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ASPEKTY ZAANGAZOWANIA 1 ZAUFANIA
W DOSKONALENIU ORGANIZACJI SEKTORA
ZDROWIA

Streszczenie: Artykul podejmuje problem zaangazowania i zaufania w kontekscie dosko-
nalenia organizacji i ekonomizacji sektora zdrowia. Intencja autora bylo zidentyfikowanie
i opisanie kluczowych atrybutéw interakcji uslugowej — zaangazowania i zaufania, ktore sa
istotne dla pacjentéw oraz dla organizacji, umozliwiajac ich rozwoj, uczenie si¢ i poprawe
jakosci oferowanych ustug. Podjeta problematyka wydaje si¢ uzasadniona ze wzgledu na do-
konujace si¢ zmiany cywilizacyjne i probe wyrownywania poziomoéw zycia w krajach Unii
Europejskie;.

Stowa kluczowe: zaangazowanie, zaufanie, doskonalenie organizacji, sektor zdrowia.
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1. Wstep

Przeobrazenia systemowe w Polsce otworzyty droge do ekonomizacji ustug zdro-
wotnych i doskonalenia organizacji, czyli do racjonalizacji dzialan w tej waznej dla
zycia ludzi sferze. Istotne zatem stato si¢ opracowanie koncepcji dziatan widocz-
nych na poziomie sektora zdrowia, ktore z jednej strony wypelnitaby wieloletnig
luke¢ niedostatkow w zakresie jako$ci $wiadczen, wprowadzajac instrumenty ekono-
mizacji do obszarow, w ktorych dotychczas nie wystepowaty, z drugiej za$ pozwa-
latyby na efektywna wspotprace z pacjentami. Tym bardziej ze funkcjonowanie
polskiej stuzby zdrowia wcigz dalekie jest od oczekiwan pacjentow. Dlatego tez
podjeta w artykule problematyka zaangazowania i zaufania, jako sposobu doskona-
lenia organizacji w sektorze zdrowia, wydaje si¢ uzasadniona ze wzgledu na doko-
nujace si¢ zmiany spoteczne i cywilizacyjne oraz proby wyréwnywania poziomow
zycia w krajach Unii Europejskiej.

Wdrozenie tej idei stato si¢ nie tylko rezultatem zmian w systemie stuzby zdro-
wia, lecz konieczno$ci wynikajacej z przyjetych w Polsce regulacji prawnych deter-
minujacych dziatanie niektorych podmiotéw w obszarze komunikacji z pacjentem
poprzez zakaz reklamowania si¢. Rozwigzanie to uniemozliwito stosowanie kla-
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sycznych narzgdzi marketingowych przyjetych w innych sektorach, determinujac
zakres narzedzi komunikacji z klientem typowych dla marketingu relacyjnego. Po-
jecie marketingu relacji definiuje si¢ jako tworzenie, utrzymywanie i wzbogacanie
wiezi z klientami i ich partnerami w taki sposob, aby cele obu stron zostaly osiag-
ni¢te poprzez obustronng wymiang i realizacj¢ poczynionych obietnic [Gronroos
1990, s. 138].

2. Zaangazowanie Swiadczeniobiorcy w relacje uslugowa

Komunikacja z pacjentem to nie tylko ksztalttowanie wizerunku, ale takze pomoc
w stawianiu diagnozy i przekonanie pacjenta do okreslonej terapii, a w konsekwen-
cji mozliwo$¢ obnizki kosztow leczenia. Istotne jest przede wszystkim to, czy pa-
cjent, subiektywnie oceniajgcy stan swojego zdrowia, wyraza zgode¢ na poddanie si¢
danemu typowi leczenia. W zwiazku z tym komunikacja oparta na zaangazowaniu
i zaufaniu moze wpltywaé¢ modyfikujaco na zmiane¢ postawy ustugobiorcy.

Pojecie zaangazowania jest czesto mylnie identyfikowane z ,,przywigzaniem”.
W.L. Wilkie zaangazowanie konsumenta (consumer involvement) definiuje jako
,»1108¢ wydatkowanej przez konsumenta energii na okreslong aktywno$¢ zwiazana
z nabywaniem i honorowaniem dobr i ustug” [Wilkie 1995, s. 164]. Zatem zaanga-
zowanie jest procesem o podtozu motywacyjnym, gdyz pobudza konsumentéw do
dziatania i ukierunkowuje ich zachowania, jak rowniez stanowi istotny bodziec do
zmian i dalszego doskonalenia si¢ organizacji.

