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Streszczenie: Artykuł podejmuje problem zaangażowania i zaufania w kontekście dosko-
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1. Wstęp 

Przeobrażenia systemowe w Polsce otworzyły drogę do ekonomizacji usług zdro-
wotnych i doskonalenia organizacji, czyli do racjonalizacji działań w tej ważnej dla 
życia ludzi sferze. Istotne zatem stało się opracowanie koncepcji działań widocz-
nych na poziomie sektora zdrowia, które z jednej strony wypełniłaby wieloletnią 
lukę niedostatków w zakresie jakości świadczeń, wprowadzając instrumenty ekono-
mizacji do obszarów, w których dotychczas nie występowały, z drugiej zaś pozwa-
lałyby na efektywną współpracę z pacjentami. Tym bardziej że funkcjonowanie 
polskiej służby zdrowia wciąż dalekie jest od oczekiwań pacjentów. Dlatego też 
podjęta w artykule problematyka zaangażowania i zaufania, jako sposobu doskona-
lenia organizacji w sektorze zdrowia, wydaje się uzasadniona ze względu na doko-
nujące się zmiany społeczne i cywilizacyjne oraz próby wyrównywania poziomów 
życia w krajach Unii Europejskiej.

Wdrożenie tej idei stało się nie tylko rezultatem zmian w systemie służby zdro-
wia, lecz konieczności wynikającej z przyjętych w Polsce regulacji prawnych deter-
minujących działanie niektórych podmiotów w obszarze komunikacji z pacjentem 
poprzez zakaz reklamowania się. Rozwiązanie to uniemożliwiło stosowanie kla-
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sycznych narzędzi marketingowych przyjętych w innych sektorach, determinując 
zakres narzędzi komunikacji z klientem typowych dla marketingu relacyjnego. Po-
jęcie marketingu relacji definiuje się jako tworzenie, utrzymywanie i wzbogacanie 
więzi z klientami i ich partnerami w taki sposób, aby cele obu stron zostały osiąg-
nięte poprzez obustronną wymianę i realizację poczynionych obietnic [Grönroos 
1990, s. 138].

2. Zaangażowanie świadczeniobiorcy w relację usługową

Komunikacja z pacjentem to nie tylko kształtowanie wizerunku, ale także pomoc  
w stawianiu diagnozy i przekonanie pacjenta do określonej terapii, a w konsekwen-
cji możliwość obniżki kosztów leczenia. Istotne jest przede wszystkim to, czy pa-
cjent, subiektywnie oceniający stan swojego zdrowia, wyraża zgodę na poddanie się 
danemu typowi leczenia. W związku z tym komunikacja oparta na zaangażowaniu 
i zaufaniu może wpływać modyfikująco na zmianę postawy usługobiorcy.

Pojęcie zaangażowania jest często mylnie identyfikowane z „przywiązaniem”. 
W.L. Wilkie zaangażowanie konsumenta (consumer involvement) definiuje jako 
„ilość wydatkowanej przez konsumenta energii na określoną aktywność związaną 
z nabywaniem i honorowaniem dóbr i usług” [Wilkie 1995, s. 164]. Zatem zaanga-
żowanie jest procesem o podłożu motywacyjnym, gdyż pobudza konsumentów do 
działania i ukierunkowuje ich zachowania, jak również stanowi istotny bodziec do 
zmian i dalszego doskonalenia się organizacji.

Cechą charakterystyczną zaangażowania jest to, że jego poziom zmienia się  
w zależności od konkretnej sytuacji (rodzaju interakcji). Zazwyczaj możliwość za-
kupu nowej usługi powoduje wzrost zaangażowania konsumentów, a tym samym 
modyfikację ich zachowań [Furtak 2003, s. 175]. Jeżeli zatem usługodawca do-
strzega wartość długookresowych relacji, to nie może ignorować znaczenia zaan-
gażowania konsumenta, na każdym z możliwych etapów interakcji [Roberts 2003,  
s. 178], tzn. czynnie uczestniczyć w procesie wymiany informacji, co może świadczyć  
o otwartości na zmianę i chęci organizacyjnego uczenia się. Istotność zaangażowa-
nia, z perspektywy strony popytowej relacji, uzasadnia siła identyfikacji pacjenta  
z celami i zadaniami wyznaczonymi przez usługodawcę w procesie diagnozy i tera-
pii. Spośród wielu typów zaangażowania (afektywne, normatywne i intencjonalne) 
tylko afektywnemu przypisuje się wpływ na stopień, w jakim pacjent zamierza wy-
trwać i kontynuować relację z usługodawcą [Roberts i in. 2003, s. 178].

