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ZWIAZEK POMIEDZY ZAUFANIEM DO LEKARZA
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1. WPROWADZENIE

Problematyka zaufania jako fundamentu spotecznej infrastruktury etycznej
zawsze wzbudzala intensywne zainteresowanie ze strony przedstawicieli nauk
spotecznych. Wraz z rozwojem koncepcji marketingu relacyjnego, zaufanie i jego
wplyw na efektywno$¢ organizacji stalo si¢ rdwniez przedmiotem badan ekono-
mistow. Wyniki tych badan dowodza niezaprzeczalnie, iz zdobycie i utrzymanie
zaufania jest kluczowym czynnikiem budowy i rozwoju dlugotrwatych i war-
tosciowych relacji ushugowych. Jest ono niezbgdne aby mogto dojs¢ do transferu
wiedzy, zawarcia umow 1 wspotpracy migdzy partnerami. Zaufanie to réwniez
zasadniczy element zasobOw niematerialnych. Nic wigc dziwnego, ze badania
dotyczace problematyki zaufania prowadzone sa w roznych sektorach w tym jakze
waznym sektorze ustug medycznych. Jednakze ze wzgledu na mnogos¢ prac i badan
jak réwniez roznorodno$¢ podejs¢ do problematyki zaufania, jego determinant
i konsekwencji, celem artykutu jest analiza tego zagadnienia na gruncie postrzeganej
jakosci ustug medycznych.

2. ISTOTA RELACJI LEKARZ-PACJENT

W wyjasnieniu zagadnienia relacji lekarza i pacjenta, szczegdlnie pomocne
jest podejscie behawioralne, nawiazujace do teorii psychologii spotecznej i sto-
sunkéw interpersonalnych. Wskazuje ono kluczowe uwarunkowania rozpoczgcia
i trwania relacji miedzy podmiotami. Sa nimi rola zaleznosci i jej ewentualna
asymetria, zaufanie oraz wynikajacy z nich stopien zaangazowania i zakresu
wzajemnych zobowiazan.

Biorac pod uwagg stopien zalezno$ci stron mozna wyrdzni¢ trzy klasy rela-
cji. W pierwszej znajduja si¢ relacje oparte na cenie, do drugiej naleza relacje
0 charakterze spolecznym, trzecia natomiast obejmuje strukturalne zwiazki mig-
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dzy ustugodawca a ustugobiorca [Iwinska-Knop, 2004]. W kontekscie ustug me-
dycznych mozemy méwi¢ o dominacji stosunkow nalezacych do klasy drugie;.

Stosunki spoteczne pomigdzy lekarzem a pacjentem okresli¢ mozna, poshugu-
jac sie¢ definicja J. Szczepanskiego [1970, s. 190], wedlug ktorego jest to
,»-..System unormowanych, wzajemnych oddziatywan migdzy partnerami na grun-
cie okreslonej platformy”. T¢ platform¢ moze stanowi¢ jaki§ przedmiot, postawa,
interes, sytuacja, czyli wszystko to, co wiaze partneréw. W stosunkach lekarza
i pacjenta owa platforme stanowi sytuacja zdrowotna tego drugiego i staje si¢
plaszczyzng ich wzajemnych kontaktow, poprzez ktore wytwarza sig¢ uklad
powinnosci i obowiazkow partnerow wobec siebie. Konsekwencja istnienia sto-
sunkow spotecznych jest powstawanie okreslonych zaleznosci spolecznych.
Zaleznos¢ spoteczna w ustugach medycznych oznacza, ze pacjent jest zalezny od
profesjonalisty ze wzgledu na jego atrybuty np. wiedze lub mozliwo$ci oddziaty-
wania, wynikajace z pelionych przez lekarza rol spotecznych®, powierzonych mu
przez struktury formalne organizacji, system prawny czy tez spoteczenstwo.