Cecha charakterystyczng zaangazowania jest to, ze jego poziom zmienia si¢
w zaleznos$ci od konkretnej sytuacji (rodzaju interakcji). Zazwyczaj mozliwo$¢ za-
kupu nowej ustugi powoduje wzrost zaangazowania konsumentdéw, a tym samym
modyfikacje ich zachowan [Furtak 2003, s. 175]. Jezeli zatem ustugodawca do-
strzega warto$¢ dlugookresowych relacji, to nie moze ignorowac znaczenia zaan-
gazowania konsumenta, na kazdym z mozliwych etapow interakcji [Roberts 2003,
s. 178],tzn. czynnie uczestniczy¢ w procesie wymiany informacji, co moze swiadczy¢
o otwartos$ci na zmiang i checi organizacyjnego uczenia si¢. Istotno$¢ zaangazowa-
nia, z perspektywy strony popytowej relacji, uzasadnia sita identyfikacji pacjenta
z celami i zadaniami wyznaczonymi przez ustugodawce w procesie diagnozy i tera-
pii. Sposrod wielu typdéw zaangazowania (afektywne, normatywne i intencjonalne)
tylko afektywnemu przypisuje si¢ wplyw na stopien, w jakim pacjent zamierza wy-
trwac 1 kontynuowac relacje z ushugodawca [Roberts 1 in. 2003, s. 178].

Zalezno$¢ miedzy komunikacja a zaangazowaniem uwzglednia wiodacg rolg
wigzi spotecznych, opartych na emocjach, w tworzeniu i podtrzymywaniu relacji
z pacjentem. Pojawienie si¢ uczucia bliskosci i pewnego rodzaju zazylosci jest wy-
nikiem dtugotrwatej relacji ustugowej o duzej intensywnosci interakcji ustugodaw-
ca—pacjent [Rudawska 2007, s. 73]. Ponadto takie cechy ustugodawcy, jak reagowa-
nie, umiejetnos¢ shuchania i wyjasniania, proby zrozumienia argumentéw drugiej
strony oraz empatia, s3 warunkiem nawigzania trwatej relacji [Chandon i in. 1997,
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s. 67]. Dowodza one tego, ze pacjent komunikujac sie, zdaje si¢ na kontakt z kon-
kretng osobg i istotna rolg odgrywaja w tej relacji zwigzki emocjonalne. Pozytywne
emocje majg wplyw nie tylko na subiektywnie postrzegang satysfakcje pacjenta,
ale takze mogg przyczyni¢ si¢ do poprawy stanu jego zdrowia. Efektem moze by¢
redukcja kosztow obstugi pacjenta-klienta uzyskanej dzigki wykorzystaniu instru-
mentéw marketingu relacji [Dube, Belanger 1996, s. 11]. Natomiast wi¢zi oparte na
wiedzy odnosza si¢ do zbioru informacji o przebiegu choroby i jej uwarunkowa-
niach, a ich powiernikiem staje si¢ lekarz. Ponadto interakcje ustugodawca—pacjent
zwigzane sg czg¢sto z intymng sferg zycia cztowieka. Trwate zwigzki powstate na
tej plaszczyznie stanowig dla pacjenta wazng barier¢ wyjscia, ktora intensyfikuje
zaangazowanie [Rudawska 2004, s. 15-16] i stanowi fundament dtugookresowej in-
terakcji ustugowe;.

Warunkiem zaangazowania w relacj¢ jest postrzeganie jej przez strony w kate-
goriach istotnosci. Stad tez zaangazowanie, majace podtoze motywacyjne, determi-
nuje powstawanie afektywnej wigzi klienta z organizacjg. Intensywnos¢ tego zwigz-
ku moze waha¢ si¢ w zaleznosci od typu relacji. Relacje o pozytywnym nasyceniu
ekspresywnym, czyli czg$¢ zwigzkow ustugodawca—pacjent, sg bardziej podatne na
zaangazowanie. Jego rola wzrasta wraz ze stopniem ztozonosci ustugi zdrowotne;j
i brakiem rzeczywistych kompetencji pacjenta w ocenie profesjonalizmu ustugo-
dawcy [Rudawska 2004, s. 15-16].

D.S. Brody twierdzi, ze zwigkszenie udziatu pacjentow w podejmowaniu de-
cyzji klinicznych poprawi opieke nad chorymi i wyniki leczenia dzigki lepszemu
gromadzeniu informacji, trafno$ci decyzji, wykorzystaniu przez lekarzy technolo-
gii, zainteresowaniu pacjenta kosztami, niewygodami, dolegliwosciami oraz kom-
plikacjami towarzyszacymi zabiegom [Brody 1980, s. 718-722]. Wiaczanie pacjenta
w podejmowanie decyzji zmusza lekarza do wzigcia pod uwagg wszystkich mozli-
wosci 1 przedstawienia uzasadnienia zalecen. Pacjent rozumiejac nature problemu,
potrafi ustosunkowac si¢ do intencji lekarza. Wymiana pogladéw winna prowadzic¢
do bardziej racjonalnego, whasciwego i otwartego rozwazenia wszystkich sposobow
leczenia [Brody 1980, s. 720].

