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Politechnika Biatostocka

ZAUFANIE W RELACJI LEKARZ-PACJENT

Streszczenie: Coraz szersze spektrum potencjalnych wybordw i rosnaca ztozonos$¢ procesow
decyzyjnych sprawiaja, ze wzrasta znaczenie zaufania. Zaufanie stanowi wigc specyficzna
wskazowke utatwiajaca podejmowanie decyzji dzigki ograniczeniu niepewnos$ci. Jest ono
szczegblnie wazne w relacji pomigdzy lekarzem a pacjentem. W tym kontekscie istotne jest
wigc okreslenie poziomu zaufania pacjentéw do lekarzy w poszczegolnych wymiarach, czyli
zaufanie do kompetencji, uczciwosci i rzetelnosci zawodowej lekarzy oraz ich stosunku do
pacjenta.

Stowa kluczowe: zaufanie interpersonalne, zaufanie instytucjonalne, wymiary zaufania, rela-
cja lekarz—pacjent.

1. Wstep

Ogromne zainteresowanie zaufaniem w relacjach interpersonalnych, instytucjonal-
nych czy organizacyjnych $wiadczy o znaczeniu tego zjawiska we wspotczesnym
$wiecie. Zaufanie pomigdzy lekarzem a pacjentem, oprocz zdolnosci do budowania
trwatych relacji pozbawionych podtekstu ekonomicznego, ma takze warto$¢ terapeu-
tyczna'. Mimo to w Polsce ten problem nie byl szeroko badany. Celem niniejszego
artykutu jest okreslenie poziomu zaufania pacjentow do lekarzy w trzech wymiarach.

2. Pojecie i pomiar zaufania

Coraz szersze spektrum potencjalnych wyborow i rosnaca ztozonos¢ proceséw de-
cyzyjnych sprawiaja, ze wzrasta znaczenie zaufania. R.M. Morgan i S.D. Hunt uwa-
zaja, ze zaufanie jest esencjonalnym elementem tworzenia relacji’.

Zaufanie mozna zdefiniowac jako wiarg i oczekiwanie, ze partner relacji bedzie
dziatat na rzecz wspdlnych interesow’ oraz ze zadna ze stron nie bedzie nigdy dzia-

U L. Gilson, Trust and the development of health care as a social institution, “Social Science &
Medicine” 2003, vol. 56, s. 1453-1568.

2 R.M. Morgan, S.D. Hunt, The commitment — trust theory of marketing, “Journal of Marketing”
1994, vol. 58, nr 3, s. 20-38.

3 L. Gilson, wyd. cyt.
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fa¢ na szkode partnera, wykorzystujac jego stabe punkty*. Oznacza réwniez cheé
inwestowania swoich zasobow w relacje z innym podmiotem. Zaufanie wynika
z pozytywnych wyobrazen bedacych konsekwencja dotychczasowych wzajemnych
interakcji® oraz oceny stopnia wiarygodnos$ci partnera relacji. Trzeba tu jednak za-
znaczy¢, ze zaufanie i wiarygodno$¢ to zupetnie odmienne pojecia®. Wiarygodno$é
to wlasciwos¢ partnera, zaufanie zas to co$, co ufajacy moze zaoferowaé drugiej
stronie’.

Zaufanie wiaze si¢ jednak z niepewnos$cia dotyczaca motywow, intencji i dziatan
partnera®, tym bardziej ze od zachowania partnera zaleza catkowite efekty podjetej
wspotpracy’.

Wzbudzeniu zaufania sprzyja konsensus co do wyznawanych wartosci w wy-
miarze zaro6wno indywidualnym, jak i organizacyjnym. Zgodnos$¢ ta bowiem pozwa-
la w pewnym zakresie przewidzie¢ nastawienie i zachowania uczestnikéw relacji,
a takze umozliwia skuteczng komunikacj¢. Ponadto zaufanie ma zdolno$¢ hamo-
wania zachowan oportunistycznych, bowiem, jak twierdza Ch. Hampden-Turner
i A. Trompenaars, przed zachowaniami nieetycznymi silniej chronia bliskie wigzi
migdzyludzkie niz uregulowania prawne i inne sztywne zasady'’.

