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1 W języku polskim patient empowerment tłumaczone jest jako uprawomocnienie, upodmiotowienie, usamodzielnie-
nie czy umocnienie pacjenta. Biorąc pod uwagę niedoskonałość tych odpowiedników, w artykule odnosząc się do 
patient empowerment jako koncepcji stosuje się pisownię oryginalną, natomiast w pozostałych przypadkach używa 
się zamiennie określenia „uprawomocnienie pacjenta”.
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Abstract

The modern patient becomes more and more proactive in caring for their health. Therefore, 
the growing importance of patient empowerment phenomenon may be observed, which 
poses a lot of challenges for the healthcare market’s functioning.
The main objective of this paper is to analyze the possibilities of implementing the con-
cept of patient empowerment in the context of patients’ competences necessary for its 
practical use and the related challenges. The considerations are based on a critical review 
of scientific literature in the fields of medicine, public health, economics and management 
(especially papers available in Scopus, JSTOR, and ProQuest databases).
In the light of the analyses, patient empowerment appears to be both, a significant chal-
lenge and a threat, for the healthcare market. On the one hand, it can help to solve such 
problems as inefficient healthcare, incompliance in therapy, and low patient involvement 
in the treatment process. On the other hand, phenomena in the social and technologi-
cal sphere strengthen the patient’s conviction of high competence in the field of health 
protection, which is often not being reflected in their health literacy. Therefore, it is 
necessary to create and develop educational programs and campaigns, aimed at improv-
ing patients’ competences (health literacy, e-health literacy), to optimize the usage of 
resources and healthcare costs.
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Istota i znaczenie koncepcji patient empowerment 

W ujęciu tradycyjnym za zdrowie obywateli w dużej mierze odpowiada pań-
stwo, które powinno zapewniać dostęp do odpowiednich świadczeń zdrowotnych 
(Pacenti i Mancini 2015, s. 18). Przez wiele lat pacjenci byli biernymi uczestnikami 
rynku zdrowia i ich zadania ograniczały się do przestrzegania zaleceń lekarza w sy-
tuacji pojawienia się choroby. Jednak w ostatnim czasie, w wyniku istotnych zmian 
oddziałujących na funkcjonowanie sektora ochrony zdrowia, takich jak rewolucja 
informacyjno-komunikacyjna, ewolucja demograficzna (wydłużająca się średnia życia, 
starzejące się społeczeństwo) czy ograniczanie wydatków na świadczenia zdrowotne 
ze strony państwa, od pacjentów oczekuje się przyjęcia postawy proaktywnej, a co 
za tym idzie zwiększania odpowiedzialności za własne zdrowie (Bravo i in., 2015; 
Johnson, 2011).

W takie podejście do roli pacjenta w systemie ochrony zdrowia wpisuje się koncepcja 
patient empowerment1 (PE), czyli jego umocnienia czy uprawomocnienia. W jej ramach 
pacjent odpowiada nie tylko za wybory w kontekście swojego dobrostanu fizycznego 
i psychicznego, ale także za ich konsekwencje (Aujoulat i in., 2007, s. 13). Staje się 
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 aktywnym uczestnikiem procesu podejmowania de-
cyzji dotyczących jego zdrowia i jakości życia. 

Celem artykułu jest analiza możliwości realizacji 
koncepcji patient empowerment w kontekście kom-
petencji pacjentów niezbędnych do praktycznego 
jej wykorzystania oraz związanych z tym wyzwań. 
Rozważania prowadzone w tekście bazują na prze-
glądzie literatury naukowej z zakresu medycyny, 
nauk o zdrowiu, ekonomii i zarządzania. W analizach 
uwzględniono angielsko- i polskojęzyczne artykuły 
teoretyczne i empiryczne z list czasopism punk-
towanych, indeksowane w bazach Scopus, JSTOR 
i ProQuest, a także publikacje zwarte oraz rzetelne 
i wiarygodne źródła internetowe.

Jak wynika z przeprowadzonych analiz literatu-
rowych, uprawomocnienie pacjenta jest koncepcją 
złożoną i wielowymiarową. Można ją rozpatrywać 
i badać (Castro i in., 2016, s. 1924–1925):

• z poziomu mikro, mezo i makro;
• z perspektywy pacjenta, podmiotu świadczące-

go usługi o charakterze zdrowotnym czy całego 
systemu ochrony zdrowia;

• w ujęciu różnych dyscyplin (m.in. nauk o zdro-
wiu, medycyny, ekonomii, psychologii czy 
socjologii).

W konsekwencji w definicjach uprawomocnienie 
pacjenta ukazywane jest jako teoria, proces czy 
paradygmat, ale także wynik czy poczucie, którego 
doświadcza. Robert Anderson i Martha Funnell (2005) 
wskazują, że bazuje ono na rekonfiguracji relacji 
między pracownikami służby zdrowia a pacjentami 
w kierunku opieki skoncentrowanej na tych drugich. 
Pozycja pacjenta ulega wzmocnieniu, by ułatwiać 
pozytywne zmiany jego zachowań, emocji i/lub po-
staw związanych ze zdrowiem (Anderson i in., 2010). 
Z kolei z definicji przyjętej przez Europejskie Forum 
Pacjentów (European Patients Forum, b.d.) wynika, że 
uprawomocnienie pacjenta jest wielowymiarowym 
procesem, dzięki któremu ludzie zyskują kontrolę 
nad własnym życiem i zwiększają swoją zdolność do 
działania w tych kwestiach zdrowotnych, które sami 
określają jako ważne.