Pojecie zaangazowania wywodzi si¢ z teorii wymiany spolecznej, w ktorej za-
ktada sie, Ze to, co ludzie sadzg o zwiazku z inng osoba, bedzie zalezato od tego, jak
pojmuja nagrody, ktore daje im ten zwigzek, lub koszty, na jakie si¢ narazaja [Aron-
soniin. 1997, s. 426-427]. W zwiazku z tym postepujaca ekonomizacja ustug zdro-
wotnych pozwala na rynkowa interpretacje tego zjawiska [Rudawska 2004, s. 16]. To
niewatpliwie pierwszy bezposredni wniosek, jaki wynika z odniesienia zaangazo-
wania do teorii wymiany spotecznej, interpretowanej w ujeciu ushug zdrowotnych.
Drugi to dostrzezenie wiodacej roli zaangazowania w wystepowaniu pozytywnych
efektow rozwoju takich relacji, jak dostosowanie si¢ i wspdlpraca [Mitrega 2005,
s. 79]. Mozna zatem powiedzie¢, ze w sektorze zdrowia zaangazowanie jest katego-
rig spoleczng i ekonomiczna, a relacje powstajace na styku ustugodawca—pacjent sa
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przez socjologéw i psychologdw medycyny interpretowane na gruncie stosunkow
spolecznych.

Zaangazowanie wptywa na jako$¢ relacji poprzez ksztattowanie postaw i za-
chowan lekarza oraz pacjenta. Istotnos¢ zaangazowania dla podazowej strony re-
lacji nalezy taczy¢ ze zmniejszong rotacjg pracownikow, wieksza ich motywacja,
uczeniem si¢, umacnianiem systemu warto$ci organizacji, co zwigksza skutecznosé¢
dziatan i umozliwia doskonalenie organizacji. Z perspektywy strony popytowej re-
lacji wage zaangazowania uzasadnia sila identyfikacji pacjenta z celami i zadaniami
wyznaczonymi przez lekarza w relacji ustugowej [Rudawska 2004, s. 16].

3. Zaufanie w relacji ushugowej

Stworzenie dtugookresowych relacji partnerskich zalezy od zaangazowania kazdej
ze stron w dobre funkcjonowanie takiego uktadu. Pojawia si¢ ono jednak tam, gdzie
wystepuje zaufanie, rozumiane jako che¢ polegania na partnerze. Zatem zaufanie
ma szczegodlne znaczenie w warunkach niewiedzy lub niepewnosci, zwigzanych
z nieznanymi lub niepoznawalnymi dzialaniami innych [Gambetta 1988, s. 218].
Efekty relacji partnerskich opartych na zaufaniu to [Doyle 2003, s. 101]:
* zmniejszenie ryzyka zwigzanego z dokonywaniem zakupu,
e funkcjonowanie zgodne z zaleceniami dostawcy,
e zmnigjszenie podatnosci na utratg klientow,
e koncentrowanie si¢ na warto$ciach,
e lepsza wspolpraca,
* rozwigzywanie problemow.

Zaufanie moze przyczynia¢ si¢ do zwigkszenia poczucia bezpieczenstwa,
a w relacjach miedzy pacjentem a lekarzem jest to istotne. W organizacji takiej
jak placéwka medyczna podstawg efektywnego funkcjonowania jest odpowiednie
zarzadzanie zaufaniem [Berry i in. 1991, s. 107]. C. Gronroos podkresla, ze istota
w relacjach z klientami jest wzajemne zaufanie, a nie wrogo$¢ [Gronroos 1996,
s. 14]. W.B. Seal wprowadza pojecie ,,organizacji opartej na zaufaniu” (¢frust orga-
nisation). Ma to zwiazek nie tylko ze zwigkszeniem zaufania klientow, lecz takze
z budowaniem zaufania wewnatrz organizacji [Seal 1998, s. 18]. Calosciowa ocena
placéwki medycznej dokonywana przez pacjenta obejmuje zaréwno relacje z leka-
rzem, biatym personelem, jak i pracownikami administracji. Znalazto to swoje od-
zwierciedlenie w teorii zaangazowania—zaufania R. Morgana i S. Hunta, ktora czyni
zaufanie czynnikiem odgrywajacym centralng role w budowaniu, podtrzymywaniu
i umacnianiu zaangazowania [Morgan, Hunt 1994, s. 24]. Wynika to z faktu, ze
pacjenta lub profilaktyki chorob i determinowana asymetrig informacyjng. Asyme-
tria w tego typu relacji jest oparta na sile profesji medycznej (deontologii lekarskiej)
oraz autorytecie (typu epistemicznego) i prestizu lekarza, powodujac, ze lekarz dys-
ponuje kompetencjami umozliwiajagcymi oceng stanu zdrowia i choroby pacjenta.
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Asymetria informacyjna czyni relacj¢ bardziej podatng, w stosunku do innych
sytuacji rynkowych, na nieetyczne zachowania ustugodawcy [Rudawska 2004,
s. 17]. Budzi to watpliwosci natury moralnej i etycznej, co znajduje wyraz w probie
ograniczenia tzw. zasady swobody klinicznej (clinical freedom), gdyz wtasnie fakt
autonomicznych decyzji lekarza, zgodnych z wiedzg i oceng sytuacji bez koniecz-
nosci konsultacji z pacjentem, budzi najwigcej kontrowersji [ Wennberg 1992, s. 67
i n.]. Zaufanie wobec danego obiektu jest definiowane najczesciej jako wiarygod-
nos$¢ i zyczliwo$¢ owego obiektu wobec partnera (osoby, organizacji) [Doney 1997,
s. 36]. Z kolei w kategoriach behawioralnych oznacza gotowo$¢ polegania na obiek-
cie w warunkach opisanych przez niepewno$¢ i brak catkowitej lub czg¢sciowej kon-
troli nad sytuacja [Moorman i in. 1993, s. 82]. W pojecie zaufania wpisane jest
zatem ryzyko. Poglad ten wyraza K. Giffin, ktoéry dochodzi do wniosku, ze zaufanie
pojawia si¢ wowczas, gdy osoby polegaja na innej osobie, usitujg osiagnac jakis cel
czy ryzykuja strate [Giffin 1967, s. 78].