W literaturze wyodrebnia sig szereg rodzajow zaufania ze wzgledu na rézne kry-
teria. Niestety podzialy te zachodza na siebie, a ponadto zrozumienie komplikuje
zbiezne nazewnictwo poszczegdlnych typdéw zaufania. Jako przyktad mozna podac
zaufanie instytucjonalne, ktore przez wielu autorow jest definiowane jako zaufanie
na poziomie makrostrukturalnym!!, tzn. zaufanie do systemu, z kolei inni rozpatruja
je w skali mikroorganizacyjnej'?. Ten batagan pojeciowy zmusza wiec, przed podje-
ciem badan, do okreslenia charakteru podmiotow i taczacej obie strony relacji.

* R.M. Morgan, S.D. Hunt, wyd. cyt.

5 J. Brockner, P.A. Siegel, J.P. Daly, T. Tyler, Ch. Martin, When trust matters: The moderating
effect of outcome favorability, “Administrative Science Quarterly” 1997, vol. 42, s. 558-583.

¢ R.C. Mayer, J.H. Davis, F.D. Schoorman, An integrative model of organizational trust, “Acad-
emy of Management Review” 1995, vol. 20, no 3, s. 709-734.

7 G. Dietz, D.N. Den Hartog, Measuring trust inside organizations, ‘“Personnel Review” 2006,
vol. 35, no 5, s. 557-588.

$ L. Gilson, wyd. cyt.

° E.M. Whitener, S.E. Brodt, M.A. Korsgaard, J.M. Werner, Managers as initiators of trust: An
exchange relationship framework for understanding managerial trustworthy behavior, “Academy of
Management Review” 1998, vol. 23, no 3, s. 513-530.

10" Ch. Hampden-Turner, A. Trompenaars, Siedem kultur kapitalizmu, Oficyna Ekonomiczna, Kra-
kéw 2000.

I E. van der Schee, B. Braun, M. Calnan, M. Schnee, P.P. Groenewegen, Public trust in health
care: A comparison of Germany, The Netherlands, and England and Wales, “Health Policy” 2007, vol.
81, s. 56-67; S.D. Goold, G. Klipp, Managed care members talk about trust, “Social Science & Medi-
cine” 2002, vol. 54, s. 879-888; D. Mechanic, The functions and limitations of trust in the provision of
medical care, “Journal of Health Politics, Policy and Law” 1998, vol. 23, no 4, s. 661-686; K. Blomqvist,
Many faces of trust, “Scandinavian Journal of Management” 1997, vol. 13, no 3, s. 271-286.

12 R. Ellonen, K. Blomqvist, K. Puumalainen, The role of trust in organisational innovativeness,
“European Journal of Innovation Management” 2008, vol. 11, no 2, s. 160-181.
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Biorac pod uwage specyfike relacji analizowanej w niniejszym opracowaniu,
warto zaja¢ si¢ dwoma rodzajami zaufania: interpersonalnym i instytucjonalnym.
Pierwsze z nich to zaufanie jednej osoby do drugiej, z kolei drugie moze by¢ rozu-
miane jako zaufanie osoby lub grupy do spotecznych instytucji, struktur czy syste-
mow'3. Zaufanie instytucjonalne jest ogdlna postawa bedaca wynikiem z jednej strony
osobistych, wczedniejszych doswiadczen i kontaktow z reprezentantami okres$lonej
instytucji, wykreowanego przez media wizerunku tej instytucji, z drugiej zas strony
efektem obowiazujacych norm spotecznych't. Poziom tego zaufania jest uzaleznio-
ny rowniez od indywidualnej zdolnosci do zaufania bedacej rezultatem zaré6wno zy-
cia w spoteczenstwie o pewnym poziomie kapitatu spotecznego, jak i bycia osobag
ufajaca otoczeniu, posiadajaca naturalne predyspozycje do zaufania, bez uprzedzen
oceniajaca propozycje ustugodawcow!'.

Ze wzgledu na wielowymiarowo$¢ zaufania rodza si¢ liczne problemy zwiazane
ze sposobem jego pomiaru. Dlatego tez wielu autorow poswigcito temu zagadnieniu
swoje publikacje'®. Aby zmierzy¢ poziom zaufania, nalezy je rozumie¢ jako kompi-
lacje ocen dotyczacych roznych aspektow i charakterystyk partnera relacji'’. Wsrod
autoréw nie ma rowniez zgody co do zestawu tych cech — wymiaréw zaufania.
W pierwszych badaniach na ten temat proponowano nast¢pujace wymiary: nieza-
wodno$¢, kompetencje, konsekwencja, lojalno$¢ i otwarto$¢. W nastepnych bada-
niach rozszerzano ten zestaw o kolejne wymiary: dyskrecja, zyczliwos¢, rzetelnosé,
sprawiedliwos¢, wrazliwos¢, dostgpnosc i spelnianie obietnic'®. Obecnie wielu auto-
réw w swoich badaniach nad zaufaniem za R.C. Mayer et al. (1995) wykorzystuje
glownie trzy wymiary: rzetelno$¢, zyczliwo$¢ i kompetencije'.