Tak jak wcześniej wspomniano, uprawomocnie-
nie pacjenta może być rozpatrywane z perspektywy 
interakcji między dostawcą świadczeń zdrowotnych 
a ich odbiorcą albo z perspektywy samego pacjenta 
(Aujoulat i in., 2007, s. 15). W pierwszym przypadku 
rozumiane jest jako interaktywny proces komunikowa-

nia i edukowania, w ramach którego obie strony dzielą 
się wiedzą, wartościami oraz władzą nad przebiegiem 
terapii. Z kolei druga perspektywa traktuje uprawo-
mocnienie pacjenta jako proces jego wewnętrznej 
przemiany w kierunku wzmocnienia potrzeby samo-
stanowienia, a co za tym idzie – zwiększania jego 
zaangażowania i odpowiedzialności za zdrowie. Aby 
jednak wspomniana przemiana nastąpiła, świadcze-
niodawcy opieki zdrowotnej muszą przyjąć podejście 
skoncentrowane na pacjencie, wymagające uwzględ-
niania jego doświadczeń, preferencji i oczekiwań oraz 
umożliwiające wzmacnianie kompetencji związanych 
zarówno z procesem leczenia, jak i dbaniem o dobro-
stan fizyczny i psychiczny. Uprawomocnienie pacjenta 
jest zatem procesem prowadzącym do osiągnięcia 
równowagi sił między nim a pracownikami służby 
zdrowia (Elwyn i in., 2016) oraz do ukształtowania 
partnerstwa ukierunkowanego na współtworzenie 
wartości w zakresie ochrony zdrowia (Bravo i in., 
2015). 

Wykształcenie uprawomocnienia pacjenta, rozu-
mianego jako interakcja między nim a świadczenio-
dawcą usług zdrowotnych, jest warunkowane różnymi 
czynnikami po stronach obu uczestników procesu 
(por. rysunek 1). 

Dla efektywnej realizacji koncepcji patient empo-
werment konieczne jest stworzenie odpowiednich 
warunków dla odbiorcy usług zdrowotnych przez ich 
świadczeniodawcę. Punkt wyjścia stanowi koncentra-
cja na pacjencie, jego potrzebach, doświadczeniach 
i oczekiwaniach. Ponadto konieczne jest budowanie 
u niego wiary w umiejętności związane z dbaniem 
o zdrowie i powrotem do stanu sprzed choroby, 
wspieranej rozwijaniem wiedzy oraz kompetencji 
zdrowotnych. Kluczowe znaczenie dla osiągnięcia 
poprawy jakości opieki zdrowotnej ma aktywizacja 
pacjenta (Hibbard i in., 2007), czyli zachęcanie go do 
korzystania ze wspomnianych umiejętności w przy-
padku pojawienia się określonych schorzeń, a także 
przyjmowania proaktywnej postawy w kontekście 
dbania o swój dobrostan. Pacjent staje się również 
partnerem w procesach leczenia i ochrony zdrowia, 
a co za tym idzie – partycypuje w planowaniu tera-
pii czy projektowaniu usług zdrowotnych. Decyzje 
dotyczące jego zdrowia podejmowane są wspólnie 
z przedstawicielami różnych zawodów medycznych, 
a nie bez jego udziału. Z kolei po stronie pacjenta 
proces uprawomocnienia wymaga świadomości zdro-

Rysunek 1. Relacyjna interpretacja koncepcji patient empowerment
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Źródło: opracowanie na podstawie Palumbo, 2017, s. 3.
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wotnej, ale także wiedzy, określonych umiejętności 
i możliwości rozpoznania ich poziomu. Ponadto 
konieczna jest gotowość do wzięcia współodpowie-
dzialności za zdrowie i stosowane terapie. Wynika ona 
z rozwiniętej potrzeby samostanowienia i wymaga 
samodzielności pacjenta (Palumbo, 2017, s. 3–6). 

Aby można było mówić o pacjencie, którego rola 
w procesie ochrony zdrowia jest wzmocniona (z ang. 
empowered patient2), musi on charakteryzować się prze-
de wszystkim zaangażowaniem, poinformowaniem, 
wolą współpracy oraz oddaniem dla wykonywania 
aktywności związanych z dobrostanem fizycznym 
i psychicznym (Johnson, 2011, s. 269). Oznacza to, 
że realizacja koncepcji patient empowerment wymaga 
osób świadomych oraz przyjmujących odpowiedzial-
ność za własne zdrowie (Fundacja OZZ, 2016), które 
będą brały czynny udział w podejmowaniu decyzji 
związanych ze zdrowiem i opieką zdrowotną, inicjo-
wały kroki ukierunkowane na dbanie o swój dobry 
stan psychofizyczny lub powrót do stanu sprzed 
choroby, angażowały się w działania zbiorowe (np. 
grupy wsparcia pacjentów) czy aktywnie poszuki-
wały informacji dotyczących zdrowia (Bravo i in., 
2015, s. 10). W efekcie pacjenci stają się partnerami 
w procesie leczenia i współdecydują o jego przebie-
gu, ale także rozwijają umiejętności niezbędne dla 
podejmowania działań o charakterze prozdrowotnym 
i profilaktycznym.

