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Opieka skoncentrowana na pacjencie – analiza 
modelu i rezultatów wdrożenia do systemu  
opieki zdrowotnej
Patient-centered care – analysis of the model and results  
of implementation in to the health care system

S T R E S Z C Z E N I E

Model opieki skoncentrowanej na pacjencie – PCC (Patient-Centered Care) w wielu krajach został 
uznany za standardowe podejście w opiece zdrowotnej w celu poprawy jej jakości. Istotą PCC jest 
respektowanie wartości, doświadczeń, potrzeb i preferencji pacjenta w planowaniu, koordynowa-
niu i świadczeniu opieki. Centralnym elementem tego modelu jest relacja terapeutyczna między 
pacjentem a osobami świadczącymi opiekę zdrowotną. Liczne badania wykazały, że wdrożenie 
PCC do praktyki przyczynia się do poprawy wyników opieki, lepszego wykorzystania zasobów, 
obniżenia kosztów i zwiększenia zadowolenia pacjentów z opieki. Celem tego artykułu jest zapre-
zentowanie założeń modelu opieki skoncentrowanej na pacjencie, korzyści i barier we wdrażaniu 
do systemu opieki zdrowotnej. 

Słowa kluczowe: opieka skoncentrowana na pacjencie, pielęgniarka/lekarz, pacjent 

A B S T R A C T

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) pojawiły się w  piśmiennictwie nauko-
wym w  latach 50. ubiegłego wieku i  stały się 
powszechne pod koniec lat 90. ( Jayadevappa, 
Chatre, 2011; Park et al., 2018). Przyczyną za-
interesowania było poszukiwanie w  systemie 
opieki zdrowotnej sposobów na poprawę jako-
ści opieki, odejście od modelu biomedycznego 
w kierunku współpracy i wzmocnienia podejścia 
holistycznego (McCance et al., 2011; Beaulieu, 
2013; Scholl et al., 2014; Bassuk et al., 2017). Po-
twierdzeniem braku zadowolenia z jakości opie-
ki był raport Instytutu Medycyny USA z roku 
2001, w którym uznano, że opieka zdrowotna jest 
fragmentaryczna, bezosobowa, skoncentrowana 
na standaryzacji świadczonych usług, a nie na 
pacjencie (Institute of Medicine, 2001). 

Według Lauver et al. (2002) model PCC 
ma swój początek w rozwoju pielęgniarstwa za-
wodowego wyodrębnionego z medycyny przez 
Florence Nightingale, która skupiała opiekę pie-
lęgniarską na pacjencie, a nie na jego chorobie. 
W późniejszych jednak latach opieka zdrowotna 
była skoncentrowana na biomedycznym mode-
lu i w praktyce nie skupiano się na pacjencie. 
Dopiero prace Carla Rogersa, amerykańskiego 
psychologa i  psychoterapeuty, przyczyniły się 
do rozwoju pielęgniarstwa zawodowego. Carl 
Rogers wprowadził do piśmiennictwa pojęcie 
koncentracja opieki na osobie, przyjmując, że każ-
dy człowiek posiada określone zasoby, z których 
może czerpać siłę i sposób radzenia sobie w sytu-
acjach trudnych. Autor na podstawie obserwacji 
i badań twierdził, że każda jednostka w dzieciń-
stwie rozwija obraz siebie na podstawie interakcji 
z osobami ważnymi – nazwał to bezwarunkowym 
pozytywnym szacunkiem. Uznał, że człowiek jest 
wyposażony w pewien poziom samorealizacji, 
który podlega rozwojowi, i poprzez postrzeganie 
własnych zasobów może zapewnić sobie sposób 
radzenia w sytuacjach trudnych/problemowych, 

pod warunkiem że ma sprzyjające środowisko. 
Rogers (1989) zidentyfikował trzy warunki po-
myślnego rozwoju samorealizacji: autentyczność, 
empatię i szacunek. W PCC te właśnie aspekty 
są istotne w jej skutecznym wdrażaniu (McCor-
mack et al., 2011; Beaulieu, 2013; Bassuk et al., 
2017). 

Cel pracy

Celem pracy jest przybliżenie założeń modelu 
opieki skoncentrowanej na pacjencie, a  także 
przedstawienie korzyści i barier we wprowadza-
niu tego modelu do systemu opieki zdrowotnej. 