3. Zaufanie w relacji lekarz—pacjent

Swiadczenie ushug medycznych wiaze si¢ z rozwiazywaniem istotnego problemu
pacjenta. Wybor konkretnego $wiadczeniodawcy i pozostawanie lojalnym wobec
niego sa wynikiem zlozonego procesu decyzyjnego, w ktorym wazna rolg odgrywa

13 Jak juz wspomniano, jest to jeden z wielu sposobow rozumienia zaufania instytucjonalnego.

4 Porownaj: E. van der Schee, B. Braun, M. Calnan, M. Schnee, P.P. Groenewegen, op. cit.;
S.D. Goold, G. Klipp, wyd. cyt.

5 S.D. Goold, G.Klipp, wyd. cyt.

16 Porownaj: L. Gilson, wyd. cyt.; R.C. Mayer, J.H. Davis, F.D. Schoorman, wyd. cyt.; G. Dietz,
D.N. Den Hartog, wyd. cyt.

17 @G. Dietz, D.N. Den Hartog, wyd. cyt.

18 Poréwnaj: K. Blois, Trust in business relationships: An evaluation of its status, “Journal of
Management Studies” 1999, vol. 36, no 2, s. 197-215; P. McCole, The role of trust for electronic com-
merce in services, “International Journal of Contemporary Hospitality Management” 2002, vol. 14,
no 2, s. 81-87.

1 Poréwnaj; R. Ellonen, K. Blomqvist, K. Puumalainen, wyd. cyt.; G. Dietz, D.N. Den Hartog,
wyd. cyt.; R.M. Morgan, S.D. Hunt, wyd. cyt.; S.S.M. Gutierrez, J.G. Cillan, C.C. Izquierdo, The con-
sumer s relational commitment: Main dimensions and antecedents, “Journal of Retailing and Con-
sumer Services” 2004, vol. 11, s. 351-367; G. Svensson, Mutual and interactive trust in business dyads:
Condition and process, “European Business Review” 2005, vol. 17, no 5, s. 411-427.
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zaufanie. Niematerialno$¢ ustug medycznych, wysoki poziom skomplikowania,
trudnosci w ocenie (réwniez po skonsumowaniu) ze wzgledu na niedostateczny po-
ziom kompetencji medycznych (asymetri¢ informacyjna) sprawiaja, ze pacjenci po-
strzegaja je jako ryzykowne. Zaufanie stanowi wigc specyficzna wskazoéwke uta-
twiajaca podejmowanie decyzji dzigki ograniczeniu niepewnosci.

Ponadto $wiadczenie ustug medycznych eksponuje cztowieka: z jednej strony
lekarza (jego osobowos$¢, wptyw na charakter relacji z pacjentem), z drugiej nato-
miast — chorego z jego potrzebami i oczekiwaniami. Do§wiadczenia lekarzy rodza
dylemat, czy traktowac pacjenta jako osobe przypadkowa, a kontakt z nim jako in-
cydentalny, czy tez widzie¢ w nim kogo$ bliskiego, komu nalezy poswigcic¢ czas,
okaza¢ ciepto i przywiazanie. Preferencje co do pierwszej opcji kreujg stechnicyzo-
wane relacje, pozbawione pierwiastka ludzkiego. Druga opcja narzuca relacje oparte
na osobistym kontakcie i jego konsekwencjach. Tak ostro zarysowana polaryzacja
nie jest jednak stanem naturalnym. Zazwyczaj spotykanych lekarzy mozna umiej-
scowi¢ gdzie$ na kontinuum pomigdzy dwiema skrajnymi postawami. To, ktory
z punktéw na tym kontinuum jest poziomem akceptowalnym przez chorych, ktory
za$ $wiadczy o niezgodnosci z wzorcem idealnego lekarza, decyduja oczekiwania
pacjentéw. O charakterze tej relacji w znacznym stopniu decyduje umiejetnie zbudo-
wane zaufanie.