Szczególną uwagę warto zwrócić na rolę techno-
logii informacyjno-komunikacyjnych we wzmacnianiu 
pozycji pacjenta w systemie ochrony zdrowia. Oddzia-
łują one na proces uprawomocnienia pacjenta i innych 
jego uczestników w różny sposób, przy czym można 
wymienić m.in. następujące zależności (Demiris i in., 
2008; Fieschi, 2002; Grando i in., 2015; Wald i in., 
2007, za: Palumbo, 2017, s. 10–11):

• wykorzystanie technologii informacyjno-ko-
munikacyjnych w celach związanych z ochroną 
i promocją zdrowia umożliwia transformację 
systemu opieki zdrowotnej i jego przepro-
jektowanie w kierunku większej orientacji na 
pacjenta;

• technologie informacyjno-komunikacyjne 
odgrywają kluczową rolę w promowaniu ak-
tywnego udziału pacjentów w projektowaniu 
usług zdrowotnych oraz w budowaniu ich zaan-
gażowania w procesy współtworzenia wartości 
w ramach systemu ochrony zdrowia;

• technologie informacyjno-komunikacyjne 
przyczyniają się do zwiększenia możliwości 
pozyskiwania przez pacjentów informacji oraz 
zdolności ich przetwarzania. Tworzy to ko-
rzystne warunki do budowania bardziej bezpo-
średniego i autentycznego partnerstwa między 
pacjentami a pracownikami służby zdrowia 
poprzez wzmacnianie pozycji tych pierwszych.

Można przewidywać, że znaczenie technologii 
informacyjno-komunikacyjnych dla funkcjonowania 
rynku ochrony zdrowia będzie rosło, przyczyniając 
się również do rozwoju koncepcji patient empowerment 
i jej praktycznej realizacji.

Charakterystyka współczesnego pacjenta

Ewolucja w podejściu do relacji pacjent – świad-
czeniodawca usług zdrowotnych nie byłaby moż-
liwa, gdyby nie istotne zmiany, które dokonały się 
w sylwetce pacjenta. Ich źródła należy poszukiwać 
przede wszystkim w sygnalizowanym już wcześniej 
rozwoju technologii informacyjno-komunikacyjnych, 
dzięki czemu pacjent nie musi być wyłącznie biorcą 
świadczeń zdrowotnych, ale może stać się także ich 
współtwórcą, jak również współdecydować o kwe-
stiach związanych ze swoim zdrowiem. 

Dla skutecznego funkcjonowania systemu ochro-
ny zdrowia a także wskazania wyzwań związanych 
z realizacją idei patient empowerment konieczne jest 
zrozumienie specyfiki współczesnego pacjenta. 
Ograniczanie wydatków na ochronę zdrowia po 
stronie państwa prowadzi do większej inicjatywy 
i świadomości obywateli w kontekście dbania o swój 
dobrostan. Jednocześnie wszechobecność i dostęp-
ność informacji, ich wirusowe rozprzestrzenianie się 
oraz istnienie zbiorowej inteligencji społeczności wir-
tualnych sprawiają, że każdy ma możliwość czerpania 
wiedzy dotyczącej zdrowia z wielu różnych źródeł 
niezależnych od obiegu informacji funkcjonującego 
w ramach systemu ochrony zdrowia. Natomiast więk-
sza wiedza sprawia, że rośnie niezależność pacjentów, 
która, w połączeniu z własnymi doświadczeniami 
i doświadczeniami innych osób w podobnej sytuacji 
zdrowotnej, dzielących się swoimi spostrzeżeniami 
i odczuciami w świecie wirtualnym, również przy-
czynia się do rozwoju zjawiska uprawomocnienia 
pacjenta. W konsekwencji podmioty działające na 
rynku zdrowia mają do czynienia z tzw. superpa-
cjentem, czyli osobą potrafiącą podejmować decyzje 
dotyczące zdrowia, poinformowaną, proaktywną 
i z własnej inicjatywy dbającą o swój dobrostan (Pa-
centi i Mancini, 2015).

Badania firmy doradczej PwC, przeprowadzone 
w Europie Środkowo-Wschodniej, potwierdzają 
tendencję umacniania roli i kompetencji pacjentów 
w kontekście aktywności zdrowotnych. Na podsta-
wie uzyskanych wyników można nakreślić sylwetkę 
pacjenta, który (PwC, 2016, s. 17–18): 

• jest coraz bardziej świadomy swojego stanu 
zdrowia i dotykających go schorzeń;

• wymaga dostępu do informacji i poszukuje ich 
w internecie;

• coraz częściej korzysta z przysługujących mu 
świadczeń;

2 Przetłumaczenie zwrotu empowered patient z języka angielskiego na język polski jest kłopotliwe, gdyż żaden z od-
powiedników funkcjonujących w języku polskim (władny, upoważniony, uprawniony) nie oddaje w pełni znaczenia 
słowa empowered. Z tego względu przyjęto opisowe tłumaczenie zwrotu.
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• zwraca uwagę nie tylko na cenę, ale również 
jakość świadczonych usług zdrowotnych;

• świadomie wybiera lekarza, do którego się 
udaje, przy czym w wyborze kieruje się reko-
mendacjami innych pacjentów;

• jest coraz bardziej otwarty na usługi teleme-
dyczne i telekonsultacje;

• jest zainteresowany i gotowy do korzystania 
z tzw. opieki okołomedycznej (np. porady die-
tetyka czy psychologa).