Definicje PCC

W ostatnich latach model PCC został uznany 
na całym świecie za wymiar szerokiego pojęcia 
dobrej jakości opieki zdrowotnej, którą zdefinio-
wano jako: bezpieczną, efektywną, terminową, 
wydajną i sprawiedliwą (Institute of Medicine, 
2001). W opinii wielu autorów model PCC ma 
charakter wielowymiarowy, czego rezultatem są 
liczne jego definicje (Lauver et al., 2002; Mead, 
Bower, 2002; McCance et al., 2011; Smith-Sto-
ner, 2011; Luck, Fater, 2013; Rather et al., 2013; 
Gluyas 2015). 

Pomimo że prezentowane w piśmiennictwie 
definicje PCC różnią się w zależności od kon-
tekstów opieki (opieka szpitalna – opieka skon-
centrowana na pacjencie / opieka domowa – opieka 
skoncentrowana na osobie), uwzględniają podejście 
holistyczne lub biospołeczne, koncentrują się na 
zindywidualizowanych potrzebach i preferen-
cjach pacjenta, współpracy i  sojuszu terapeu-
tycznym oraz na wspólnej odpowiedzialności 
pacjenta i świadczeniodawców za opiekę (Scholl 
et al., 2014; Marchand et al., 2018).

Obecnie powszechna stała się definicja PCC 
Gluyasa (2015) zakładająca, że jest to model, 
który szanuje doświadczenie, wartości, potrzeby 
i preferencje pacjenta w planowaniu, koordyno-
waniu i świadczeniu opieki. Powodem szerokiego 
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i  wieloaspektowego definiowania PCC może 
być potrzeba poszukiwania w systemie opieki 
zdrowotnej sposobów na poprawę jakości opie-
ki, odejście od biomedycznego modelu opieki 
i skupienie się na współpracy, relacjach i opiece 
holistycznej (McCance et al., 2011; den Boer 
et al., 2017).

Jedni autorzy podkreślają, że wielowymiaro-
wość modelu stwarza trudności we wdrażaniu do 
praktyki oraz oceny jego skuteczności (McCance 
et al., 2011; Rangachari et al., 2011; Small, Small 
2011; Luck, Fater, 2013). Inni natomiast zwraca-
ją uwagę, że pomimo pewnych ograniczeń jego 
istotą jest zaangażowanie i zadowolenie pacjenta 
z opieki, dobre samopoczucie i tworzenie śro-
dowiska terapeutycznego (Mead, Bower 2002; 
Cronin-Waelde, Sbardella, 2013; Frank 2013; 
Scholl et al., 2014). 

Obszary i wymiary PCC

Model PCC składa się z kilku obszarów (obszar 
dostawców opieki, np. lekarz/pielęgniarka, ob-
szar pacjenta, obszar kosztów opieki) i poziomów 
opieki (poziom doświadczeń pacjenta, poziom 
mikrosystemu klinicznego, poziom organizacyj-
ny i środowiska), które mają wpływ na wybór 
leczenia, proces opieki i wyniki ( Jayadevappa, 
Chatre, 2011; Rather et al., 2013). Dostawcy 
opieki powinni mieć świadomość, że pacjenci 
różnią się pod względem wieku, pochodzenia 
społecznego, wykształcenia, doświadczenia i za-
kresu, w jakim chcą uczestniczyć w podejmowa-
niu decyzji związanych z opieką. Uwzględnia-
jąc tę różnicę, należy wskazać, że rolą lekarza/
pielęgniarki jest rozpoznanie sytuacji pacjenta, 
wdrożenie działań informacyjnych i edukacyj-
nych, które zmotywują go do aktywnego udzia-
łu w opiece ( Jayadevappa, Chatre, 2011; Rather 
et al., 2013). Przyjmuje się, że pozytywne do-
świadczenia umożliwiają pacjentowi aktywny 
udział w opiece, pod warunkiem zapewnienia mu 
autonomii, szacunku, informacji oraz wsparcia 
(Scholl et al., 2014; den Boer et al., 2017; San-
tana et al., 2018). Pacjent i jego rodzina powinni 
uczestniczyć w planowaniu i realizacji opieki oraz 
mieć możliwość dokonywania w niej zmian (po-
ziom mikrosystemu klinicznego), brać również 
udział w projektowaniu zmian zmierzających do 

poprawy jakości opieki, zgłaszania programów 
edukacji pacjenta oraz uczestniczyć w badaniach 
naukowych prowadzonych w jednostce (poziom 
organizacyjny). Ponadto powinni być zaangażo-
wani w podejmowanie decyzji w zakresie polityki 
zdrowotnej poprzez zgłaszanie opinii i uwag na 
poziomie lokalnym, wojewódzkim i krajowym 
(poziom środowiska) (Santana et al., 2018). 