Z tej perspektywy relacje lekarz—pacjent sa stosunkami spotecznymi, w kto-
rych partnerzy reprezentuja zréznicowane sily, a wigc zajmujg nieréwnorzedne
pozycje — dominacji i ulegloéci. Poprzez socjologéw relacja taka okreslana jest
jako paternalizm, poprzez ekonomistow jako ,,ustanowione petnomocnictwo”.
W literaturze mozna spotka¢ wiele modeli okres§lajacych charakter relacji le-
karz—pacjent [DiMatteo, 1994; Joby, 1996; Tobiasz-Adamczyki in., 1996]. Nie-
zaleznie jednak od kryteriow wyodrebniania modeli, ich autorzy, w znacznej
wigkszosci, opowiadaja sie za tymi, ktore zawieraja w sobie wszystkie aspekty
troski 0 pacjenta, utatwiajac zarazem jego udzial w procesie leczenia. Podkresla-
ja rowniez, iz w tej zaleznosci spotecznej zawsze mniej lub bardziej dominujaca
role ma profesjonalista i to od jego osobowosci i umiejetnosci zalezy funkcjo-
nowanie tej relacji. Efektem takiej sytuacji, z natury rzeczy, jest brak mozliwosci
ustanowienia modelu, w ktorym lekarz i pacjent staja si¢ w petni rownorzgdnymi
partnerami. Badacze podkreslaja, ze taka koncepcja pomijataby nieunikniona
roznicg w sile, do§wiadczeniu i wiedzy medycznej profesjonalisty, a co wigcej,
z punktu widzenia wartoSciowego uksztattowania produktu ustugowego, gtow-
nie w warstwie rdzennej, nie bylaby nawet pozadana. (biorac pod uwage ko-
nieczno$¢ autonomii klinicznej). Ksztaltowanie jednak postrzeganej jakos$ci
ustugi medycznej, czyli przyjgcia za punkt centralny optyki pacjenta, wymaga
niwelowania w pewnym zakresie asymetrii roli, gdyz zwigksza to udziat pacjen-
ta w wspotwytwarzaniu jako$ci produktu ustugowego. Desygnuje to fenomen
zaangazowania i zaufania do ustugodawcy — lekarza.

! Tylko lekarz posiada w spoleczenstwie oficjalnie uznana umiejetnosé i prawo leczenia cho-
roby. Jest jedynym uznanym ekspertem, uprawnionym do orzekania o zdrowiu i chorobie. Orze-
czenia lekarskie moga zmieni¢ kwalifikacje r6znych zachowan. Moga znosi¢ odpowiedzialnos¢ za
dokonane przestgpstwo, moga odebraé spoteczng aprobatg dla chorowania czy tez zapewnié spe-
cjalne przywileje spoteczne, jak np. rentg czy zwolnienie z obowiazku odbywania stuzby wojskowe;j.
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3. ZAUFANIE JAKO FUNDAMENT RELACJI LEKARZ-PACJENT

W wigkszosci stosunek jednostki do innych jednostek lub grup opiera si¢ na
zatozeniu, ze ludzie sa tacy, jakimi chca by¢, zachowaja sie w zgodzie z po-
wszechnie przyjetymi i akceptowanymi normami i wzorami zachowan i wedlug
nich beda wykonywac swoje obowiazki. Zdarzaja si¢ jednak sytuacje, w ktorych
takie zatozenia nie wytrzymuja konfrontacji z rzeczywistoécia. Ludzie naduzy-
waja swojej wiadzy, przewagi czy wrecz dopuszczaja si¢ nieuczciwosci. Dla
zapewnienia zatem efektywnos$ci relacji interpersonalnych, a nawet zycia spo-
tecznego, czyli ograniczenia sytuacji ciaglej podejrzliwosci, niepokoju i usito-
wania kontroli, niezbg¢dne jest zaufanie.

R.M. Morgan i S.D. Hunt [1994] stawiaja teze, ze zaufanie jest podstawa
kazdej wymiany partnerskiej. Znaczenie zaufania w ustugach dostrzegli L. Barry
i A. Parasuraman [1991] stwierdzajac, ze ,,...podstawq efektywnego marketingu
w firmie ustugowej jest odpowiednie zarzqdzanie zaufaniem”. Szczegdlnego
jednak znaczenia nabiera ono w kontekscie relacji, z ktorymi niepewnos¢ i ryzy-
ko jest nierozerwalnie zwiazane, w ktorych jednostki potrzebuja i poszukuja, jak
podkresla K. Blomqvist [1997], informacji odnoszacych sie do przewidywalne-
g0 1 obowiazujacego zachowania partnerow.