Niezaleznie od roli zaangazowania nalezy zauwazy¢, ze im wigksze ryzyko
zwiazane z kontaktem z ustugodawca 1 wigkszy stopien jego zaleznosci, tym wigk-
sze prawdopodobienstwo zaistnienia zaufania. A. Giddens podkresla, ze w zdoby-
waniu zaufania zasadne jest przyjmowanie strategii ,,aktywnego zaufania”, ,,otwie-
rania si¢ na innych”, nawet jesli wigze si¢ to z ryzykiem, gdyz moze to stanowié
jedyna szanse wywotania poczucia obowigzku, imperatywu wiarygodnosci, nakazu
wzajemnosci czy poczucia odpowiedzialnos$ci [Beck 1 in. 1994, s. 187]. ,,Poczucie
posiadania petnej odpowiedzialnosci [...], moze zmobilizowac specjaliste, sprawié,
ze bedzie zdeterminowany aby za wszelka ceng unikng¢ sytuacji, w ktorej zaufa-
nie klienta zostatoby naduzyte” [Merton i in. 2003, s. 22]. Mozna zatem mowic
0 pewnym progu ryzyka, po ktoérego przekroczeniu pojawia si¢ zachowanie swiad-
czace o zaufaniu. Na pewno w przypadku ustug medycznych prog ten wyznacza
deontologia lekarska sktaniajaca pacjenta do zdawania si¢ na lekarza, mimo ryzyka
zachowan nieetycznych z jego strony. Dlatego istotna rol¢ odgrywa nie tylko ksztat-
towanie zaufania do konkretnego lekarza, np. pierwszego kontaktu, specjalisty, ale
takze do catej instytucji.

Nalezy zatem uznaé zaufanie za gtéwny komponent budowy i umacniania za-
angazowania stron relacji. Jak twierdzi [. Rudawska, naktadajaca si¢ na niepewnos¢
przebiegu i rezultatu wymiany w ustugach zdrowotnych ich niematerialno$¢ i hete-
rogeniczno$¢ tworzg z zaufania podstawowe narzedzie rynkowego oddzialywania
[Rudawska 2004, s. 17]. Efektywna ekonomizacja ustug zdrowotnych uzaleznio-
na jest od zarzadzania zaufaniem, poniewaz klient zmuszony jest zakupi¢ ustuge,
zanim jej doswiadczy [Morgan, Hunt 1994, s. 24]. Co wigcej, zaufanie pojawia
si¢ nawet przed dokonaniem aktu sprzedazy (konsumpcji ustugi), np. w wyniku
rekomendacji wiarygodnej osoby trzeciej [Palmar, Bejou 1994, s. 499]. Zaufanie
w relacji pacjent—ustugodawca jest jednym z warunkow oferowania produktu ustu-
gowego, rozumianego jako wigzka korzysci dostarczona klientowi, zaspokajajaca
jego potrzeby zdrowotne i psychiczne. Rezultat procesu ustugowego jest uzaleznio-
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ny nie tylko od kompetencji ustugodawcy, ale rowniez od wspotdziatania i zaanga-
zowania pacjenta [Rudawska 2005, s. 7].