Pacjent w modelu PCC świadomie podejmu-
je decyzje w zakresie opieki, pod warunkiem że: 
•	 rozumie ryzyko powstania choroby, której 

można zapobiec;
•	 rozumie istotę choroby, której skutki można 

zminimalizować; 
•	 rozumie konieczność podejmowanych dzia-

łań i ich korzyści, zagrożenia i alternatywy; 
•	 dostrzega potencjalne korzyści związane 

z leczeniem; 
•	 jest zainteresowany udziałem w  opiece 

(McCormarck, 2011; Scholl et al., 2014). 
Analiza piśmiennictwa wykazała, że w ra-

mach PCC autorzy wyodrębniają różne wy-
miary opieki, na przykład Mead i Bower (2002) 
uwzględniają pięć kluczowych wymiarów, 
Ouwens (2010) osiem wymiarów, Epstein et al. 
(2005) koncentrują się na komunikacji, wyod-
rębniając cztery wymiary, a Scholl et al. (2014) 
15 wymiarów. Najbardziej powszechny stał się 
model PCC oparty na badaniach przeprowadzo-
nych w 1993 roku przez Picker Institute Euro-
pe1 i Harvard School of Medicine. W badaniach 
wykorzystano grupy fokusowe, które tworzyli: 
lekarze, pielęgniarki i  inny personel medyczny 
zapewniający opiekę nad pacjentem, pacjenci 
wypisywani ze szpitala i  ich rodziny. Badania 
wykazały, że istnieją pewne praktyki, sprzyja-
jące pozytywnemu doświadczeniu pacjentów 
ze świadczonej opieki, tworzące zasady opieki 
zorientowanej na pacjencie. W badaniu zidenty-
fikowano osiem wymiarów opieki skoncentrowa-
nej na pacjencie (Gerteis et al., 1993):

1. Respektowanie preferencji pacjenta. Wy-
miar ten podkreśla znaczenie autonomii każdego 

1	 Picker Institute Europe jest czołową międzyna-
rodową organizacją charytatywną zajmującą się 
opieką zdrowotną, która prowadzi badania w celu 
zrozumienia potrzeb poszczególnych osób i  ich 
doświadczeń związanych z opieką.
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pacjenta rozumianej jako swoboda do decydowa-
nia o wykonywaniu badań, zabiegów, sposobie 
leczenia i pielęgnowania oraz wyboru świadcze-
niodawców. Obejmuje również respektowanie 
indywidualnych potrzeb pacjenta, preferencji, 
wartości, uczuć, przekonań, obaw i oczekiwań, 
a także ocenę jego doświadczeń z opieki i wpły-
wu choroby na funkcjonowanie w życiu codzien-
nym. Wymiar ten wiąże się z indywidualnym po-
dejściem i zapewnieniem opieki dostosowanej do 
konkretnego pacjenta. 

2. Koordynacja i integracja opieki. Wymiar 
ten obejmuje opiekę realizowaną przez różnych 
świadczeniodawców w  poszczególnych miej-
scach. Koordynacja opieki odzwierciedla współ-
pracę między świadczeniodawcami a poziomami 
systemu ochrony zdrowia i zapewnia optymali-
zację decyzji medycznych w ich merytorycznym 
i finansowym aspekcie. Z punktu widzenia pa-
cjenta rozumiana jest jako działanie pracowni-
ków opieki zdrowotnej polegające na pomocy, 
doradztwie i odgrywaniu roli przewodnika po 
skomplikowanym systemie opieki zdrowotnej. 
Koordynacja i integracja opieki ma na celu złago-
dzenie poczucia bezradności i bezsilności towa-
rzyszące pacjentowi i jego rodzinie w chorobie. 

3. Zaangażowanie rodziny i osób znaczą-
cych. Istotnym elementem opieki nad pacjentem 
i nabywanie przez niego pozytywnych doświad-
czeń jest zaangażowanie rodziny i osób znaczą-
cych. Aby rodzina i osoby znaczące mogły się 
zaangażować w opiekę, muszą mieć zapewnione 
określone warunki, do których zaliczono mię-
dzy innymi: rozpoznanie potrzeb, udzielenie 
wsparcia i przygotowanie do opieki (informa-
cje i edukacja). Rodzina przeżywa również sy-
tuacje trudne w związku z chorobą jej członka, 
ma wiele obaw, a nie ma wiedzy i umiejętności 
w zapewnieniu opieki. Włączenie rodziny i osób 
znaczących do opieki musi wynikać z oczekiwań 
i zgody samego pacjenta. 