Tym bardziej twierdzenie L. Barry’ego i A. Parasuraman’a [1991] ma za-
stosowanie w uslugach profesjonalnych, w ktorych zmienno$¢ i niejednorodnosé¢
$wiadczenia pociagaja za soba najwyzszy stopien niepewnos$ci. Zaufanie, bgdac
jednym z najwazniejszych regulatoréw decyzji, podejmowanych przez konsu-
mentow ustug profesjonalnych, spelnia dwie podstawowe funkcje [Lewicka-
-Strzelecka, 2003]. Pierwsza polega na ograniczaniu ryzyka zwiazanego
z podejmowaniem okres$lonych dziatan, np. skorzystania z danej ustugi czy ustu-
godawcy. Jak zauwazaja A. Falkowski i T. Tyszka [2001] ryzyko dla konsumenta
zwiazane jest z réznymi aspektami jego decyzji. Ryzyko funkcjonalne dotyczy
niepewnosci czy ustuga bedzie speilniala oczekiwania, czy dany ustugodawca
dotrzyma wszystkich jawnych i niejawnych zobowiazan z nig zwiazanych.
Ryzyko finansowe okresla niepewno$¢ co do adekwatnosci ceny oraz kosztow
ukrytych, ktore trzeba bedzie ponie$s¢ w przysztosci. Z kolei ryzyko niepozada-
nych skutkow ubocznych wiaze si¢ z obawa o szkodliwe efekty skorzystania
z ushugi, a ryzyko psychologiczne wyraza niepewnos¢ o osobista satysfakcje
z ushugi. Druga funkcja zaufania polega na przezwycigzaniu, towarzyszacej de-
cyzjom konsumentow ustug profesjonalnych, ztozonosci poznawczej, sktadajacej
si¢ z coraz wyzszego stopnia ztozonoSci technicznej, organizacyjnej i informacyjne;.

O. E. Williamson [1991] wskazuje na pig¢ mozliwych procesow, w ktorych
dokonywana jest subiektywna ocena partnera pod katem bycia godnym zaufania:
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— proces kalkulacyjny (calculative process) — zwigzany z ekonomicznym
pojmowaniem zaufania, bazujacym na racjonalnych decyzjach, opartych na kal-
kulacji korzysci i strat;

— proces predykcyjny (prediction process) — polega na zdolnosci jednej
strony do przewidywania zachowania drugiej, czyli wymaganie posiadania pew-
nych informacji o wezeséniejszych zdarzeniach i postgpowaniu partnera,;

— proces kompetencyjny (capability process) — dotyczy ustalenia zdolno-
$ci drugiej strony do wypetniania swoich obowiazkoéw;

— proces intencyjny (intentionality process) — obejmuje interpretacje
i oceng motywoOw postepowania drugiej strony. W procesie tym jedna strona
interpretuje postawe, stowa i zachowania drugiej, starajac si¢ ustali¢ intencje
wymiany. Podstawa takiego postgpowania jest stwierdzenie, ze ludzie, odpo-
wiednio umotywowani do pomagania (np. przez wspdlne normy i wartosci), sa
bardziej godni zaufania niz ci podejrzewani o kierowanie si¢ ukrytymi intencja-
mi. Innymi slowy, chodzi o mozliwos¢ zrozumienia przyczyn, ktore kieruja
dziataniami stron i powoduja odpowiedni poziom zaangazowania;

— proces cyrkulacyjny (transference process) — odnosi si¢ do mozliwosci
wykorzystywania opinii strony trzeciej o partnerze wymiany, jako podstawy do
stwierdzenia czy jest on godny zaufania. Sugeruje to, iz w sytuacji, gdy jednost-
ka ma niewielkie doswiadczenie lub nie ma go bezposredniego z potencjalnym
partnerem, moze dochodzi¢ do transferu zaufania ze Zrodet zewngtrznych, kto-
rym konsument ufa.

Autor ten dowodzi réwniez, ze najstabsza sita oddziatywania charakteryzuje
si¢ zaufanie, zbudowane na kalkulacji, a najsilniejsza i najtrudniejsza do przerwa-
nia — zaufanie oparte na postrzeganiu intencji i motywoOw postgpowania partnera.

W pézniejszych pracach O.E. Williamson [1993] dokonat strukturyzacji po-
jecia i wyrdznit trzy rodzaje zaufania:

— Woykalkulowane — poniewaz opiera si¢ na racjonalnych przestankach ta-
kich jak optacalnos¢ aktu wymiany czy perspektywa powtarzalnosci transakcji.

— Instytucjonalne — stanowiace pochodna spotecznego i organizacyjnego
kontekstu, w ktorym kontrakty sa zawierane. Kontekst ten jest konstytuowany
przez prawo, instytucje sadownicze i kontrolne oraz organizacje konsumenckie.
Szczegoblne znaczenie odgrywa przy tym reputacja czy instytucja marki. Reputa-
cja gwarantuje nie tylko pewien poziom parametrow ushugi, ale takze statos¢
pewnych wartosci.