Zaufaniem w ramach ustug medycznych pacjenci moga obdarza¢ konkretne oso-
by, czyli personel medyczny (zaufanie interpersonalne), badz okazywac¢ bardziej
0g6lna postawe zaufania do lekarzy i ich spotecznej roli. W rzeczywistosci mozna
mowié o rozszerzajacych si¢ koncentrycznych kregach zaufania?®. Zaufanie wypra-
cowane w relacji z konkretnym lekarzem z czasem bedzie si¢ rozciagato na placow-
ke, w ktorej ten lekarz jest zatrudniony, a w dalszej perspektywie na role spoteczna
lekarza i caty system opieki zdrowotnej. Moze rdwniez zachodzi¢ zjawisko o prze-
ciwnym kierunku, tzn. zaufanie instytucjonalne do lekarzy bedzie wptywac na po-
dejscie do konkretnego pracownika placowki opieki zdrowotne;.

Pacjentom zaufanie jest potrzebne na kazdym etapie budowania relacji z leka-
rzem. Potrzeba zaufania ro$nie w sytuacji koniecznosci zawierzenia intencjom i de-
cyzjom lekarza®'. W relacji lekarz—pacjent ufajace sobie strony oczekuja dobroczyn-
nosci, tzn. ze lekarz bedzie zainteresowany i zaangazowany w dazenie do
zapewnienia dobrego samopoczucia pacjenta oraz begdzie zmierzat do realizacji
wspolnych intereséw. Pacjenci oczekuja przede wszystkim kompetencji i odpowied-
niego wyniku leczenia. Pacjent (truster) z kolei daje lekarzowi (trustee) swobode
dziatania (discretionary) w warunkach niepewnosci i ryzyka i oczekuje, ze lekarz
wykorzysta t¢ wladzg¢ w imieniu pacjenta’. Ponadto zaufanie kreuje trwate relacje

20 P. Sztompka, Zaufanie. Fundament spoleczernistwa, Wydawnictwo Znak, Krakow 2007, s. 47.

21 M. Mohseni, M. Lindstrom, Social capital, trust in the health-care system and self-rated health:
The role of access to health care in a population-based study, “Social Science & Medicine” 2007,
vol. 64, s. 1373-1383.

22 8.D. Goold, G. Klipp, wyd. cyt.
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oraz niweluje potrzebe statego monitorowania poziomu ustug s§wiadczonych przez
lekarzy*. To z kolei redukuje koszty transakcyjne zwigzane z warunkami niepewno-
$ci?*. Zaufanie do lekarza zwigksza rowniez sktonno$¢ pacjenta do brania odpowie-
dzialno$ci za wlasne zdrowie i umacnia che¢ uczestnictwa w procesie podejmowa-
nia decyzji o sposobie leczenia®.

Zaufanie jest takze proponowane jako $rodek tagodzacy skutki asymetrii infor-
macyjnej. Pozwala ono pacjentowi uwierzy¢ w informacje przekazywane przez le-
karzy, dotyczace stawianej diagnozy czy sposobu leczenia. Tylko jesli uda si¢ za-
pewni¢ akceptacje informacji przekazywanych przez wiarygodnego lekarza,
pacjenci beda postrzegali potencjalna relacjg jako mniej ryzykowna dzigki mniejszej
asymetrii. Zaufanie decyduje takze o atmosferze spotkania w gabinecie lekarskim,
zapewnia zadowolenie pacjentdw i ich lojalnos¢, przestrzeganie zalecen lekarskich,
kontynuacj¢ leczenia, a tym samym szybsze wyzdrowienie pacjenta, w koncu wpty-
wa na sukces rynkowy instytucji ochrony zdrowia?. Niekiedy $wiadczenie medycz-
ne wykonane poprawnie w sposob techniczny budzi zastrzezenia ze wzgledu na brak
zaufania w relacji lekarz—pacjent.