Zależność między komunikacją a zaangażowaniem uwzględnia wiodącą rolę 
więzi społecznych, opartych na emocjach, w tworzeniu i podtrzymywaniu relacji  
z pacjentem. Pojawienie się uczucia bliskości i pewnego rodzaju zażyłości jest wy-
nikiem długotrwałej relacji usługowej o dużej intensywności interakcji usługodaw-
ca–pacjent [Rudawska 2007, s. 73]. Ponadto takie cechy usługodawcy, jak reagowa-
nie, umiejętność słuchania i wyjaśniania, próby zrozumienia argumentów drugiej 
strony oraz empatia, są warunkiem nawiązania trwałej relacji [Chandon i in. 1997,  
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s. 67]. Dowodzą one tego, że pacjent komunikując się, zdaje się na kontakt z kon-
kretną osobą i istotną rolę odgrywają w tej relacji związki emocjonalne. Pozytywne 
emocje mają wpływ nie tylko na subiektywnie postrzeganą satysfakcję pacjenta, 
ale także mogą przyczynić się do poprawy stanu jego zdrowia. Efektem może być 
redukcja kosztów obsługi pacjenta-klienta uzyskanej dzięki wykorzystaniu instru-
mentów marketingu relacji [Dube, Belanger 1996, s. 11]. Natomiast więzi oparte na 
wiedzy odnoszą się do zbioru informacji o przebiegu choroby i jej uwarunkowa-
niach, a ich powiernikiem staje się lekarz. Ponadto interakcje usługodawca–pacjent 
związane są często z intymną sferą życia człowieka. Trwałe związki powstałe na 
tej płaszczyźnie stanowią dla pacjenta ważną barierę wyjścia, która intensyfikuje 
zaangażowanie [Rudawska 2004, s. 15-16] i stanowi fundament długookresowej in-
terakcji usługowej. 

Warunkiem zaangażowania w relację jest postrzeganie jej przez strony w kate-
goriach istotności. Stąd też zaangażowanie, mające podłoże motywacyjne, determi-
nuje powstawanie afektywnej więzi klienta z organizacją. Intensywność tego związ-
ku może wahać się w zależności od typu relacji. Relacje o pozytywnym nasyceniu 
ekspresywnym, czyli część związków usługodawca–pacjent, są bardziej podatne na 
zaangażowanie. Jego rola wzrasta wraz ze stopniem złożoności usługi zdrowotnej  
i brakiem rzeczywistych kompetencji pacjenta w ocenie profesjonalizmu usługo-
dawcy [Rudawska 2004, s. 15-16]. 

D.S. Brody twierdzi, że zwiększenie udziału pacjentów w podejmowaniu de-
cyzji klinicznych poprawi opiekę nad chorymi i wyniki leczenia dzięki lepszemu 
gromadzeniu informacji, trafności decyzji, wykorzystaniu przez lekarzy technolo-
gii, zainteresowaniu pacjenta kosztami, niewygodami, dolegliwościami oraz kom-
plikacjami towarzyszącymi zabiegom [Brody 1980, s. 718-722]. Włączanie pacjenta 
w podejmowanie decyzji zmusza lekarza do wzięcia pod uwagę wszystkich możli-
wości i przedstawienia uzasadnienia zaleceń. Pacjent rozumiejąc naturę problemu, 
potrafi ustosunkować się do intencji lekarza. Wymiana poglądów winna prowadzić 
do bardziej racjonalnego, właściwego i otwartego rozważenia wszystkich sposobów 
leczenia [Brody 1980, s. 720].