— Osobiste — budowane na pozytywnych emocjach wobec ustugodawcy.
Uslugobiorca, obdarzajacy ustugodawce zaufaniem tego typu, traktuje go w spo-
sob wyjatkowy, zawiesza wobec niego kontrolg, a niepowodzenia ttumaczy przy-
czynami losowymi.

Koncepcji zaufania wiele uwagi pos§wigcono zarowno w literaturze z zakresu
psychologii spotecznej, socjologii i ekonomii a takze marketingu. Kazda dyscypli-
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na jednak oferuje swoiste rozumienie tego terminu i mechanizmu jego powstawa-
nia. W tych opracowaniach zaufanie kojarzone jest z takim pojeciami, jak pew-
no$¢, nadzieja, wiara, przekonanie lub zbidr przekonan, predyspozycja, zmienna
sytuacyjna, strukturalna lub interpersonalna [Blomqvist, 1997]. Powstale w ten
sposob zamieszanie pojeciowe jest wynikiem kontekstu, w jakim koncepcja
zaufania jest rozwazana.

Psychologia spoteczna i dziedziny jej pokrewne podkreslaja znaczenie za-
ufania w kontekscie relacji interpersonalnych. J. B. Rotter [1979, s. 1-7] definiu-
je zaufanie jako ,,0gélne oczekiwanie jednostki, ze mozna polegaé na stowie
danym przez drugq strone”. Jest to klasyczna i chyba najczesciej wykorzystywa-
na definicja zaufania w literaturze z zakresu marketingu. Stata si¢ ona podstawa
operacjonalizacji tego pojecia przez C. Moorman, R. Deshpande i G. Zaltman
[1993, s. 81-101], wedtug ktorych zaufanie to ,,gotowosé¢ polegania na partne-
rze wymiany, co do ktorego jestesmy przekonani”. Z Kolei J. Anderson i J. Narus
[1990, s. 42-58] stwierdzaja, ze ,,zaufanie to pozytywne oczekiwania jednej stro-
ny relacji, iz druga strona bedzie postepowacé w sposob przynoszqcy jej pozy-
tywne rezultaty, jak réwniez nie dokona nieoczekiwanych przedsiewzie¢ mogq-
cych mie¢ negatywny wplyw na wynik relacji”. Z definicji tych wynika, ze
z zaufaniem wiaza si¢ pewne prze§wiadczenia na temat zachowania innych.
Wychodzac z takiego zatozenia Morgan i Hunt [1994] Konstatuja, iz rzeczywi-
$cie mozna oczekiwa¢ okreslonych zachowan partnera, na ktérego uczciwosci
i prawosci z cata pewnoscia polegamy. Definiuja oni zatem zaufanie ,,jako pew-
nos¢ jednej strony co do rzetelnosci i uczciwosci drugiej”.

Koncepcja wspomnianych autoréw, stworzona na potrzeby wymiany stricte
ekonomicznej, nie jest w petni akceptowalng w sytuacji rownoczesnego wystepo-
wania wymiany spotecznej [Garbarino i Johnson, 1999]. W kontekscie ustug,
obarczonych duzym udzialem czynnika ludzkiego oraz charakteryzowanych za
pomoca osobowosci 1 etosu profesjonalisty, bardziej adekwatng wydaje si¢ by¢
zatem, oparta na literaturze z zakresu psychologii spotecznej i marketingu, defini-
cja P. M. Doney i J. P. Cannon [1997, s. 35-51]. Wedlug nich zaufanie to
»postrzeganie wiarygodnosci i zyczliwosci strony nim obdarzanej”. Wiarygodnos¢
odnosi si¢ do stopnia, w jakim jedna ze stron wierzy, ze druga ma wymagane
kompetencje do wykonywania swego zawodu efektywnie i rzetelnie. Wyraza sig
ona w dotrzymywaniu uméw i zwiazana jest przede wszystkim z mozliwoscia
przewidywania zachowan. Zyczliwo$¢é z kolei to wiara, ze ustugodawca kieruje sie
intencjami i motywami, korzystnymi dla uslugobiorcy, takze w sytuacji wystapie-
nia nieprzewidzianych okolicznoéci. Zaufanie w tym kontekscie rozumiane jest
jako psychologiczny stan, odnoszacy si¢ do indywidualnego postrzegania moty-
wOw postgpowania w stosunku do kogo$ w sytuacji posiadania pewnej przewagi
nad druga strona relacji [Jeferies i Reed, 2000]. Zyczliwos¢ wynika ze specyficz-
nych atrybutow ustugodawcy, takich jak moralna odpowiedzialno$¢ i pozytywne
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intencje, a to wiaze ja z pojeciem goodwill — w wezszym zakresie reputacja
ustugodawcy, a w szerszym — z dzieleniem wspolnych wartosci i norm, ktore
umozliwiaja zrozumienie celow i dazen drugiej strony (tego co nimi Kieruje). Jak
stwierdza M. Sako [1992], odnosi si¢ ona do wzajemnych oczekiwan pelnego
zaangazowania czyli przejmowania inicjatyw, przekraczajacych wczesniejsze
obietnice i stanowi najbardziej abstrakcyjny wymiar zaufania.