Nakreślony profil pacjenta wskazuje, że dla pod-
miotów działających w sektorze ochrony zdrowia staje 
się on partnerem nie tylko coraz bardziej świadomym, 
ale przede wszystkim bardziej wymagającym. Ocze-
kuje traktowania go jak równoprawnego uczestnika 
procesu leczenia, współdecydowania o przebiegu 
terapii, bieżącego informowania oraz dostępu do no-
woczesnych form świadczenia usług zdrowotnych.

Omawiany już rozwój technologii postrzegany jest 
jako kluczowy aktywator zaangażowania pacjentów 
oraz wzmacniania ich pozycji w relacjach z podmio-
tami rynku ochrony zdrowia. Dzięki nowoczesnym 
narzędziom komunikacji i dostępowi do informacji 
zgromadzonych w przestrzeni internetu, przyjmują 
oni proaktywną postawę w zarządzaniu swoim zdro-
wiem. Coraz częściej analizują historię chorobową 
rodziny, poddają się zaawansowanej diagnostyce czy 
przeprowadzają testy genetyczne (Taylor i in., 2017, 
s. 6), by świadomie podejmować aktywności mające 
zapobiegać zachorowaniu (np. na cukrzycę), przeja-
wiające się w zmianie diety czy uprawianiu sportu. 

Aktywność współczesnych pacjentów w dużej 
mierze bazuje na wykorzystaniu internetu jako „na-
rzędzia opieki zdrowotnej” (Buccoliero i in., 2016, 
s. 2). Przejawia się przede wszystkim w poszukiwaniu 
informacji związanych ze zdrowiem w przestrzeni 
wirtualnej. Dotyczy to zarówno oceny stanu zdrowia, 
pozyskiwania wiedzy o alternatywnych metodach 
leczenia, poszukiwania konsultacji z innym specja-
listą w danej dziedzinie czy po prostu zasięgania 
informacji niezbędnych do właściwego wywiązy-
wania się z zaleceń terapeutycznych. „Internetowi 
pacjenci” chcą być zaangażowani i włączeni w proces 
opieki zdrowotnej, a dzięki danym zaczerpniętym 
z przestrzeni wirtualnej lekarze przestają być dla 
nich wyłącznym źródłem wiedzy. Coraz chętniej 
korzystają oni z różnego rodzaju aplikacji, które 
z jednej strony umożliwiają szybszą i wygodniejszą 
komunikację (np. z lekarzem lub innymi pacjentami), 
a z drugiej – monitorowanie swojego stanu zdrowia 
(tzw. aplikacje m-zdrowia). 

Przytoczona charakterystyka współczesnych 
pacjentów jednoznacznie wskazuje na możliwość 
rozwoju idei ich uprawomocnienia, która dla wielu sta-
nowi jedyną akceptowalną formę działań związanych 
ze zdrowiem. Dzięki większej wiedzy i świadomości 
zdrowotnej w ramach uprawomocnienia zyskują oni 
szansę na współdecydowanie o swoim dobrostanie, 
jednocześnie stając się bardziej zaangażowanymi 
w realizację procesów leczenia i działania profilak-
tyczne.

Uprawomocnienie a kompetencje 
pacjentów

Koncepcja patient empowerment opiera się na zało-
żeniu, że pacjent jest gotów do przyjęcia aktywnej roli 
w dbaniu o swoje zdrowie. Jednak by udało się osiągnąć 
pozytywne efekty wynikające ze wzmocnienia pacjenta 
i jego znaczenia w systemie ochrony zdrowia, sama 
gotowość jest niewystarczająca. W procesie budowania 
jego uprawomocnienia wymienia się następujące klu-
czowe elementy (Angelmar i Bermann, 2007, s. 151):

• zrozumienie przez pacjenta swojej roli w syste-
mie ochrony zdrowia;

• zdobycie przez pacjenta wiedzy umożliwiającej 
współpracę ze świadczeniodawcą;

• kompetencje pacjenta;
• sprzyjające środowisko.
Jak widać, poza gotowością, aktywną postawą 

i sprzyjającym środowiskiem, istotne znaczenie mają 
zatem wiedza i kompetencje pacjentów. Szczególnie 
ważne są oczywiście kompetencje zdrowotne, ale 
warto także zaznaczyć wpływ kompetencji informacyj-
nych na wzmacnianie pacjentów w procesie leczenia 
i profilaktyki zdrowotnej.

Kompetencje zdrowotne, nazywane również alfabe-
tyzmem zdrowotnym (z ang. health literacy) czy funk-
cjonalną wiedzą zdrowotną, obejmują „mechanizmy 
poznawacze i umiejętności społeczne, oddziałujące 
na motywację i umiejętności jednostek do zdobywa-
nia dostępu, poszukiwania oraz rozumienia i na tej 
podstawie korzystania z informacji, co ma przekładać 
się na poprawę i utrzymywanie dobrego zdrowia” 
(Niedorys i in., 2019, s. 106). Można je podzielić na 
kompetencje w zakresie: 

• promocji zdrowia (zachowanie dobrostanu lub 
jego poprawa); 

• ochrony zdrowia (osób i grup);
• zapobiegania chorobom;
• opieki zdrowotnej; 
• korzystania z systemu opieki zdrowotnej (Kisi-

lowska, 2008, s. 226).
Odpowiednio rozwinięte kompetencje zdrowot-

ne usprawniają podejmowanie decyzji dotyczących 
dobrostanu jednostki. Każdy człowiek ma pewien 
określony wstępny poziom kompetencji zdrowotnych 
wynikający z posiadanych umiejętności (w tym czy-
tania i pisania), wiedzy, doświadczeń czy przekonań, 
które warunkują jego zachowania i decyzje w zakresie 
zdrowia (Dobras, 2016, s. 683). Z kolei podejmowa-
ne decyzje niosą za sobą określone konsekwencje 
zdrowotne. Należy podkreślić, że kształtowanie 
kompetencji zdrowotnych i ich odpowiedni poziom 
są istotne zarówno z punktu widzenia prowadzenia 
terapii, jak i podejmowania działań profilaktycznych 
(Niedorys i in., 2019, s. 110).