Pojęcie zaangażowania wywodzi się z teorii wymiany społecznej, w której za-
kłada się, że to, co ludzie sądzą o związku z inną osobą, będzie zależało od tego, jak 
pojmują nagrody, które daje im ten związek, lub koszty, na jakie się narażają [Aron-
son i in. 1997, s. 426-427]. W związku z tym postępująca ekonomizacja usług zdro-
wotnych pozwala na rynkową interpretację tego zjawiska [Rudawska 2004, s. 16]. To 
niewątpliwie pierwszy bezpośredni wniosek, jaki wynika z odniesienia zaangażo-
wania do teorii wymiany społecznej, interpretowanej w ujęciu usług zdrowotnych. 
Drugi to dostrzeżenie wiodącej roli zaangażowania w występowaniu pozytywnych 
efektów rozwoju takich relacji, jak dostosowanie się i współpraca [Mitręga 2005,  
s. 79]. Można zatem powiedzieć, że w sektorze zdrowia zaangażowanie jest katego-
rią społeczną i ekonomiczną, a relacje powstające na styku usługodawca–pacjent są 
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przez socjologów i psychologów medycyny interpretowane na gruncie stosunków 
społecznych.

Zaangażowanie wpływa na jakość relacji poprzez kształtowanie postaw i za-
chowań lekarza oraz pacjenta. Istotność zaangażowania dla podażowej strony re-
lacji należy łączyć ze zmniejszoną rotacją pracowników, większą ich motywacją, 
uczeniem się, umacnianiem systemu wartości organizacji, co zwiększa skuteczność 
działań i umożliwia doskonalenie organizacji. Z perspektywy strony popytowej re-
lacji wagę zaangażowania uzasadnia siła identyfikacji pacjenta z celami i zadaniami 
wyznaczonymi przez lekarza w relacji usługowej [Rudawska 2004, s. 16].

3. Zaufanie w relacji usługowej

Stworzenie długookresowych relacji partnerskich zależy od zaangażowania każdej 
ze stron w dobre funkcjonowanie takiego układu. Pojawia się ono jednak tam, gdzie 
występuje zaufanie, rozumiane jako chęć polegania na partnerze. Zatem zaufanie 
ma szczególne znaczenie w warunkach niewiedzy lub niepewności, związanych  
z nieznanymi lub niepoznawalnymi działaniami innych [Gambetta 1988, s. 218]. 
Efekty relacji partnerskich opartych na zaufaniu to [Doyle 2003, s. 101]:
 • zmniejszenie ryzyka związanego z dokonywaniem zakupu,
 • funkcjonowanie zgodne z zaleceniami dostawcy,
 • zmniejszenie podatności na utratę klientów,
 • koncentrowanie się na wartościach,
 • lepsza współpraca,
 • rozwiązywanie problemów.

