowotnej (Institute of Me-
dicine, 2001), w Australii natomiast jest jedna
z trzech podstawowych zasad bezpieczenistwa
i jakosci opieki zdrowotnej, ktére zostaly wpisa-
ne do ustawy o ochronie pacjenta (ACSQHC,
2010). Dostrzegajac wazno$¢ modelu, w USA
utworzono w roku 2010 Instytut Badar nad Wy-
nikami Opieki Skoncentrowanej na Pacjencie
(PCORI - Patient Centered Outcomes Research
Institute) (PCORI, MCotP-CORI, 2012). Na
arenie migdzynarodowej aspekt ten byt podej-
mowany réwniez przez Miedzynarodowe Ko-
legium Medycyny Skoncentrowanej na Osobie
(ICPCM), ktére powstalo jako rezultat genew-
skich konferencji na temat medycyny skoncen-
trowanej na osobie (Rathert, 2013).

Liczne badania potwierdzaja, ze wlaczenie
pacjenta do opieki przyniosto wymierne skut-
ki, w tym migdzy innymi: wigksze zadowolenie
pacjenta z opieki i pozytywne wyniki klinicz-
ne (Harter ef al., 2011; Brownie, Nancarrow,
2013; McMillan ef al., 2013; Rathert, 2013;
Barrio, Gual, 2016; Friedrichs ez al., 2016; den
Boer ez al.,2017; Marchand ez a/.,2018; van der
Meer, 2018), wyzsza oceng jakosci opieki (Co-
oper, 2011; Chapman, 2017), zmniejszenie od-
setka bledéw o 26% (Licata ef al.,2013), poprawe
stanu pacjenta zwigzang z dokonywaniem zmian
pozycji (Gluyas, 2015), satysfakeje z opieki (Me-
rav, Ohad, 2017), redukcje personelu i skrécenie
czasu hospitalizacji (Warren, 2012; Park ez al,
2018), obnizenie kosztéw opieki (Cronin-
-Waelde, Sbardella, 2013; Doye et al., 2013).

W krajach, w ktérych PCC zaczgto stosowaé
w praktyce (np. w Australii, Danii, Izraelu, Kana-
dzie, Norwegii, USA, Wielkiej Brytanii), opra-
cowano narzedzia do oceny skutecznosci tego
modelu z perspektywy pacjentéw, pracownikéw
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opieki zdrowotnej i zarzadzajacych; prowadzone

sg tez liczne badania, w tym réwniez w zakresie

barier we wdrazaniu modelu w zycie.

W badaniu Otani (2010) wykazano, ze ogél-
ne do$wiadczenie pacjentéw z opieki szpitalnej
bylo determinowane przez oceng jakosci opieki
pielegniarskiej. W badaniach przeprowadzonych
przez Small i Small (2011) wykazano, ze pieleg-
niarki jako najliczniejsza grupa pracownikéw
opieki zdrowotnej zapewniajaca pacjentowi
hospitalizowanemu opieke przez 24 godziny
dziennie ogrywaja istotna rol¢ w praktycznym
wprowadzaniu PCC. Podobne wyniki uzyska-
no w innym badaniu, ktérym objeto 11 098
pacjentéw leczonych w 24 szpitalach ogélnych,
wykazujac, ze opieka pielegniarska ma zasadni-
cze znaczenie w pozytywnym dos$wiadczeniu
pacjentéw w zakresie otrzymanej/sprawowa-
nej przez personel opieki oraz satysfakeji z niej
(Merav, Ohad, 2017).

Liczne badania (Esmeili ez a/., 2014; Riley
et al., 2014; Turnbull ez a/., 2016; Moore et al.,
2017; Lloyol et al., 2018; Kiwanuka ez a/., 2019;
Nkrumh, Abekah-Nkrumah, 2019) potwierdzity
réwniez istnienie barier we wprowadzaniu PCC
do praktyki. Kadra zarzadzajaca wskazalta na-
stepujace bariery: brak celéw i wystarczajacych
dziatann w zakresie PCC, niewtasciwa komuni-
kacja, rodzaj wlasnosci podmiotu leczniczego,
stopieni centralizacji i ograniczenia finansowe.
Natomiast pracownicy opieki zdrowotnej wska-
zali na trzy grupy barier:

1) organizacyjne, w tym nieodpowiednie $ro-
dowisko (niedobory kadrowe, brak wsparcia
zarzadzajacych, duze obcigzenie pracg, wy-
palenie zawodowe, niezadowolenie z pracy,
duze rotacje personelu), brak wytycznych
w zakresie stosowania PCC, brak wzorcéw
do nasladowania w miejscu pracy;

2) indywidualne — brak motywagji i holistycz-
nego podejscia do opieki, brak zaintereso-
wania wprowadzaniem PCC do praktyki,
nadmiar obowigzkéw;

3) interprofesjonalne — brak dobrej komunika-
¢ji, brak wspétpracy w zespole.

Jednym z waznych aspektéw zapewnienia
PCC sg programy ksztalcenia lekarzy i pieleg-
niarek uwzgledniajace jakos¢ opieki i bezpie-
czetistwo realizowane miedzy innymi w ramach
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zaje¢ symulacyjnych (Onge, Parnell, 2015) oraz
szkolenia personelu w zakresie zaawansowanych
umiejetnosci komunikacyjnych (Smith-Stoner,
2011).

PODSUMOWANIE | WNIOSKI

Istotg opieki skoncentrowanej na pacjencie jest
zmiana dotychczasowego myslenia o roli pacjen-
taijego rodziny w planowaniu opieki, promujaca
ich aktywno$é i niezaleznos¢. PCC powinna by¢
oparta na wspélpracy, spersonalizowana, skoor-
dynowana i dostepna, zapewniana we wiasci-
wym czasie i wlasciwym miejscu. Pacjent i jego
rodzina muszg by¢ traktowani jako czlonkowie
zespolu opiekuriczego i mieé¢ mozliwos¢ podej-
mowania decyzji na poziomie §wiadczonej opieki
i w obszarze calego systemu opieki zdrowotne;.
Chociaz gtéwnym celem PCC jest poprawa in-
dywidualnych wynikéw zdrowotnych, korzysci
moga by¢ wymierne réwniez w zakresie lepszej
satysfakcji pacjentéw z opieki, wyzszej skutecz-
nosci opieki i zmniejszenia ogélnych kosztéw
opieki. Przedstawione argumenty sprawiaja,
ze model opieki skoncentrowanej na pacjencie
i jego rodzinie jest metoda wartg wprowadzania
w zycie, a nastepnie badania w kazdym miejscu
$wiadczonej opieki.

Stosowanie w praktyce modelu PCC wy-
maga od pielegniarki/lekarza dobrych umie-
jetnosci komunikacji i skutecznego reagowania
na potrzeby pacjenta oraz dobrej wspélpracy
zespolowej. Opieka zdrowotna skoncentrowana
na pacjencie powinna by¢ $cisle zintegrowana
z praktyka opartg na faktach (EBM), ktérej za-
fozeniem jest sumienne i rozumne wykorzysty-
wanie najlepszych dowodéw naukowych w po-
taczeniu z wiedzg i doswiadczeniem klinicznym
pracownika opieki zdrowotnej oraz wartosciami
i preferencjami pacjentéw w podejmowaniu de-

cyzji dotyczacych opieki zdrowotne;j.
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