4. Informacja i  edukacja. Informowanie 
pacjenta o jego stanie zdrowia i planowanych 
działaniach jest podstawą współpracy w pro-
cesie opieki i  daje możliwość podejmowania 
przez niego samoopieki. W opiece nad pacjen-
tem pielęgniarki/lekarze powinni skupić się na 
trzech rodzajach przekazywanych informacji, to 
jest o stanie zdrowia, rokowaniu oraz o procesie 

opieki. Przekazane informacje dostosowane do 
potrzeb i  indywidualnych możliwości pacjen-
ta ułatwiają mu samodzielność, samoopiekę 
i promowanie zdrowia. Wymiar ten podkreśla 
znaczenie wzajemnego dzielenia się wiedzą 
i  informacjami między lekarzem/pielęgniarką 
a pacjentem. Informacje powinny być dostoso-
wane do potrzeb i oczekiwań pacjenta i dotyczyć 
wszystkich aspektów opieki, od profilaktyki po 
leczenie, a także informacji o tym, jak uzyskać 
dostęp do wsparcia medycznego, psychospołecz-
nego, fizycznego i finansowego. 

5. Zapewnienie komfortu. W zapewnieniu 
pacjentowi komfortu fizycznego trzy obszary są 
ważne: leczenie bólu, pomoc w wykonywaniu 
czynności dnia codziennego oraz zapewnienie 
otoczenia i środowiska opieki.

6. Wsparcie emocjonalne. W tym wymia-
rze działania skierowane powinny być na zła-
godzenie u pacjenta lęku, strachu i niepokoju 
związanych z chorobą i jej skutkami. Ważne jest 
również nauczenie chorego radzenia sobie z nie-
pewnością i emocjami, a czasami skierowanie do 
psychologa, psychoterapeuty lub włączenie leków 
w celu poprawy samopoczucia. 

7. Ciągłość opieki po wypisie. Ważnym ele-
mentem zgłaszanym przez pacjentów jest cią-
głość opieki po wypisie ze szpitala zmniejszająca 
niepokój i zapewniająca zdolność do samoopie-
ki. Przygotowanie pacjenta do wypisu powinno 
uwzględniać przekazanie w sposób zrozumiały 
i odpowiednio szczegółowy informacji o stoso-
wanych lekach, ograniczeniach fizycznych, ży-
wieniu i innych wynikających z potrzeb i stanu 
pacjenta. Pacjent i jego rodzina powinni otrzymać 
przy wypisie również informacje o zapewnieniu 
kontynuacji leczenia (opieka ambulatoryjna, dłu-
goterminowa, domowa) i możliwości uzyskania 
wsparcia w zakresie opieki nieprofesjonalnej (np. 
grupy wsparcia działające w  danym obszarze 
opieki i regionie). W przekazywanych informa-
cjach powinny być uwzględnione również zasady 
refundacji na sprzęt, wyroby medyczne i leki.

8. Dostęp do opieki. Każdy pacjent powinien 
mieć zapewniony dostęp do opieki z uwzględnie-
niem jego preferencji (np. dogodnie zlokalizowa-
ny transport, dostępność uzyskania skierowania 
i świadczonych usług specjalistycznych) (Gerteis 
et al., 1993). 
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Opisane wymiary modelu opieki skoncentro-
wanej na pacjencie należy postrzegać jako ściśle 
powiązane z sobą, a nie jako niezależne od siebie 
(Gerteis et al., 1993; Mead, Brower, 2002). 

Według Smith-Stoner (2011) wymiary PCC 
zgodnie z ich opisem mogą służyć jako podstawa 
tworzenia polityki i zasad wdrażania tej meto-
dy do systemu opieki zdrowotnej. Model PCC 
ma zastosowanie do pacjenta w każdym wieku 
i miejscu świadczonej opieki, choć 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 et al. 
(2015) badania potwierdziły, że model PCC 
jest dobrym predyktorem zadowolenia pacjen-
ta z opieki, w tym szczególności w wymiarach 
takich jak wsparcie emocjonalne, koordynacja 
opieki i komfort fizyczny. W innych badaniach 

wykazano, że koordynacja opieki jest związana 
z postrzeganiem przez pacjentów bezpieczeń-
stwa (Scholl et al., 2014).