Zaufanie może przyczyniać się do zwiększenia poczucia bezpieczeństwa,  
a w relacjach między pacjentem a lekarzem jest to istotne. W organizacji takiej 
jak placówka medyczna podstawą efektywnego funkcjonowania jest odpowiednie 
zarządzanie zaufaniem [Berry i in. 1991, s. 107]. C. Grönroos podkreśla, że istotą  
w relacjach z klientami jest wzajemne zaufanie, a nie wrogość [Grönroos 1996,  
s. 14]. W.B. Seal wprowadza pojęcie „organizacji opartej na zaufaniu” (trust orga-
nisation). Ma to związek nie tylko ze zwiększeniem zaufania klientów, lecz także 
z budowaniem zaufania wewnątrz organizacji [Seal 1998, s. 18]. Całościowa ocena 
placówki medycznej dokonywana przez pacjenta obejmuje zarówno relacje z leka-
rzem, białym personelem, jak i pracownikami administracji. Znalazło to swoje od-
zwierciedlenie w teorii zaangażowania–zaufania R. Morgana i S. Hunta, która czyni 
zaufanie czynnikiem odgrywającym centralną rolę w budowaniu, podtrzymywaniu 
i umacnianiu zaangażowania [Morgan, Hunt 1994, s. 24]. Wynika to z faktu, że 
relacja pacjent–lekarz najczęściej inicjowana jest zaistnieniem stanu chorobowego 
pacjenta lub profilaktyki chorób i determinowana asymetrią informacyjną. Asyme-
tria w tego typu relacji jest oparta na sile profesji medycznej (deontologii lekarskiej) 
oraz autorytecie (typu epistemicznego) i prestiżu lekarza, powodując, że lekarz dys-
ponuje kompetencjami umożliwiającymi ocenę stanu zdrowia i choroby pacjenta.
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Asymetria informacyjna czyni relację bardziej podatną, w stosunku do innych 
sytuacji rynkowych, na nieetyczne zachowania usługodawcy [Rudawska 2004,  
s. 17]. Budzi to wątpliwości natury moralnej i etycznej, co znajduje wyraz w próbie 
ograniczenia tzw. zasady swobody klinicznej (clinical freedom), gdyż właśnie fakt 
autonomicznych decyzji lekarza, zgodnych z wiedzą i oceną sytuacji bez koniecz-
ności konsultacji z pacjentem, budzi najwięcej kontrowersji [Wennberg 1992, s. 67  
i n.]. Zaufanie wobec danego obiektu jest definiowane najczęściej jako wiarygod-
ność i życzliwość owego obiektu wobec partnera (osoby, organizacji) [Doney 1997, 
s. 36]. Z kolei w kategoriach behawioralnych oznacza gotowość polegania na obiek-
cie w warunkach opisanych przez niepewność i brak całkowitej lub częściowej kon-
troli nad sytuacją [Moorman i in. 1993, s. 82]. W pojęcie zaufania wpisane jest 
zatem ryzyko. Pogląd ten wyraża K. Giffin, który dochodzi do wniosku, że zaufanie 
pojawia się wówczas, gdy osoby polegają na innej osobie, usiłują osiągnąć jakiś cel 
czy ryzykują stratę [Giffin 1967, s. 78].

Niezależnie od roli zaangażowania należy zauważyć, że im większe ryzyko 
związane z kontaktem z usługodawcą i większy stopień jego zależności, tym więk-
sze prawdopodobieństwo zaistnienia zaufania. A. Giddens podkreśla, że w zdoby-
waniu zaufania zasadne jest przyjmowanie strategii „aktywnego zaufania”, „otwie-
rania się na innych”, nawet jeśli wiąże się to z ryzykiem, gdyż może to stanowić 
jedyną szansę wywołania poczucia obowiązku, imperatywu wiarygodności, nakazu 
wzajemności czy poczucia odpowiedzialności [Beck i in. 1994, s. 187]. „Poczucie 
posiadania pełnej odpowiedzialności […], może zmobilizować specjalistę, sprawić, 
że będzie zdeterminowany aby za wszelką cenę uniknąć sytuacji, w której zaufa-
nie klienta zostałoby nadużyte” [Merton i in. 2003, s. 22]. Można zatem mówić  
o pewnym progu ryzyka, po którego przekroczeniu pojawia się zachowanie świad-
czące o zaufaniu. Na pewno w przypadku usług medycznych próg ten wyznacza 
deontologia lekarska skłaniająca pacjenta do zdawania się na lekarza, mimo ryzyka 
zachowań nieetycznych z jego strony. Dlatego istotną rolę odgrywa nie tylko kształ-
towanie zaufania do konkretnego lekarza, np. pierwszego kontaktu, specjalisty, ale 
także do całej instytucji. 