D.T. Wilson i S. Jantrania postrzegaja zaufanie w konteks$cie wartosci zwigzku
sprzyjajacego wyksztalceniu si¢ glebokiej relacji [Wilson, Jantrania 1994, s. 66].
Natomiast A. Ravald i C. Gronroos dodajg, ze zaufanie poprzez zwigkszenie po-
czucia bezpieczenstwa oraz zapewnienie stabilnosci i pewnosci redukuje koszty
konsumenta, a tym samym zwigksza warto§¢ zwigzku [Ravalad, Gronroos 1994,
s. 17]. Podsumowuja to V. Liljander i I. Roos, traktujac zaufanie jako najwazniejszy
instrument oddziatywania [Liljander, Roos 2002, s. 595]. Zaufanie musi by¢ jednak
oceniane w konteks$cie ekonomizacji i dynamicznych zmian, w ktorych uczestnicza
organizacje sektora zdrowia. M. Argyle wyraza poglad, Ze ujawnianie siebie jest
mozliwe tylko wowczas, gdy ludzie zaczynajg mie¢ do siebie zaufanie i przyzna-
je, ze w stosunkach migdzyludzkich w pewnych obszarach ,,samoujawnianie” jest
wieksze niz w innych, np. lekarzowi jestesmy sktonni powiedzie¢ wigcej niz kie-
rownikowi banku [Argyle 1999, s. 150]. Mechanizm zaufania polega zatem na tym,
ze inni cztonkowie danej grupy charakteryzuja si¢ uczciwoscia i kooperatywnym
zachowaniem opartym na wspolnie wyznaczonych normach [Moorman i in. 1993,
s. 82], odnoszacych si¢ do dtugotrwatych relacji ustugowych pacjent—lekarz, co wy-
daje si¢c rowniez istotne z perspektywy doskonalenia i uczenia si¢ organizacji.

Zaufanie, podobnie jak i zaangazowanie, traktowane jest nie tylko jako czesc¢
interakcji ustugowej nawigzanej migdzy uslugodawca a pacjentem, ale stanowi
takze podstawe dziatan przedsigbiorstwa ustugowego, ktére kreuje odpowiednia
kultur¢ organizacyjna. Zdaniem F. Fukuyamy zaufanie to mechanizm oparty na
zalozeniu, ze innych czlonkow danej spotecznosci cechuje uczciwe i kooperatywne
zachowanie oparte na wspolnie wyznawanych normach. Normy te moga dotyczy¢
gteboko zakorzenionych wartosci, ale takze obejmowac standardy obowiazujace w
danej profesji lub przyjete reguty zachowania. Dlatego tez wierzymy, ze lekarz nie
bedzie dziata¢ $wiadomie na nasza szkode, poniewaz spodziewamy sie, iz bedzie
postepowat zgodnie z przysiega Hipokratesa i zasadami swojej profesji [Fukuyama
1997, s. 38].

G. Hamel i C.K. Prahalad traktujg zaufanie jako ,,strategiczng gotowo$¢” (strate-
gic intent), bez ktdorej niemozliwe jest petne wykorzystanie zawodowych umiejetno-
$ci cztonkow organizacji [Doyle 1995, s. 29], a zaufanie pacjenta do profesjonalisty
ma priorytetowe znaczenie na wszystkich etapach procesu ustugowego. Zaufanie
stanowi podstawe dlugofalowej wspotpracy i wspoldziatania. Okazja do poglebie-
nia (badz zniweczenia) zaufania stajg si¢ tzw. momenty prawdy, czyli kryzysowe
sytuacje migdzy ustugodawcg a ushugobiorca, ktore znajduja odniesienie w cyklu
aktywnos$ci nabywcy [Dobska, Rogozinski 2008, s. 235]. Cykl aktywno$ci nabywcy
porzadkuje proces obstugi klienta. W fazie pierwszej, przedsprzedazowej nastepuje
wybor i1 wstepna weryfikacja ofert. Momenty prawdy pojawiaja si¢ w koncowym
etapie fazy drugiej (negocjowania i nabywania) oraz sa kontynuowane w fazie trze-
ciej ($wiadczenia 1 konsumowania). Oznacza to, ze w pozostalych fazach interakcja
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moze zachodzi¢ bez glgbszego, a czasem bez jakiegokolwiek zaangazowania stron
relacji. Taka sytuacja ma miejsce wowczas, gdy np. pacjent przeglada i analizuje
w domu oferte placowki medycznej. Natomiast faza druga i trzecia oznacza $wiado-
me i aktywne wchodzenie w relacj¢ z reprezentantem ustugodawcy. Jest nim osoba
nalezaca do personelu kontaktowego, ale moze nim by¢ réwniez system komunika-
cji posredniej (strony internetowe) lub materialny element wyposazenia zastepujacy
osobe wykonawcy [Dobska, Rogozinski 2008, s. 238]. W fazie trzeciej szczegdlng
role odgrywa zaufanie i zaangazowanie w relacje.