W opinii wielu autorów panuje zgoda, że 
centralnym elementem modelu PCC jest rela-
cja terapeutyczna między pacjentem a członkami 
zespołu opieki zdrowotnej (Mead, Bower, 2002; 
Scholl et al., 2014; den Boer et al., 2017; Mar-
chand et al., 2018).

Autorzy (den Boer et al., 2017; van der Meer 
et al., 2018) zwracają uwagę, że w poprawie wy-
ników opieki, oprócz wymiarów PCC, ważną 
rolę odgrywa współtworzenie opieki opartej na 
interakcji i  komunikacji pracowników opieki 
zdrowotnej z pacjentem. Istotą tych interakcji 
jest sposób komunikowania się umożliwiający 
terminowe i dokładne rozwiązywanie proble-
mów pacjenta. Według Gittella (2002) dla po-
zytywnych interakcji między pacjentem a świad-
czeniodawcą ważne są trzy obszary: wspólne cele, 
wspólna wiedza i wzajemny szacunek. 

zaangażowanie rodziny i osób znaczących

respektowanie preferencji pacjenta

koordynacja i integracja opieki

dostęp do opieki

informowanie i edukacja

zapewnienie komfortu

wsparcie emocjonalne

ciągłość opieki po wypisie

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

Źródło: opracowanie własne na podstawie: Gerteis et al., 1993.
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Wdrożenie PCC do praktyki – wyniki 
badań 

W ostatnich latach model PCC zyskał na zna-
czeniu w obszarze praktyki (Epstein et al., 2005; 
Beaulieu, 2013; Bassuk et al., 2017), organiza-
cji opieki zdrowotnej jako element misji i ce-
lów strategicznych oraz na poziomie regulacji 
prawnych (Härter et al., 2011). W USA model 
PCC jest jednym z pięciu celów wyznaczonych 
przez Instytut Medyczny jako miernik jakości 
systemu opieki zdrowotnej (Institute of Me-
dicine, 2001), w Australii natomiast jest jedną 
z trzech podstawowych zasad bezpieczeństwa 
i jakości opieki zdrowotnej, które zostały wpisa-
ne do ustawy o ochronie pacjenta (ACSQHC, 
2010). Dostrzegając ważność modelu, w USA 
utworzono w roku 2010 Instytut Badań nad Wy-
nikami Opieki Skoncentrowanej na Pacjencie 
(PCORI – Patient Centered Outcomes Research 
Institute) (PCORI, MCotP-CORI, 2012). Na 
arenie międzynarodowej aspekt ten był podej-
mowany również przez Międzynarodowe Ko-
legium Medycyny Skoncentrowanej na Osobie 
(ICPCM), które powstało jako rezultat genew-
skich konferencji na temat medycyny skoncen-
trowanej na osobie (Rathert, 2013). 

Liczne badania potwierdzają, że włączenie 
pacjenta do opieki przyniosło wymierne skut-
ki, w tym między innymi: większe zadowolenie 
pacjenta z opieki i pozytywne wyniki klinicz-
ne (Harter et al., 2011; Brownie, Nancarrow, 
2013; McMillan et al., 2013; Rathert, 2013; 
Barrio, Gual, 2016; Friedrichs et al., 2016; den 
Boer et al., 2017; Marchand et al., 2018; van der 
Meer, 2018), wyższą ocenę jakości opieki (Co-
oper, 2011; Chapman, 2017), zmniejszenie od-
setka błędów o 26% (Licata et al., 2013), poprawę 
stanu pacjenta związaną z dokonywaniem zmian 
pozycji (Gluyas, 2015), satysfakcję z opieki (Me-
rav, Ohad, 2017), redukcję personelu i skrócenie 
czasu hospitalizacji (Warren, 2012; Park et al., 
2018), obniżenie kosztów opieki (Cronin-
-Waelde, Sbardella, 2013; Doye et al., 2013).

W krajach, w których PCC zaczęto stosować 
w praktyce (np. w Australii, Danii, Izraelu, Kana-
dzie, Norwegii, USA, Wielkiej Brytanii), opra-
cowano narzędzia do oceny skuteczności tego 
modelu z perspektywy pacjentów, pracowników 

opieki zdrowotnej i zarządzających; prowadzone 
są też liczne badania, w tym również w zakresie 
barier we wdrażaniu modelu w życie.