Literatura z zakresu socjologii i psychologii wskazuje na aspekty powstawania
zaufania i stoi na stanowisku, ze ma ono wymiary natury kognitywne;j i afektywnej.

Zaufanie kognitywne, prowadzace do powstania wigzi, opartej na wiedzy,
jest rozumiane jako sktonnos$¢ pacjenta do polegania na kompetencjach i nieza-
wodnosci lekarza czyli odnosi si¢ do jego wiarygodnosci. Wynika ono z dowo-
dow i analiz, budujacych wiedzg pacjenta, pozwalajaca na dokonanie zatozenia,
ze lekarz jest zdolny do postawienia wlasciwej diagnozy i przeprowadzenia od-
powiedniego postgpowania medycznego [Swan 1986]. Ten rodzaj zaufania jest
konsekwencja:

— postrzegania profesjonalisty jako eksperta — podstawa oceny sa informa-
cje o poziomie wiedzy lekarza i jego do§wiadczeniu, dotyczacym interesujacych
pacjenta zagadnien;

— dostegpnej dla pacjenta wiedzy, odnoszacej si¢ do przebiegu procesu
ushugowego, korzysci, wynikajacych z ustugi i1 inwestycji, jakie musi poniesc,
np. stopnia zaangazowania si¢ w leczenie;

— jakos$ci technicznej i funkcjonalnej oraz zwiazanej z nimi satysfakcji
z wyniku w poprzednich kontaktach ustugowych z lekarzem — z tym, ze w ustu-
gach medycznych satysfakcja jest $cisle skorelowana z rdzeniem ustugi.

Zaufanie afektywne, prowadzace do powstania wigzi emocjonalnej,
rozumiane jest jako oczekiwanie pacjenta, ze lekarz bedzie dziatal w jego naj-
lepszym interesie, kierowat si¢ intencjami i motywami korzystnymi dla pacjenta.
Charakteryzuje je poczucie bezpieczenstwa, indywidualnego traktowania i pel-
nej troski demonstrowanej przez lekarzy. Ten rodzaj zaufania jest konsekwencja
postrzegania zyczliwo$ci 1 zwigzany jest:

— Z reputacja profesjonalisty [Urbaniak 2004] — rozumiana w tym miejscu
jako wynik demonstrowania w swoich poczynaniach troski o interes pacjenta
[Ganesan 1994] i stojaca w opozycji do oportunistycznych zachowan (self-interest
seeking behavior), uwzglednianych w modelu R. M. Morgan i Sh. D. Hunt [1994],
a zwiagzanych z postrzeganiem sytuacji konfliktogennych, w jakich znajduje si¢
lekarz w ramach wypelniania réznych rol spotecznych?®. Glownie jednak, jak po-

2 Lekarz obciazony jest podwojna rola: pierwszoplanowa — lekarza odpowiedzialnego za
wiasciwe pod wzgledem technicznym wykonanie zadania, procesu leczenia oraz menedzera reali-
zujacego funkcje marketingowe, ekonomisty, odpowiedzialnego za kontrolg kosztéw i liczenie
zyskéw. Wypehienie tych dwoch rél powoduje, iz lekarze czgsto znajduja si¢ w sytuacjach kon-
fliktogennych.
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twierdzaja badania przeprowadzone przez D. Mechanic i Sh. Meyer [2000],
pacjenci obawiaja si¢ finansowych przyczyn zaangazowania lekarza w relacje,
ktére determinuja jej ksztalt i zawarto$¢. Ale rowniez badania przeprowadzone
przez B. Leisen i M. R. Hyman [2004] wskazuja, ze $§wiadomos¢ istnienia finan-
sowych motywow, kierujacych zachowaniami lekarza, raczej wzmaga postrzegana
przez pacjentéw zyczliwo$¢ ushugodawcy. By¢ moze zwigzane jest to z utozsa-
mianiem finansowych motywdw postgpowania lekarza z redukcja stosowania
nadmiernych i niepotrzebnych procedur medycznych.