W literaturze wyróżnia się trzy poziomy kompe-
tencji zdrowotnych (Mirczak, 2017, s. 78; Nutbeam, 
2000, s. 265):

• funkcjonalny (functional) – odzwierciedla efekty 
tradycyjnej edukacji zdrowotnej, która opiera 
się na przekazywaniu informacji związanych 
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z zagrożeniami dla zdrowia i ze sposobami 
korzystania z systemu opieki zdrowotnej (np. 
umiejętność czytania informacji medycznych, 
rozumienie treści przekazywanych przez per-
sonel medyczny, wyszukiwanie wartościowych 
treści, stosowanie się do zaleceń lekarskich oraz 
zdolność do samoopieki);

• interaktywny (interactive) – koncentruje się na 
rozwoju umiejętności osobistych w sprzyjają-
cym środowisku w celu poprawy zdolności do 
samodzielnego działania na podstawie wiedzy 
(niezależnie od uzyskanych porad) oraz wzrostu 
motywacji i pewności siebie w tym zakresie (do-
konywanie świadomych wyborów sprzyjających 
zdrowiu przy aktywnej współpracy przedstawi-
cieli opieki zdrowotnej);

• krytyczny (critical) – związany z efektami roz-
woju poznawczego w zakresie społecznych 
i ekonomicznych uwarunkowań zdrowia a także 
rozwoju umiejętności ukierunkowanych na 
wspieranie skutecznych działań społecznych, 
politycznych oraz indywidualnych (zarządza-
nie zdrowiem swoim i innych, podejmowanie 
zaawansowanych działań w ramach profilaktyki 
chorób i promocji zdrowia, zdolność do osiąg-
nięcia pełni uprawomocnienia). 

Wszystkie trzy poziomy wpływają na skuteczność, 
z jaką pacjenci wykorzystują informacje zdrowotne 
(Bravo i in., 2005, s. 12). Kompetencje zdrowotne 
w dużej mierze bazują na uzyskiwaniu dostępu, zro-
zumieniu, ocenie i stosowaniu informacji dotyczących 
zdrowia w trzech obszarach: opieki zdrowotnej, pro-
filaktyki i promocji zdrowia (Sørensen i in., 2013, s. 3). 

Kompetencje zdrowotne są warunkowane po-
ziomem kompetencji informacyjnych, przez które 
rozumie się wiedzę oraz umiejętności analizy, se-
lekcjonowania, oceny, wartościowania, syntezy oraz 
efektywnego wykorzystania informacji pozyskanych 
w ramach zróżnicowanego i dynamicznego środowi-
ska informacyjnego (Próchnicka, 2007, s. 435–436). 
Osoba o rozwiniętych kompetencjach informacyjnych 
rozumie swoje potrzeby w tym zakresie oraz ma 
świadomość dostępności źródeł. Dodatkowo potrafi 
znaleźć dane w różnych źródłach, dokonać oceny 
ich wiarygodności oraz właściwie je wykorzystać. 
Jednocześnie robi to w sposób etyczny i odpowie-
dzialny (Kisilowska i Jasiewicz, 2013, s. 17). Kompe-
tencje informacyjne wymagają również posiadania 
pewnych umiejętności praktycznych, wśród których 
wymienia się: umiejętność korzystania z bibliotek 
i z informacji, używania sprzętu IT a także czytania 
i rozumienia treści multimedialnych i hipertekstu oraz 
niezwykle ważną umiejętność uczenia się (Jasiewicz, 
2012, s. 106). Rozwinięte kompetencje informacyjne 
umożliwiają wyszukanie potrzebnych treści, a co 
ważniejsze – dokonanie ich krytycznej analizy, wyboru 
oraz wartościowania (Rogala, 2017).

Dzięki kompetencjom informacyjnym jednostki są 
w stanie podejmować aktywności związane z ochroną 
zdrowia. W literaturze wyróżnia się nawet zdrowotne 
kompetencje informacyjne, będące zbiorem umiejęt-

ności niezbędnych do akceptacji potrzeby informacji 
zdrowotnej, identyfikacji źródeł informacji i wykorzy-
stania ich do pozyskania odpowiednich informacji, 
oceny jakości pobranych treści oraz ich zastosowania 
w konkretnej sytuacji, jak również umiejętności ana-
lizy, zrozumienia oraz wykorzystania tych treści do 
podejmowania decyzji sprzyjających dobrostanowi 
(Niedźwiedzka i in., 2012, s. 213).