4. Metodologia badania

Mimo ogromnego znaczenia zaufania w relacjach pomigdzy lekarzem a pacjentem
w Polsce do tej pory zagadnienie to bylo badane dos¢ rzadko. Ciekawos¢ badawcza
wynika rowniez stad, ze polski system opieki zdrowotnej, w tym réwniez relacja
lekarz—pacjent, jest obszarem ciaglych transformacji. Co prawda nie ma mozliwosci
skonfrontowania obecnych wynikéw z wczes$niejszymi, bowiem, jak juz zostato to
wspomniane, do tej pory nie badano zaufania gruntownie i wielowymiarowo, zgod-
nie z naturg tego zjawiska. CBOS w cyklicznych badaniach pt. ,,Opinie o opiece
zdrowotnej” zadaje pytanie swoim respondentom o poziom zaufania?’. Jednak odpo-
wiedzi uzyskane na jedno pytanie nastepujacej tresci: ,,czy, ogolnie rzecz biorac, ma
pan(i) zaufanie do lekarzy, ktorych porady pan(i) zasigga lub u ktorych si¢ pan(i)

2 Poroéwnaj: M. Moore, Truth, trust and market transactions: What do we know?, “The Journal of
Development Studies” 1999, vol. 36, no 1, s. 74-88. P. Taylor-Gooby, Uncertainty, trust and pensions:
The case of the current UK reforms, “Social Policy and Administration” 2005, vol. 39, no 3, s. 217-232;
P. Taylor-Gooby, Trust, risk and health care reform, “Health, Risk & Society” 2006, vol. 8, no 2,
s. 97-103.

24 P. Taylor-Gooby, Uncertainty ...

% Poréwnaj: M. Hall, E. Dugan, B. Zheng, A.K. Mishra, Trust in physicians and medical institu-
tions: What is it, can it be measured, and does it matter?, “The Milbank Quarterly” 2001, vol. 79, no 4,
s. 613-639; D. Mechanic, op. cit.

26 M. Hall, E. Dugan, B. Zheng, A K. Mishra, wyd. cyt.

27 K. Wadotowska, Opinie o opiece zdrowotnej, CBOS, Warszawa, luty 2010; K. Wadotowska,
Opinie o opiece zdrowotnej, CBOS, Warszawa, kwiecien 2009; K. Wadotowska, Opinie o opiece zdro-
wotnej, CBOS, Warszawa, marzec 2007.
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leczy?”” moga dostarcza¢ mylacych informacji. Przede wszystkim nie wiadomo, do
czego respondenci sig¢ odnosza, odpowiadajac na tak sformutowane pytanie (kompe-
tencji czy tez moze rzetelnosci). Ponadto uzyskane dane w zasadzie nie maja warto-
$ci praktyczne;j.

Zaufanie w relacji lekarz—pacjent jest pojeciem trudno mierzalnym i, jak wska-
zuja autorzy, nie istnieje uniwersalna skala umozliwiajaca zbadanie zaufania®. Dla-
tego badacze zajmujacy si¢ ta problematyka podejmuja trud zbudowania wtasnych
skal na podstawie doswiadczen innych, a nastgpnie ich weryfikacji. W efekcie pro-
blemy z konceptualizacja tego pojgcia jeszcze bardziej si¢ nasilaja.

Badanie, ktorego zatozenia zostana opisane w dalszej czg$ci, zostato zaplanowa-
ne z mysla o weryfikacji skal do badania zaufania pacjentow do lekarzy oraz wstep-
ne rozpoznanie trendéw i charakteru tego zjawiska. Badanie to miato wigc rowniez
na celu:

1) okreslenie poziomu zaufania do lekarzy ogolnie oraz w poszczegdlnych wy-
miarach, czyli zaufanie do kompetencji, uczciwosci i rzetelnosci zawodowej lekarzy
oraz ich stosunku do pacjenta;

2) ustalenie wymiardw, ktore najsilniej wptywaja na ogolne zaufanie do lekarzy;

3) zidentyfikowanie czynnikow wptywajacych na poziom zaufania.

Zaufanie do lekarzy badano wigc jako zaufanie ogdlne oraz zaufanie szczegoto-
we, odnoszace si¢ do trzech najczesciej przytaczanych w literaturze wymiardw:
kompetencji, rzetelnos$ci i otwartosci na pacjenta. Wielowymiarowe badanie zaufa-
nia umozliwia zidentyfikowanie specyficznych elementow relacji pomiedzy leka-
rzem a pacjentem, ktore dzigki modyfikacji moga przyczyni¢ si¢ w przysztosci do
wzrostu zaufania.