— Z konsensusem co do wyznawanych wartosci, pozwalajacym w pewnym
stopniu przewidzie¢ zachowania i postawy podmiotow relacji. Zwiazane jest to
Z kultura organizacji a w przypadku ustug medycznych — z kultura profesjonali-
zmu [Sikorski 1995] i mozliwos$ciami socjalizacji pacjenta [MacMillan i in.,
2005] Wynika to réwniez z etycznych zachowan ustugodawcy. Wyraza si¢ to
Z jednej strony w uznaniu autonomii klinicznej ustugodawcy, a z drugiej w ocze-
kiwaniu poszanowania praw pacjenta, np. zachowania tajemnicy lekarskiej. Jak
podaja S. Roman, S. Ruiz [2005], im lepsze jest postrzeganie etycznych zachowan
ustugodawcy, tym wigksza wiara w jego zyczliwo$¢. Ale rowniez im nizszy po-
ziom zaufania do branzy, tym silniejsze oddzialtywanie postrzeganych etycznych
zachowan ushugodawcy na satysfakcje pacjenta. Znaczenie w tym kontekscie od-
grywa rowniez pochodzenie lekarza, przynalezno$¢ do nacji, grupy etnicznej
a nawet wyznawana religia [Tarni in., 2005].

— Z postrzeganiem specyficznych inwestycji ustugodawcy — inwestycje mo-
ga dotyczy¢ zaangazowania czasowego lekarza lub konsekwencji finansowych,
jakie on musiat ponieéé¢ dla danej relacji’ [Roman i Ruiz, 2005]. Badania, prze-
prowadzone przez wspomnianych wczesniej autorow, potwierdzaja, ze im wigksze
jest postrzegane zaangazowanie ustugodawcy w relacjg, tym wigksza jest wiara
W jego zyczliwos¢ [Miyamoto i Rexha, 2004].

— Z zaufaniem kognitywnym — bedacym czynnikiem wspomagajacym po-
wstanie zaufania afektywnego.

4. ROLA ZAUFANIA DO LEKARZA W PROCESIE KSZTALTOWANIA
POSTRZEGANEJ JAKOSCI USLUG MEDYCZNYCH

Konsekwencja jednoczesnosci swiadczenia i konsumpcji ustugi jest mozli-
wos¢ dostosowania dziatan ustugodawcy do sytuacji konkretnego ustugobiorcy.
Klient, uczestniczac w procesie $wiadczenia tym bardziej konsumpcji, ma zatem
wplyw na ostateczne ksztaltowanie ustugi rowniez po zakonczeniu §wiadczenia.

% Specyficzne inwestycje ustugodawcy posrednio przez swoj wplyw na satysfakcje widziane
sa rowniez jako zrodta zaufania kognitywnego, czyli wptywaja rowniez na wiarygodno$¢ lekarza.
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Mozna stwierdzi¢, ze zar6wno jakos¢ ustugi jak i jej ocena formutuja sig
w trakcie catego tego procesu. Zdaniem R. Lytle i M. Mokwa [1992], postrzega-
nie przez pacjenta jakosci ustugi medycznej odnosi si¢ do kazdej z warstw ustu-
gi i jest formowane w procesie oceny. Proces formutowania oceny ustugi sktada
si¢ z trzech faz: przedSwiadczeniowej, $wiadczenia ushugi i poswiadczeniowej
i w kazdej z nich pacjent nawiazuje z lekarzem relacje o r6znym charakterze.

W fazie pierwszej, mamy do czynienia z relacja symboliczna w znacznej
mierze oparta na wizerunku lekarza, ktory wptywa na formutowanie si¢ oczeki-
wan pacjentdow w stosunku do jakosci produktu, a takze warunkuje przyjgcie
przez pacjenta postawy zaufania wobec przysztych dziatan ustugodawcy.