Ze względu na przeobrażenia w sferze technologii 
informacyjno-komunikacyjnych, szczególne znaczenie 
dla kształtowania zdrowotnych kompetencji informa-
cyjnych ma internet będący dla wielu pacjentów nie 
tylko głównym źródłem informacji zdrowotnych, ale 
także miejscem poszukiwania porady i wsparcia in-
nych osób (Czerwińska, 2017, s. 39). Jego silna pozycja 
wynika przede wszystkim z oferowania szerokiego 
zasobu różnorodnych danych, stosunkowo niskich 
kosztów, dostępności, wygody korzystania, interakcji 
w czasie rzeczywistym, a także dostosowywania tre-
ści do potrzeb użytkowników i anonimowości (Jiang 
i Beaudoin, 2016, s. 240). Bezpieczne korzystanie wy-
maga jednak od użytkowników świadomości zagrożeń 
z nim związanych, umiejętności selekcji informacji nie 
tylko potrzebnych, ale przede wszystkim rzetelnych, 
a zatem odpowiedniego przygotowania.

Rosnącą rolę internetu jako źródła informacji 
o charakterze zdrowotnym potwierdza sformułowanie 
w 2006 roku pojęcia kompetencji e-zdrowotnych de-
finiowanych jako umiejętność szukania, znajdowania, 
oceniania, kwalifikowania, integrowania i stosowania 
tych treści, które zostały pozyskane w środowiskach 
elektronicznych, w celu rozwiązania problemu zdro-
wotnego lub rozwoju alfabetyzmu zdrowotnego 
(Norman i Skinner, 2006b). Warto przy tym podkre-
ślić, że to właśnie dostęp do informacji zdrowotnych 
w internecie uznawany jest za jeden z głównych 
czynników umożliwiających zwiększanie odpowie-
dzialności pacjentów za ich zdrowie oraz wzmacnianie 
ich zaangażowania w procesy leczenia i profilaktyki, 
czyli uprawomocnienia pacjenta (Duplaga i in., 2019, 
s. 1). Jednak dla wykorzystania potencjału internetu 
jako źródła informacji zdrowotnych i wsparcia dla 
pacjentów, konieczne są: zapewnienie jednostkom 
odpowiedniego dostępu (możliwości techniczne, 
jakość technologii, warunki użytkowania i umiejęt-
ności nadawania znaczeń tekstowi) oraz kompeten-
cje pozwalające na rozumienie i przetwarzanie tych 
informacji w celu zaspokajania potrzeb zdrowotnych 
(Norman i Skinner, 2006a, s. 2). Niezbędne są zatem 
przede wszystkim rozwinięte kompetencje informa-
cyjne oraz zdrowotne. 

Realizacja idei uprawomocnienia pacjenta wymaga 
jego odpowiedniego wyedukowania. Poza edukacją 
zdrowotną w ramach systemu ochrony zdrowia oraz 
budowaniem świadomości zdrowotnej, istotne jest 
rozwijanie jego kompetencji zdrowotnych, w tym 
kompetencji informacyjnych (Fundacja OZZ, 2016). 
Wysokie kompetencje zdrowotne zwiększają stopień 
przestrzegania zaleceń terapeutycznych (przyjmowa-
nia leków, poddania się zabiegom itp.), jak również 
wpływają na umiejętność samodzielnego radzenia 
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sobie z różnymi schorzeniami. Wysoki stopień świa-
domości zdrowotnej i kompetencji zdrowotnych 
zwiększa zaangażowanie pacjenta w procesy leczenia 
i podejmowanie działań profilaktycznych, a co za tym 
idzie prowadzi do wzmacniania jego pozycji w syste-
mie ochrony zdrowia w ramach uprawomocnienia.

Ograniczenia i wyzwania uprawomocniania 
pacjenta

Jak wynika z powyższych rozważań, dla skutecznej 
realizacji koncepcji patient empowerment konieczne są 
z jednej strony odpowiednie kompetencje zdrowotne 
pacjenta, a z drugiej jego chęć do wzmocnienia swej 
roli w procesie ochrony zdrowia i przyjęcia na siebie 
większej odpowiedzialności (Eyübo lu i Schulz, 2016, 
s. 2). Oznacza to, że musi on przede wszystkim czuć 
się gotowy do aktywnego włączenia się w system 
ochrony zdrowia, co nie zawsze ma miejsce (por. 
rysunek 2). 

Mocne przekonanie pacjenta o gotowości do 
wzięcia odpowiedzialności za swoje zdrowie i ak-
tywne uczestnictwo w procesie leczenia przy braku 
odpowiedniej wiedzy oraz umiejętności oceny infor-
macji i alternatyw, może prowadzić do dokonywania 
przez niego wyborów niebezpiecznych dla zdrowia. 
Z kolei osoby z wysoko rozwiniętymi kompetencjami, 
wykształcone, którym brakuje empowermentu psy-
chologicznego, mimo zdolności do podejmowania 
świadomych i właściwych decyzji zdrowotnych, mogą 
w zbyt dużym stopniu uzależniać swoje postępowanie 
od opinii i rekomendacji przedstawicieli zawodów me-
dycznych (Schulz i Nakamoto, 2013, s. 9). Należy więc 
dbać o odpowiedni poziom kompetencji zdrowotnych 
pacjentów a także wzmacniać ich psychologiczną go-
towość do aktywnego uczestnictwa w funkcjonowaniu 
systemu opieki zdrowotnej.