Kazdy z typéw zaufania byl badany za pomoca pigciostopniowej skali Likerta.
Skale zostaly opracowane na podstawie przegladu literatury. Kolejnym waznym za-
lozeniem bylo to, ze zdecydowano si¢ bada¢ zaufanie w aspekcie instytucjonalnym,
anie interpersonalnym. Oznacza to, ze pytania dotyczyly lekarzy ogotem, a nie kon-
kretnych o0sob, z ktéorymi chorzy maja do czynienia, mimo ze, jak zostato wczesniej
wspomniane, ta ogolna postawa konstruuje si¢ przede wszystkim na podstawie wias-
nych do§wiadczen pacjenta.

Osiagnigcie tych celow wymagalo przeprowadzenia badania pierwotnego w po-
staci ankiety audytoryjnej. Badanie miato charakter pilotazowy, wzigto w nim udziat
208 studentow I1 1 III roku dwoch uczelni: Politechniki Biatostockiej i Uniwersytetu
w Biatymstoku. Stanowi to istotne ograniczenie badania ze wzgledu na okreslone
cechy demograficzno-spoleczne proby badawczej. Zgodnie bowiem z wczesniejszy-
mi wynikami badan, znaczenie i poziom zaufania w relacji z lekarzem jest roznico-
wany przez rodzaj choroby i zwigzang z nia niepewno$¢ i ryzyko, cechy spoteczno-
-demograficzne pacjenta, tj. poziom wyksztalcenia, wiek, a takze dostep do wiedzy®.

2 @. Dietz, D.N. Den Hartog, wyd. cyt.
2 Poréwnaj: D. Mechanic, wyd. cyt.; L. Gilson, wyd. cyt.
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Tabela 1. Struktura proby badawczej

Miejsce zamieszkania Pe¢
liczba procent liczba | procent

Biatystok 104 50,0 kobieta 124 59,6
wie$ 35 16,8 mezczyzna 84 40,4
do 50 tys. 48 23,1 wiek

50-100 15 7,2 ponizej 25 180 86,5
100-200 tys. 2 0,9 25-35 27 12,98
200-300 tys. 4 1,9 36-45 1 0,5

Dochdd netto w przeliczeniu na jedna osobg

. Poziom wyksztalcenia
w gospodarstwie domowym

do 500 22 11,1 $rednie 127 61,0
501-1000 62 31,3 licencjat 58 27,9
1001-1500 57 28,8 wyzsze 23 11,1
1501-2000 28 14,1 Uczelnia

2001-2500 14 7,1 Politechnika Biatostocka 74 35,6
powyzej 2500 15 7,6 Uniwersytet w Biatymstoku | 134 64,4

Zrodto: opracowanie wtasne na podstawie badania.

W zwiazku z tym dalsze wnioski, mimo ze wskazuja istotne tendencje i charaktery-
zuja zaufanie do lekarzy, mozna odnosi¢ jedynie do mlodych osob. Tabela 1 zawiera
charakterystyke proby badawcze;.

5. Analiza danych: poziom zaufania do lekarzy

Celem zrealizowanego badania byto ustalenie poziomu zaufania instytucjonalnego
do lekarzy. Biorac pod uwage wielowymiarowos$¢ tego zjawiska, badani mieli za
zadanie okre$li¢ poziom swojego zaufania do lekarzy w wymiarze: ogdlnym, kom-
petencji, rzetelnosci i zyczliwosci. Okazato sig, ze wigkszo$¢ respondentdéw deklaro-
wala ograniczony poziom zaufania do lekarzy (przewazaja odpowiedzi, ze raczej
ufaja lub nie maja sprecyzowanej postawy) (tab. 2).

W celu poréwnania poziomu zaufania w poszczegolnych wymiarach zostaty ob-
liczone $rednie arytmetyczne. Respondenci wyrazaja najwyzsze zaufanie w stosun-
ku do kompetencji lekarzy (srednia 3,67), nastgpnie w stosunku do rzetelnosci ($red-
nia 3,45), najgorzej za$ ocenili zyczliwo$¢ (srednia 3,39).