W fazie $wiadczenia ustugi nawiazywana jest interpersonalna i bezposred-
nia juz relacja, ktorej jako$¢ ma przetozenie na zapewnienie mozliwosci dostar-
czenia rdzenia ustugi. Ogromnego znaczenia nabiera w tym miejscu zbudowane
we wstepnej fazie zaufanie do ustugodawcy. Nie tylko utatwia ono wybor leka-
rza [Smoldt, 1998], ale jak przyjmuja dynamiczne modele uwzgledniajace za-
ufanie [Swiatowiec, 2001], im jest ono wieksze, tym silniej przyczynia si¢ do
lepszej wymiany informacji. Usprawniony, w rezultacie pojawienia sie zaufania
do lekarza, system wzajemnej komunikacji prowadzi do pojawienia si¢ U pacjen-
ta §wiadomosci swojej roli (role clarity)* [Kelley i in., 1990] w ustudze i proce-
sie zdrowienia. Pacjent, ktory nie jest §wiadomy, jaki powinien by¢ jego udziat
w tym procesie, nie jest zdolny do przyswajania niezb¢dnej mu wiedzy i naby-
wania umiej¢tnosci [Dellande i in., 2004]. Zmniejszeniu zatem moze ulec praw-
dopodobienstwo uzyskania pozadanego efektu medycznego. Rowniez badania,
przeprowadzone przez D. H. Thom [2002] w USA na 732 pacjentach i 45 leka-
rzach, wskazuja, na istnienie zalezno$ci miedzy poziomem zaufania do lekarza
a jego zachowaniami w trakcie i po zakonczeniu interakcji. Im wyzszy poziom
zaufania, jaki pacjent posiadat do lekarza przed wizyta, tym wigksze prawdopo-
dobienstwo przyjmowania i akceptowania informacji medycznych, nowych
lekéw lub sposobow leczenia i poddawania si¢ diagnostyce medycznej. Potwier-
dzaja to badania B. Leisen i M. R. Hyman [2004], w ktorych potwierdzono
hipotezy o wplywie zaufania i jego zmian w trakcie ustugowego kontaktu na
sktonnos$¢ pacjenta do przekazywania poufnych informacji o ryzykownych za-
chowaniach zdrowotnych, akceptowania proponowanej kuracji, przepisanych
lek6w i zalecanych zmian w zachowaniu, a takze dzielenia si¢ przemyS$leniami
i uczuciami. Zaufanie odgrywa réwniez znaczaca role w budowaniu pozytywne-
go nastawienia do innowacji medycznych i ich akceptacji w leczeniu, pomimo
posiadania informacji o matej ich skutecznosci terapeutycznej u innych pacjen-
tow [Krawczynska i Trzmielak, 2001].

* Termin funkcjonujacy w literaturze marketingu ustug, podkreslajacej wage partycypacji
klienta w $wiadczeniu ustug.
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Ostatnia faza, poswiadczeniowa, zdominowana jest przez relacj¢ emocjo-
nalng oparta na zbudowanym wcze$niej (tj. w fazie pierwszej) i wzmacnianym
w trakcie spotkania z lekarzem, zaufaniu pacjenta do ustugodawcy. Z marketin-
gowego punktu widzenia jest ono najbardziej pozadanym elementem jakoS$ci
otrzymanej [Morgan i Hunt, 1994] prowadzace do zaangazowania i wspotpracy
pacjenta. Zaufanie staje si¢ niezb¢dne do ewentualnego samoswiadczenia pa-
cjenta, wspottworzacego tym samym pelna ustugg, ktoéra nastgpnie podlega oce-
nie pod katem jakos$ci. Rola zaufania w tym miejscu przejawia si¢ w jego wply-
wie na utatwienie wzajemnej komunikacji i na §wiadomos¢ pacjenta co do jego
roli w ksztaltowaniu rdzenia uslugi po zakonczeniu bezposredniej interakcji
z lekarzem. Ta z kolei, prowadzi do wyksztalcenia umiejgtnosci i dostosowania
zachowan pacjenta do wymagan ustugodawcy. Im bardziej pacjent jest zaanga-
zowanym wspottworca ustugi, tym wigcej wie na temat najlepszego sposobu
skorzystania z niej i ewentualnych przyczyn nieosiagnigcia spodziewanego re-
zultatu, co wzmaga tym samym jego motywacj¢ do samoswiadczenia. Podkre-
$laja ten aspekt S. Dellande, M. C. Gilly, J. L. Graham [2004], wskazujac, ze
pacjent nieposiadajacy wymaganych umiejetnosci odczuwa frustracje 1 traci
motywacje¢ do wspotpracy. Ale rowniez pomimo posiadania umiejgtnosci i mo-
tywacji jego zaangazowanie si¢ w proces uslugowy moze by¢ znikome, jezeli
jego rola nie zostala mu jasno wyjasniona i poprzez posiadane zaufanie do leka-
rza, zaakceptowana.