Budowanie kompetencji zdrowotnych jest jednym 
z kluczowych zadań realizowanych w ramach promo-
cji zdrowia i edukacji zdrowotnej. Wysoki poziom 
alfabetyzmu zdrowotnego jest związany z większym 
potencjałem zdrowotnym, co w konsekwencji zwięk-
sza szanse na poprawę dobrostanu zdrowotnego 
jednostek i całych społeczeństw (Olejniczak, 2016, 
s. 240). Dzięki uprawomocnieniu pacjenci o wysoko 
rozwiniętych kompetencjach gotowi do współdziała-
nia i współdecydowania w zakresie terapii i profilakty-
ki odnotowują lepsze efekty leczenia i poprawę stanu 
zdrowia, efektywniej korzystają z usług zdrowotnych 

i przestrzegają zaleceń lekarskich. Wynika z tego, że 
autonomiczna aktywność pacjenta w ramach spraw 
zdrowotnych jest korzystna dla jego dobrostanu fi-
zycznego i psychicznego (Náfrádi i in., 2017, s. 1–3). 
Warto jednak zaznaczyć, że zbyt daleko posunięta 
niezależność i samodzielność w podejmowaniu 
decyzji zdrowotnych może prowadzić do sytuacji 
zagrażających jego bezpieczeństwu, gdyż nie zawsze 
dysponuje on informacjami wystarczającymi do podję-
cia właściwej decyzji. Przykładem takiej sytuacji może 
być brak świadomości o uczuleniu na jakiś składnik 
leku bez recepty i przyjęcie go bez konsultacji z le-
karzem czy farmaceutą.

Dla praktycznego wykorzystania patient empo-
werment niezbędne są rozwiązania technologiczne 
umożliwiające dostęp do potrzebnych i wiarygodnych 
informacji zdrowotnych (Harwell i in., 2015, s. 175), 
tworzenie programów do zarządzania własnym zdro-
wiem, aplikacji m-zdrowia czy urządzeń noszonych 
na ciele (tzw. urządzeń ubieralnych, z ang. wearab-
les), służących m.in. monitorowaniu stanu pacjenta, 
a także różnych form jego aktywności (Akeel i Mundy, 
2019, s. 1278). Wśród technologii wspierających 
wzmocnienie pacjentów wymienia się: internetowe 
zasoby informacyjne, sieci społecznościowe, inter-
netowe grupy wsparcia, osobiste karty zdrowia, 
mobilne narzędzia zdrowotne i portale dla pacjentów 
(Ammenwerth, 2018). Internet może być skutecznie 
wykorzystywany do zwiększania uprawnień pacjen-
tów (Samoocha i in., 2010), jednak najlepsze efekty 
wykazywane są wtedy, gdy przedstawiciele zawodów 
medycznych angażują się we współpracę z pacjentem, 
a pacjenci są gotowi do przejęcia odpowiedzialności 
za zdrowie (Ammenwerth, 2018) i mają wystarczającą 
motywację do korzystania z możliwości technologii 
informacyjno-komunikacyjnych w tym obszarze (Wald 
i McCormack, 2011). Należy zauważyć, iż pojawiają 
się również głosy krytyczne, wskazujące na trudność 
wykazania wyraźnego związku między korzystaniem 
z rozwiązań e-zdrowia, wzmocnieniem pozycji pacjen-
tów a efektami zdrowotnymi (Risling i in., 2017). 

Rozwój technologii informacyjno-komunikacyjnych 
oraz popularność i umacniająca się rola internetu 
w procesach komunikacyjnych sprawia, że warunki do 
wzmacniania pozycji pacjenta oraz rozwoju kompe-
tencji zdrowotnych stały się bardziej sprzyjające (Du-
plaga, 2010). Za pośrednictwem portali pacjenci mogą 
pobierać informacje dotyczące ich stanu zdrowia (np. 
wyniki przeprowadzonych badań), konsultować swój 

Rysunek 2. Gotowość psychiczna do uprawomocniania a poziom kompetencji pacjentów

Źródło: Schulz i Nakamoto, 2013, s. 9.
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stan z lekarzem czy szukać porad wśród osób zma-
gających się z podobnym problemem zdrowotnym. 
Warto jednak zwrócić uwagę, że nie zawsze przekaz 
jest zrozumiały, a udostępniane treści rzetelne i wia-
rygodne, przez co to na odbiorcy spoczywa ciężar ich 
rozszyfrowania czy oceny (McNamara, 2015, s. 113). 
Ze względu na dużą ilość informacji oraz konieczność 
ich oceny pod kątem wiarygodności, przydatności czy 
aktualności, mogą oni czuć się zagubieni w natłoku 
treści i podejmować decyzje niebezpieczne czy niewy-
starczająco przemyślane. Z tego powodu należy dbać 
o dostępność rzetelnych materiałów dla konkretnej 
grupy docelowej, np. poprzez zwiększanie częstotli-
wości kontaktów online z lekarzami czy innymi przed-
stawicielami zawodów medycznych (Jiang i Beaudoin, 
2016, s. 240), a budowanie kompetencji zdrowotnych 
realizować przede wszystkim w odniesieniu do sfery 
komunikacji wirtualnej (Olejniczak, 2016, s. 240). 
Jednocześnie pacjenci potrzebują odpowiednich 
narzędzi, które zwiększą ich alfabetyzm zdrowotny, 
poszerzą wiedzę na temat dotykających ich schorzeń 
oraz sposobów radzenia sobie z nimi (Daruwalla i in., 
2019, s. 73). Będzie to sprzyjało wzmacnianiu ich roli 
w systemie ochrony zdrowia.