Ze wzgledu na specyfike proby badawczej nie ma mozliwosci zweryfikowania
wptywu zmiennych demograficznych na poziom zaufania do lekarzy. Mozna jednak
stwierdzi¢ zalezno$¢ pomigdzy zaufaniem w poszczeg6lnych wymiarach a indywi-
dualng zdolnoscia do zaufania. Przede wszystkim niepokojacy jest fakt, ze az 65%
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Tabela 2. Poziom zaufania w relacji lekarz-pacjent

Zaufanie ogdlne Zaufanie ) P?Zeko'nan'ie. Zaufanie, .
do kompetencji o zyczliwosci do rzetelnosci
liczba | procent | liczba | procent | liczba | procent | liczba | procent
Zdecydowanie tak 6 2,9 6 2,9 5 2,4 10 4.8
Raczej tak 134 64,4 148 71,1 104 50,0 105 50,5
Ani tak, ani nie 45 21,6 35 16,8 68 32,7 65 31,3
Raczej nie 17 8,2 17 8,2 30 14,4 25 12,0
Zdecydowanie nie 6 2,9 2 1,0 1 0,5 3 1,4

Zrodlo: opracowanie wlasne na podstawie badania.

badanych mtodych oséb uwaza, iz w relacjach z innymi nalezy zachowac ostroz-
nos¢, natomiast zaledwie 14% twierdzi, ze wigkszosci ludzi mozna zaufaé. Ten niski
poziom sktonnosci do zaufania wptywa na sposob budowania relacji z innymi ludz-
mi, w tym z lekarzami.

Zgodnie z wynikami badania istnieje istotna statystycznie, pozytywna zalezno$¢
pomigdzy indywidualna sktonnoscia do zaufania a poziomem zaufania do lekarzy
(» = 0,0001). Osoby, ktore deklaruja che¢ zaufania obcym, jednoczesnie znacznie
czesciej deklaruja wysoki poziom zaufania do lekarzy. Osoby zdecydowanie ufajace
lekarzom stanowity prawie 14% wsrod studentow deklarujacych sktonnos¢ do za-
ufania obcym i zaledwie 1,5% wérdd studentow, ktorzy deklarowali nieufnos¢ wo-
bec innych (tab. 3). Podobna zalezno$¢ wystgpuje w ramach pozostatych wymiarow
zaufania.

Tabela 3. Zalezno$¢ pomigdzy poziomem zaufania ogdlnego a indywidualna sktonnoscia do zaufania
(W %)

Sktonnos¢ do zaufania Brak sktonnosci
. L. . Trudno

— wigkszosci do zaufania owiedzies

mozna ufaé — trzeba by¢ ostroznym p
Zdecydowanie nie 0,0 4.4 0,0
Raczej nie 0,0 11,8 2.3
Ani tak, ani nie 10,3 19,3 36,4
Raczej tak 75,9 63,0 61,4
Zdecydowanie tak 13,8 1,5 0,0

Zrbdto: opracowanie wlasne na podstawie badania.

W celu stwierdzenia, ktéry z wybranych wymiaréw zaufania najlepiej wyjasnia
0g6lny jego poziom, wykorzystano model regresji wielorakiej. Do stworzenia mo-
delu zastosowano trzy wymiary zaufania, zmienne demograficzno-ekonomiczne
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oraz indywidualna sktonno$¢ do zaufania. W pierwszym kroku okazato sig, ze cze¢s¢
czynnikoéw jest nieistotna statystycznie, w zwigzku z tym podjgto probg poprawy
modelu. Ostatecznie model zawiera jedynie poszczegdlne wymiary zaufania przy
wspotczynniku determinacji wynoszacym R2 = 0,49 i p = 0,00000. Oznacza to, ze
model wyjasnia ponad 49% zaobserwowanej zmiennosci poziomu zaufania pacjen-
tow. Szczegdlowe parametry modelu zawiera tab. 4.

Tabela 4. Model regresji

b Bl.std.-zb #(204) p
Wyraz wolny 0,431863 0,228014 1,894020 0,059637
Zaufanie do kompetencji 0,542473 0,071737 7,562020 0,000000
Przekonanie o zyczliwosci 0,159608 0,065589 2,433447 0,015817
Zaufanie do rzetelno$ci 0,173513 0,068082 2,548585 0,011552

Zrodto: opracowanie wlasne na podstawie badania.

Najsilniej o ogdlnym zaufaniu pacjentéw do lekarza decyduje ich przekonanie o
kompetencjach i wysokich umiejgtnosciach instrumentalnych lekarza (p = 0,00000).
Pozostate wymiary, tj. rzetelno$¢ prac lekarza (p = 0,011) oraz jego otwartos$c i zycz-
liwos$¢ w stosunku do pacjenta (p = 0,015) maja porownywalne znaczenie.