Zatem wobec relacji pacjent—lekarz istotne jest wytwarzanie si¢ klimatu zaufa-
nia i konsensusu co do wyznawanych warto$ci zar6wno w wymiarze indywidu-
alnym, jak i organizacyjnym, odnoszacym si¢ do kultury organizacyjnej. Lezacy
u podstaw kultury organizacyjnej jej system wartos$ci oddziatuje na caloksztatt rela-
cji ustugodawca—ushugobiorca. Otacza on organizacje, wptywajac na jej wizerunek,
co manifestuje si¢ w obserwowalnych artefaktach. W sposob bezposredni przejawia
si¢ w postawach i zachowaniach ustugodawcy. Zatem zgodnos¢ systemow wartosci
pacjenta i ustugodawcy sprzyja redukcji niepewnosci i umozliwia oparcie relacji na
wiarygodnos$ci. Ten typ zaufania sprzyja stabilizowaniu zwigzku i czyni pacjenta
mniej podatnym na krotkookresowe defekty jakosci. Wspolne, ujawnione przez obie
strony relacji wartosci sg waznym prekursorem zjawiska zaangazowania, pozwalaja
bowiem do pewnego stopnia przewidzie¢ nastawienia i zachowania uczestnikow
interakcji. Wspolnota warto$ci sprzyja realizacji celu postawionego przed relacja
ustugowa i utatwia stronom komunikowanie si¢ [Rudawska 2004, s. 17-18]. Niewat-
pliwie jednak komunikacja formalna i nieformalna poprzez swoj aparat narzgdzio-
wy zmniejsza niepewno$¢ i tym samym wytwarza klimat zaufania migdzy ustugo-
dawcg a ushugobiorca.

Kiedy zaufanie poktadane jest przez pacjenta w lekarzu, nie tylko determinuje
poziom jego satysfakcji z ustugi, ale 1 przyczynia si¢ do kreacji poczucia pewne-
go rodzaju uzaleznienia od ustugodawcy. Konstatacja ta prowadzi do podwazenia
pojecia satysfakcji jako kategorii opisujacej jedynie jakos¢ relacji i uniwersalne-
go miernika skutecznosci wysitkow organizacji na rzecz ksztaltowania zwigzkow
z klientem [Rudawska 2004, s. 17]. Poziom satysfakcji pacjenta z ustugi winien
by¢ mierzony na podstawie obserwacji osobowosciowych charakterystyk perso-
nelu medycznego i jego umiejetnosci komunikacyjnych. Im bardziej pacjent czuje
si¢ usatysfakcjonowany kontaktami z lekarzem, tym wigksze jego zaangazowanie
w relacje. Im bardziej satysfakcjonujacy sposob, w jaki profesjonalista wypetnia
swoja role wobec pacjenta, tym wieksze jego przywigzanie i zaangazowanie w re-
lacje. Zaktadajac afektywny wymiar zaangazowania, przyjmuje si¢, iz czynnikami
satysfakcji w najwigkszej mierze przyczyniajacymi si¢ do powstawania owego zja-
wiska beda elementy emocjonalne zwigzane m.in. z postgpami rekonwalescencji,
a nie instrumentalne procesu ustugowego, takie jak np. refundacja $wiadczenia
z Narodowego Funduszu Zdrowia [Rudawska 2004, s. 18]. Potwierdzaja to bada-
nia bezposrednie, w ktorych pacjenci wymieniajg empati¢ oraz po§wiecenie czasu
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1 uwagi przez lekarza jako naczelne determinanty satysfakcji [Aldana i in. 2001,
s. 18].

Natomiast badania B. Wranga, A. Palmera i D. Bejou prowadzone w sektorach,
w ktorych istotng rolg odgrywaja bezposrednie kontakty, wskazuja na ocen¢ umie-
jetnosci personelu jako kluczowg determinante satysfakeji klienta z relacji z ustu-
godawca [Wrang i in. 1994, s. 27]. Nalezy jednak doda¢, ze 6w bezposredni kontakt
oznacza zaré6wno relacje face to face, jak 1 kontakt telefoniczny lub za pomoca In-
ternetu.

4. Metodyka badan

Na wstepie nalezy podkresli¢, ze uzyskane w badaniu odpowiedzi prezentuja posta-
wy deklaratywne respondentow, ktorzy jednak byli rzeczywistymi pacjentami pla-
cowek stuzby zdrowia i korzystali ze §wiadczen medycznych. Ponadto czgs¢ pytan
dotyczyta zagadnien bezposrednio nieuswiadamianych przez pacjentow w trakcie
swiadczenia medycznego, stad ich postulatywny charakter. Niemniej jednak uzy-
skane wyniki wskazujg na potrzebe dalszych, pogtebionych badan w tym zakresie.

Podstawowa technika empiryczng stuzaca do weryfikacji teoretycznych zato-
zen byla ankieta w petni ustrukturyzowana, skierowana do pacjentow publicznych
iniepublicznych placowek podstawowej opieki zdrowotnej, przeprowadzona na tere-
nie wojewodztwa $wigtokrzyskiego. By jednak w formutowaniu wnioskow wykro-
czy¢ poza zakres przebadanej zbiorowosci, zapewniony zostal losowy dobor proby.
W sumie za pomocg kwestionariusza ankiety przebadano 279 0s6b zamieszkujacych
wojewodztwo §wigtokrzyskie, z czego kobiety stanowity 195 osob, czyli 70,14%,
mezezyzni za§ 84 (niemal 30,00%). Blisko polowa badanych mieszka w matych
i duzych miastach (powyzej 100 tys. mieszkancow); mieszkancy wsi stanowig nie-
wiele ponad potowe z badanej populacji.