W badaniu Otani (2010) wykazano, że ogól-
ne doświadczenie pacjentów z opieki szpitalnej 
było determinowane przez ocenę jakości opieki 
pielęgniarskiej. W badaniach przeprowadzonych 
przez Small i Small (2011) wykazano, że pielęg- 
niarki jako najliczniejsza grupa pracowników 
opieki zdrowotnej zapewniająca pacjentowi 
hospitalizowanemu opiekę przez 24 godziny 
dziennie ogrywają istotną rolę w praktycznym 
wprowadzaniu PCC. Podobne wyniki uzyska-
no w  innym badaniu, którym objęto 11 098 
pacjentów leczonych w 24 szpitalach ogólnych, 
wykazując, że opieka pielęgniarska ma zasadni-
cze znaczenie w  pozytywnym doświadczeniu 
pacjentów w  zakresie otrzymanej/sprawowa-
nej przez personel opieki oraz satysfakcji z niej 
(Merav, Ohad, 2017). 

Liczne badania (Esmeili et al., 2014; Riley 
et al., 2014; Turnbull et al., 2016; Moore et al., 
2017; Lloyol et al., 2018; Kiwanuka et al., 2019; 
Nkrumh, Abekah-Nkrumah, 2019) potwierdziły 
również istnienie barier we wprowadzaniu PCC 
do praktyki. Kadra zarządzająca wskazała na-
stępujące bariery: brak celów i wystarczających 
działań w zakresie PCC, niewłaściwa komuni-
kacja, rodzaj własności podmiotu leczniczego, 
stopień centralizacji i ograniczenia finansowe. 
Natomiast pracownicy opieki zdrowotnej wska-
zali na trzy grupy barier:
1)	 organizacyjne, w tym nieodpowiednie śro-

dowisko (niedobory kadrowe, brak wsparcia 
zarządzających, duże obciążenie pracą, wy-
palenie zawodowe, niezadowolenie z pracy, 
duże rotacje personelu), brak wytycznych 
w zakresie stosowania PCC, brak wzorców 
do naśladowania w miejscu pracy; 

2)	 indywidualne – brak motywacji i holistycz-
nego podejścia do opieki, brak zaintereso-
wania wprowadzaniem PCC do praktyki, 
nadmiar obowiązków; 

3)	 interprofesjonalne – brak dobrej komunika-
cji, brak współpracy w zespole. 
Jednym z ważnych aspektów zapewnienia 

PCC są programy kształcenia lekarzy i pielęg- 
niarek uwzględniające jakość opieki i bezpie-
czeństwo realizowane między innymi w ramach 
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zajęć symulacyjnych (Onge, Parnell, 2015) oraz 
szkolenia personelu w zakresie zaawansowanych 
umiejętności komunikacyjnych (Smith-Stoner, 
2011). 

Podsumowanie i wnioski

Istotą opieki skoncentrowanej na pacjencie jest 
zmiana dotychczasowego myślenia o roli pacjen-
ta i jego rodziny w planowaniu opieki, promująca 
ich aktywność i niezależność. PCC powinna być 
oparta na współpracy, spersonalizowana, skoor-
dynowana i dostępna, zapewniana we właści-
wym czasie i właściwym miejscu. Pacjent i jego 
rodzina muszą być traktowani jako członkowie 
zespołu opiekuńczego i mieć możliwość podej-
mowania decyzji na poziomie świadczonej opieki 
i w obszarze całego systemu opieki zdrowotnej. 
Chociaż głównym celem PCC jest poprawa in-
dywidualnych wyników zdrowotnych, korzyści 
mogą być wymierne również w zakresie lepszej 
satysfakcji pacjentów z opieki, wyższej skutecz-
ności opieki i zmniejszenia ogólnych kosztów 
opieki. Przedstawione argumenty sprawiają, 
że model opieki skoncentrowanej na pacjencie 
i jego rodzinie jest metodą wartą wprowadzania 
w życie, a następnie badania w każdym miejscu 
świadczonej opieki. 

Stosowanie w praktyce modelu PCC wy-
maga od pielęgniarki/lekarza dobrych umie-
jętności komunikacji i skutecznego reagowania 
na potrzeby pacjenta oraz dobrej współpracy 
zespołowej. Opieka zdrowotna skoncentrowana 
na pacjencie powinna być ściśle zintegrowana 
z praktyką opartą na faktach (EBM), której za-
łożeniem jest sumienne i rozumne wykorzysty-
wanie najlepszych dowodów naukowych w po-
łączeniu z wiedzą i doświadczeniem klinicznym 
pracownika opieki zdrowotnej oraz wartościami 
i preferencjami pacjentów w podejmowaniu de-
cyzji dotyczących opieki zdrowotnej. 
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