6. Whnioski koncowe

Rola zaufania do lekarza wiaze si¢ takze z wielostronna asymetria w kontaktach
z pacjentem. Znaczenie zaufania ro$nie w miar¢ wzrostu poziomu ztozonosci swiad-
czenia medycznego oraz wzrostu réznic pomiedzy lekarzem a pacjentem w zakresie
wiedzy (asymetria informacyjna), pozycji spotecznej, prestizu, sity autorytetu. Za-
ufanie jest takze waznym elementem leczacym i stymulujacym organizm do walki
z choroba®. W zwiazku z tym jest ono rowniez, posrednio, elementem oceny jakosci
swiadczen medycznych. Badanie, mimo pilotazowego charakteru, wykazato, ze
mtodzi, studiujacy ludzie w ograniczonym stopniu ufaja lekarzom. Nie chodzi tu
o zaufanie do konkretnej osoby, lecz raczej o postawe wobec lekarzy ogotem, ktora
wyksztalcila si¢ na bazie wlasnych do$wiadczen, zastyszanych opinii i wizerunku
personelu medycznego kreowanego przez media. Mtodzi ludzie, ktorzy z reguty nie
borykaja si¢ z wigkszymi problemami zdrowotnymi, a tym samym ich kontakty
z opieka medyczng najczegsciej sprowadzajq si¢ do wizyt u lekarza rodzinnego lub
specjalisty, dos¢ krytycznie oceniaja lekarzy, zwlaszcza w wymiarze dotyczacym
zyczliwosci 1 otwartosci lekarzy w stosunku do chorych. Natomiast relatywnie naj-
wyzsze zaufanie deklaruja w stosunku do wiedzy i kompetenc;ji lekarskich.

3 A. Olchowska-Kotala, Dobry lekarz — perspektywa pacjenta, ,,Sztuka Leczenia” 1999, nr 1,
s. 101.
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Niska ocena zaufania do lekarzy wsréd mtodych i wyksztatconych ludzi moze si¢
wigzac z ich wyzszymi oczekiwaniami. W przeciwienstwie do osob starszych, mtode
osoby, wychowane w gospodarce rynkowej, gdzie zdobycie klienta jest gtownym
celem podmiotéw rynkowych, swoje przyzwyczajenia przenosza rowniez na grunt
opieki zdrowotnej. Niestety tutaj spotyka ich rozczarowanie spowodowane zupehnie
innym podejsciem do pacjenta, od ktérego oczekuje si¢ ulegtosci, podporzadkowania
i akceptacji dla zachowan personelu medycznego. Niewtasciwe z punktu widzenia
mtodej osoby zachowania personelu powoduja niski poziom zaufania.

Okazalo si¢ rowniez, ze poziom zaufania do lekarzy jest uzalezniony od indywi-
dualnej sktonnosci do zaufania. Niestety badane osoby w wyraznej wigkszosci dekla-
ruja brak zaufania wobec innych, co przektada si¢ rowniez na relacje z lekarzami.

Praktyczna warto$¢ badan nad zaufaniem to nie tylko préba okreslenia poziomu
tego zaufania, lecz przede wszystkim zbadanie go w sposob bardziej szczegotowy,
tzn. w poszczeg6élnych wymiarach. Dzigki temu menedzerowie otrzymuja wiedze,
jakie aspekty relacji pomigdzy pacjentem a lekarzem nalezy poprawic. Okazuje sig,
ze, w opinii mtodych ludzi, o ogdlnym zaufaniu do lekarzy decyduje przede wszyst-
kim przekonanie o wysokich kompetencjach medycznych lekarzy. Pozostate wymia-
ry sa rownowazne. Nalezy tu jednaj zaznaczy¢, ze w odniesieniu do innych grup
demograficznych wnioski te moga by¢ zupeknie odmienne.
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TRUST IN DOCTOR-PATIENT RELATIONSHIP

Summary: The need for trust increases in a situation in which it is necessary to believe in the
doctor’s intentions and decisions. Moreover, trust creates permanent relationships and elimi-
nates the necessity of continuous monitoring of the level of services provided by doctors.
In this context it has been necessary to perform the survey. The research allowed to define the
level of institutional trust between patients and doctors.

Keywords: interpersonal trust, institutional trust, trust dimensions, doctor—patient relation-
ship.