Badana grupe roznicowata takze struktura wyksztatcenia. Osoby z wyksztal-
ceniem wyzszym stanowity 13,60%, ze §rednim — 64,1%, z zasadniczym i zawodo-
wym niewiele ponad 22% — niewiele ponad 22%. Najliczniejsza grupe (131) stano-
wily kobiety z wyksztatceniem $rednim, m¢zczyzni w tej grupie byto 48. Struktura
wieku badanych byta zréznicowana, cho¢ przewage stanowity osoby w przedziale
wiekowym 50-59 lat (243 osoby, 87,10%; w tym 170 kobiet i 73 mgzczyzn).

Bioragc pod uwage kryterium miejsca zamieszkania i stopnia wyksztatcenia,
nalezy stwierdzi¢, ze dominujaca grup¢ stanowili mieszkancy wsi z wyksztalce-
niem $rednim (90 respondentow). Natomiast wyksztalcenie wyzsze najliczniej
bylo reprezentowane w matych oraz duzych miastach (24 osoby), gdzie liczba 0s6b
z wyksztalceniem $rednim wynosita 87. Najmniej liczng grupe stanowili miesz-
kancy wsi z wyksztatceniem podstawowym (2 osoby); w miastach grupa o tym
wyksztalceniu réwniez byta nieliczna (3 osoby).
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5. Wyniki badan

Wyniki badan empirycznych potwierdzaja stusznos¢ sformutowanych zatozen teo-
retycznych méwigcych, ze zaufanie i zaangazowanie w relacji ustugowej stanowig
istotne komponenty ekonomizacji stuzgce doskonaleniu organizacji sektora zdrowia.

Poglebiona analiza czynnikdéw majacych znaczenie dla zaangazowania pacjenta
1 lekarza w procesie leczenia ujawnia kluczowa role dostosowania si¢ do zalecen
lekarza, ktorg za bardzo wazng uznalo blisko 64% badanych. Kolejne wskazanie to
precyzja przekazu zalecen lekarza (61%). Za bardzo wazng uznano roéwniez wspot-
prace z lekarzem (niemal 59%). Motywacja pacjenta do leczenia zostala uznana
za bardzo wazna przez blisko 52% badanych. Odpowiedzi respondentéw obrazuje
ponizsza tabela 1.

Tabela 1. Zaangazowanie pacjenta i lekarza w relacji ustugowej

Opinia Z.upeh.lie _Racz.ej A.ni_waZr.le Dqéé Barfizo s
niewazne | niewazne | ani niewazne | wazne wazne

a. dostosowanie si¢
do zalecen lekarza 1,08% 0,36% 1,43% 33,33% | 63,80% | 100,00%
b. wspotpraca z lekarzem

0,36% 1,79% 1,08% 37,99% | 58,78% | 100,00%
C. przywiazanie
do lekarza 2,87% | 14,70% 32,97% 41,22% 8,24% | 100,00%
d. rola pacjenta
w procesie diagnozy 0,36% 5,38% 11,11% 52,33% | 30,82% | 100,00%
e. akceptacja zalecen
lekarza 0,72% 0,72% 2,51% 48,03% | 48,03% | 100,01%
f. akceptacja odczué
pacjenta 1,08% 2,87% 7,17% 53,41% | 35,48% | 100,01%
g. wigz emocjonalna
(sympatia) 717% | 12,54% 29,03% 37,99% | 13,26% | 99,99%
h. motywacja pacjenta
do leczenia 1,08% 1,79% 5,02% 40,14% | 51,97% | 100,00%
1. precyzja przekazu
zalecen lekarza 1,08% 0,72% 4,66% 32,26% | 61,29% | 100,01%
j. empatia lekarza

430% | 11,11% 29,39% 40,14% | 15,05% | 99,99%

Zrodto: opracowanie wiasne.

Taki rozktad odpowiedzi wskazuje na istotng role sfery kognitywnej, czyli wigzi
opartych na wiedzy, jako czynnikow budujacych zaangazowanie. Jest to dowodem
na wsparcie postawionych w artykule zatozef, ujawniajac kluczowa role zaanga-
zowania w ksztattowaniu relacji ustugowych i doskonaleniu organizacji. Zaufanie
i towarzyszace mu zaangazowanie buduja czynniki, ktore odgrywaja istotna rolg
w ustugowej interakcji. Niewiele ponad 80% pacjentdow uznalo za bardzo wazny
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profesjonalizm i wyksztatcenie lekarza. Etyczne zachowanie lekarza jest bardzo
istotne dla 77% respondentow, a blisko 70% uznato za bardzo wazne takie katego-
rie, jak odpowiednios$¢ (odpowiedzialnos¢) swiadczenia, wiarygodno$c¢ oraz bezpie-
czenstwo $wiadczenia. Wyniki zebrano w tabeli 2.