Odnaleziono zatem zwiazek, pomigdzy zaufaniem do lekarza a wynikiem
technicznym (zdrowotnym) pacjenta. [Thom, 2002]. Oméwione zalezno$ci maja
tym wigksza wagg, ze cz¢$¢ ustug nie tylko wymaga samoswiadczenia pacjenta,
ale takze nawiazywania sekwencji transakcji w celu Wypracowania petnej ustugi
—we wszystkich jej warstwach. W takiej sytuacji bez zaufania i jego mediacyjnej
roli rzadko dochodzitoby do zaangazowania pacjenta w relacje z danym leka-
rzem i wchodzenia z nim w kolejne bezposrednie kontakty ustugowe, co tym
samym zagrazatoby osiaganiu pozadanych celow medycznych i marketingo-
wych w dtugim okresie.

Odnoszac si¢ do powyzszych rozwazan, nalezy podkresli¢, ze zaufanie to
kompozycja wielowymiarowa o wielu zalezno$ciach. Waznym jest rowniez fakt,
ze zaufanie stanowi konstrukcj¢ dynamiczna, a jego pochodzenie i typ powstaja-
cej wigzi uzaleznione sa od sytuacji nabywczej, w jakiej znajduje si¢ pacjent
(pierwotny wybor ustugodawcy czy kolejna transakcja z tym samym ustugo-
dawca), a takze pilnosci potrzeby (stanu zdrowotnego pacjenta). Uwarunkowane
sa one réwniez czynnikiem czasu, czyli momentem relacji ustugowej, w trakcie
ktorej, wraz z naptywem informacji i wzbudzaniem emocji, struktura zaufania
ulega zmianie.
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ZAKONCZENIE

Znaczenie zaufania w ustugach medycznych wynika réwniez z jego konse-
kwencji dla relacji ustugowej. Zgodnie z teoria R. M. Morgan i Sh. D. Hunt,
[1994] potwierdzona réwniez na poziomie relacji interpersonalnych przez
G. Macintoshi L. S. Lockshin, [1997] zaufanie, jest glowna i bezposrednia de-
terminanta zaangazowania i wspolpracy, gdyz relacja oparta na zaufaniu jest tak
wysoko ceniona przez strony, ze sa one w najwyzszym stopniu sktonne do anga-
zowania sig¢ w taki zwiazek i podejmowania wspotpracy przy relatywnie wyso-
kim stopniu niepewnosci. Zaufanie i zaangazowanie wptywa na jakos¢ relacji
poprzez ksztattowanie postaw i zachowan pacjenta i profesjonalisty. W zakresie
podazy wiaze si¢ ono z wigksza motywacja lekarza i jego poswigceniem.
W zakresie popytu wage zaangazowania uzasadnia sita identyfikacji z celami
i zadaniami, wyznaczanymi przez lekarza [Rudawska, 2004]. To z kolei prowa-
dzi do tak nieodzownej w wigkszos$ci ustug medycznych wspolpracy pacjenta.
Jest ona tym $cislejsza im wigksze jest subiektywne prawdopodobienstwo jej
powodzenia, czyli im silniejsze jest przekonanie, ze druga strona bedzie dziatata
z korzyscia dla pacjenta lub przynajmniej nie wyrzadzi mu szkody. Zaufanie
utatwia proces podejmowania decyzji o skorzystaniu z ustug danego lekarza,
prowadzi rowniez do decyzji o kontynuowaniu relacji z lekarzem i rozwijania jej
w dlugim okresie, budowania pozytywnego word-of-mouth a przede wszystkim
wplywa na poziom postrzeganej jakosci ustugi medycznej. Zaufanie jest zatem
warunkiem realizacji celéw marketingowych i medycznych.

Stowa kluczowe: zaufanie, ustugi medyczne, postrzegana jakos$¢ ushug.
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Aleksandra Krawczynska

RELATIONSHIP BETWEEN TRUST AND PERCEIVED QUALITY
OF HEALTHCARE SERVICES

Summary

The issue of trust as an ethical foundation of social infrastructure has always aroused intense
interest among social scientists. With the development of the concept of relationship marketing,
trust and its impact on the efficiency of the organization has also become a subject of research.
The results of these studies show indisputably that the acquisition and maintenance of trust is a key
factor in building and developing long-term relationships and valuable service. It is essential that
there may be a transfer of knowledge, and cooperation agreements between the two sides. Trust is
also an essential part of intangible assets. It is not surprising that research on the issues of trust are
carried out in different sectors in this important sector of healthcare services. However, due to the
multitude of work and research as well as a variety of approaches to the issues of trust, its determi-
nants and consequences, aim of this article is to analyse this issue on the basis of the perceived
healthcare service quality.

Keywords: Trust, Healthcare services, perceived service quality.