Warto zwrócić uwagę na fakt, że w mediach spo-
łecznościowych i na forach internetowych rośnie 
aktywność pacjentów w ramach tzw. altruizmu infor-
macyjnego, czyli gotowości/łatwości dzielenia się in-
formacjami na temat zdrowia z innymi użytkownika-
mi. Może ona przybierać formę popularyzacji działań 
profilaktycznych, poszukiwania porad zdrowotnych 
czy ich udzielania (Kisilowska, 2014, s. 96). Z jednej 
strony wspomniane zjawisko można traktować jako 
sprzyjające rozwojowi uprawomocniania pacjenta 
ze względu na budowanie społeczności służących 
sobie wsparciem. Z drugiej natomiast niesie ono za 
sobą pewne zagrożenie. Wiele treści publikowanych 
w internecie nie opiera się na dowodach naukowych, 
a na opiniach i przekonaniach osób nieposiadających 
odpowiednich kompetencji do wypowiadania się 
na dany temat. Rozpowszechniane są także tzw. 
fake newsy, które celowo wprowadzają odbiorców 
w błąd. Przykładem takich działań jest aktywność 
ruchów antyszczepionkowych, która doprowadziła 
do obniżenia odsetka szczepionych dzieci. Przy-
czyn należy upatrywać w tym, że tradycyjne spo-
soby rozpowszechniania informacji o charakterze 
zdrowotnym, takie jak edukacja zdrowotna, mają 
problem z dotarciem do szerszego grona odbiorców, 
zwłaszcza tych osób, które są wyjątkowo podatne na 
dezinformację, a także nieprzychylnie nastawione 
do branży medycznej i farmaceutycznej (Waisbord, 
2020, s. 8–10).

Konieczność wzmacniania roli pacjentów w funk-
cjonowaniu systemu ochrony zdrowia jest oczywista, 
w szczególności ze względu na fakt przenoszenia na 
nich większej odpowiedzialności za zdrowie przez 
państwo. Niezbędne jest jednak podejmowanie inicja-
tyw promujących i zachęcających do realizacji uprawo-
mocniania pacjenta, ukierunkowanych na (Tartaglione 
i in., 2018, s. 163; Buccoliero i in., 2016, s. 9):

• edukowanie pacjentów, aby mieli kontrolę nad 
swoimi potrzebami zdrowotnymi oraz lecze-
niem i bardziej samodzielnie nim zarządzali;

• dostarczanie pacjentom rzetelnych, jasnych 
i szczegółowych informacji dla podnoszenia 
świadomości zdrowotnej oraz umożliwienia 
dokonywania świadomych oraz bezpiecznych 
wyborów w kontekście leczenia;

• stymulowanie aktywnego udziału pacjentów 
w działaniach diagnostycznych, profilaktycz-
nych oraz leczniczych w ramach wspólnego 
podejmowania decyzji;

• prowadzenie działań komunikacyjnych zo-
rientowanych na dialog, wzajemne słuchanie 
i zrozumienie oraz wdrażanie wielokanałowej 
strategii komunikacji ułatwiającej interakcje 
między lekarzami i pacjentami, a także wspie-
ranie pacjentów z wykorzystaniem narzędzi 
internetowych (dedykowane platformy inter-
netowe, e-maile itp.);

• optymalizowanie świadczenia usług zdrowot-
nych dzięki integracji technologii informacyjno-
-komunikacyjnych w systemie opieki zdrowot-
nej (aplikacje m-zdrowia, telemedycyna).

Jak widać, powyższe inicjatywy mają na celu 
z jednej strony wywołanie zmian w funkcjonowaniu 
pacjenta na rynku zdrowia poprzez jego edukację 
i zachęcanie do aktywnego uczestnictwa w procesach 
leczenia i profilaktyki czy podejmowania aktywno-
ści prozdrowotnych, natomiast z drugiej wymagają 
przeobrażeń w zakresie podejścia świadczeniodaw-
ców do procesu realizacji świadczeń zdrowotnych. 
Co ważne, działania te powinny być podejmowane 
przez wszystkie podmioty działające na rynku sze-
roko rozumianego zdrowia, zarówno publiczne, jak 
i prywatne. 

Podsumowanie 

Skuteczne wdrożenie koncepcji patient empower-
ment i czerpanie korzyści społecznych i ekonomicz-
nych z jej realizacji wymaga współdziałania ze strony 
wszystkich uczestników systemu ochrony zdrowia, 
szczególnie zaś podejmowania inicjatyw ukierunko-
wanych na promocję zdrowia i edukację pacjentów. 
Umacnianie pacjentów, zarówno od strony psycho-
logicznej, jak i kompetencyjnej, prowadzi do ogra-
niczania zachorowalności na choroby cywilizacyjne 
oraz obniżania kosztów leczenia chorób przewle-
kłych (Czerwińska, 2017, s. 41). Według Światowej 
Organizacji Zdrowia (World Health Organization, 
2013) jest to kluczowy element nie tylko poprawy 
wyników zdrowotnych czy zwiększania satysfakcji 
użytkowników systemu ochrony zdrowia, ale także 
optymalizacji wykorzystania zasobów i kosztów 
opieki zdrowotnej. Z punktu widzenia potencjalnych 
korzyści, ale także w świetle nakreślonych w artyku-
le wyzwań stojących przed wdrożeniem koncepcji 
patient empowerment, niezbędne jest zwiększenie 
nacisku na podnoszenie kompetencji informacyjnych 
i zdrowotnych pacjentów, realizowane tak w ramach 
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programów edukacyjnych na różnych etapach kształ-
cenia, jak i poprzez kampanie edukacyjno-informa-
cyjne dotyczące sfery zdrowia i promujące postawy 
prozdrowotne. 
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