Tabela 2. Zaufanie pacjenta w relacji ustugowej

. . | Ani wazne .
. Zupelie | Raczej . Dos¢ | Bardzo
Opinia . . . . ani . . z
niewazne | niewazne | . . wazne | wazne
niewazne

a. profesjonalizm
i wyksztatcenie lekarza 1,79% 0,36% 2,87% 14,34% | 80,65% | 100,01%

b. etyczne zachowania lekarza

0,36% 1,08% 1,43% 19,71% | 77,42% | 100,00%
c. gotowos¢ polegania
na lekarzu 0,36% 1,79% 2,15% 31,54% | 64,16% | 100,00%
d. dotrzymanie obietnicy
ustugowej przez lekarza 0,36% 0,00% 5,73% 31,54%| 62,37% | 100,00%

e. bezpieczenstwo $wiadczenia
0,36% 1,79% 2,87% 28,32% | 66,67% | 100,01%

f. wiarygodnos¢ swiadczenia
0,72% 1,43% 2,87% | 26,88% | 68,10% | 100,00%

g. odpowiedzialno$¢
$wiadczenia 0,72% 1,43% 1,79% 27,60% | 68,46% | 100,00%
h. trwalos$¢ swiadczenia

0,72% 2,51% 4,30% 37,63% | 54,84% | 100,00%

1. umiej¢tnosci techniczne
(manualne) 1,43% 1,79% 8,96% 25,81% | 62,01% | 100,00%
j. autorytet lekarza

1,08% 1,08% 8,96% 39,07% | 49,82% | 100,01%

k. rozmowa z pacjentem na
tematy niezwigzane z choroba | 10,75% 18,64% 38,35% 21,15%| 11,11% | 100,00%

Zrodto: opracowanie wlasne.

Wryniki te dowodza, ze istotny udzial w tworzeniu zaufania w trakcie interak-
cji ustugowej maja wiezi afektywne i, podobnie jak w przypadku zaangazowania,
wigzi oparte na wiedzy. Nalezy zatem stwierdzi¢, ze komunikacja bedac nosnikiem
zaufania i zaangazowania, prowadzi do doskonalenia organizacji. Natomiast szcze-
g06lny udziat w budowie zaufania i zaangazowania maja wiezi psychologiczne (sfera
afektywna). Stanowig je empatia (wspotodczuwanie) lekarza oraz wigz emocjonalna
(sympatia). Ponadto istotna role odgrywaja czynniki wywodzace si¢ ze sfery kogni-
tywnej, czyli oparte na wiedzy i profesjonalizmie ustugodawcy. Stanowia je bez-
pieczenstwo, wiarygodnos¢, odpowiednio$¢ i trwato$¢ $wiadczenia. Wymienione
czynniki w znaczacy sposob ksztattujg zaufanie, a w konsekwencji, co potwierdzajg
badania empiryczne, buduja istotng dla obu stron relacje ustugowa.
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6. Podsumowanie

W $wietle przeprowadzonych analiz nalezy podkreslic¢, ze zaangazowanie i zaufanie
stanowig fundament doskonalenia si¢ organizacji i mogg ksztaltowa¢ obopdlnie ko-
rzystng interakcj¢ ustugowa. Ponadto w budowaniu zaufania i zaangazowania istot-
ng rolg odgrywaja wigzi afektywne i oparte na wiedzy.

Postepujaca ekonomizacja w sektorze zdrowia powinna by¢ wspierana in-
strumentami opisywanymi w psychologii spotecznej, behawioralnej. Wymaga to
dziatan edukacyjnych prowadzonych wsroéd pracownikéw placéwek zdrowotnych,
obejmujacych ksztalcenie zawodowe i podyplomowe personelu medycznego oraz
kadry zarzadzajacej placowkami ochrony zdrowia, tak by $wiadomie budowac
kulturg organizacyjng zaktadow opieki zdrowotnej. Dlatego dalszy rozwdj sektora
zdrowia wymaga poglebionych badan, ktére wzmocnig teori¢ i dadzg podstawe do
doskonalenia rozwiazan praktycznych. Wyniki badan empirycznych dowodza, ze
ekonomizacja ustug zdrowotnych znajduje si¢ we wstepnej fazie rozwoju, a jej dal-
sza implementacja begdzie uzalezniona od zakresu $wiadomie prowadzonych zmian
w sektorze zdrowia. Dziatania te istotne sg nie tylko dla pacjentow, ale rowniez dla
doskonalenia si¢ organizacji sektora zdrowia.
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ASPECTS OF COMMITMENT AND TRUST TO IMPROVE
THE ORGANIZATION OF THE HEALTH SECTOR

Summary: The article raises the issue of commitment and trust in the context of organizational
improvement and economization of the health sector. The author’s intention is to identify and
describe the key attributes of service interactions — commitment and trust that are important
to patients and to the organizations, enabling their development, learning and improving the
quality of services offered. The issue seems to be justified because of the changes in progress
of civilization and attempt to equal standards of living in the countries of the European Union.

Keywords: commitment, trust, improvement of the organization, health sector.