Należy zatem uznać zaufanie za główny komponent budowy i umacniania za-
angażowania stron relacji. Jak twierdzi I. Rudawska, nakładająca się na niepewność 
przebiegu i rezultatu wymiany w usługach zdrowotnych ich niematerialność i hete-
rogeniczność tworzą z zaufania podstawowe narzędzie rynkowego oddziaływania 
[Rudawska 2004, s. 17]. Efektywna ekonomizacja usług zdrowotnych uzależnio-
na jest od zarządzania zaufaniem, ponieważ klient zmuszony jest zakupić usługę, 
zanim jej doświadczy [Morgan, Hunt 1994, s. 24]. Co więcej, zaufanie pojawia 
się nawet przed dokonaniem aktu sprzedaży (konsumpcji usługi), np. w wyniku 
rekomendacji wiarygodnej osoby trzeciej [Palmar, Bejou 1994, s. 499]. Zaufanie  
w relacji pacjent–usługodawca jest jednym z warunków oferowania produktu usłu-
gowego, rozumianego jako wiązka korzyści dostarczona klientowi, zaspokajająca 
jego potrzeby zdrowotne i psychiczne. Rezultat procesu usługowego jest uzależnio-
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ny nie tylko od kompetencji usługodawcy, ale również od współdziałania i zaanga-
żowania pacjenta [Rudawska 2005, s. 7].

D.T. Wilson i S. Jantrania postrzegają zaufanie w kontekście wartości związku 
sprzyjającego wykształceniu się głębokiej relacji [Wilson, Jantrania 1994, s. 66]. 
Natomiast A. Ravald i C. Grönroos dodają, że zaufanie poprzez zwiększenie po-
czucia bezpieczeństwa oraz zapewnienie stabilności i pewności redukuje koszty 
konsumenta, a tym samym zwiększa wartość związku [Ravalad, Grönroos 1994,  
s. 17]. Podsumowują to V. Liljander i I. Roos, traktując zaufanie jako najważniejszy 
instrument oddziaływania [Liljander, Roos 2002, s. 595]. Zaufanie musi być jednak 
oceniane w kontekście ekonomizacji i dynamicznych zmian, w których uczestniczą 
organizacje sektora zdrowia. M. Argyle wyraża pogląd, że ujawnianie siebie jest 
możliwe tylko wówczas, gdy ludzie zaczynają mieć do siebie zaufanie i przyzna-
je, że w stosunkach międzyludzkich w pewnych obszarach „samoujawnianie” jest 
większe niż w innych, np. lekarzowi jesteśmy skłonni powiedzieć więcej niż kie-
rownikowi banku [Argyle 1999, s. 150]. Mechanizm zaufania polega zatem na tym, 
że inni członkowie danej grupy charakteryzują się uczciwością i kooperatywnym 
zachowaniem opartym na wspólnie wyznaczonych normach [Moorman i in. 1993,  
s. 82], odnoszących się do długotrwałych relacji usługowych pacjent–lekarz, co wy-
daje się również istotne z perspektywy doskonalenia i uczenia się organizacji. 

Zaufanie, podobnie jak i zaangażowanie, traktowane jest nie tylko jako część 
interakcji usługowej nawiązanej między usługodawcą a pacjentem, ale stanowi 
także podstawę działań przedsiębiorstwa usługowego, które kreuje odpowiednią 
kulturę organizacyjną. Zdaniem F. Fukuyamy zaufanie to mechanizm oparty na 
założeniu, że innych członków danej społeczności cechuje uczciwe i kooperatywne 
zachowanie oparte na wspólnie wyznawanych normach. Normy te mogą dotyczyć 
głęboko zakorzenionych wartości, ale także obejmować standardy obowiązujące w 
danej profesji lub przyjęte reguły zachowania. Dlatego też wierzymy, że lekarz nie 
będzie działać świadomie na naszą szkodę, ponieważ spodziewamy się, iż będzie 
postępował zgodnie z przysięgą Hipokratesa i zasadami swojej profesji [Fukuyama 
1997, s. 38].

G. Hamel i C.K. Prahalad traktują zaufanie jako „strategiczną gotowość” (strate-
gic intent), bez której niemożliwe jest pełne wykorzystanie zawodowych umiejętno-
ści członków organizacji [Doyle 1995, s. 29], a zaufanie pacjenta do profesjonalisty 
ma priorytetowe znaczenie na wszystkich etapach procesu usługowego. Zaufanie 
stanowi podstawę długofalowej współpracy i współdziałania. Okazją do pogłębie-
nia (bądź zniweczenia) zaufania stają się tzw. momenty prawdy, czyli kryzysowe 
sytuacje między usługodawcą a usługobiorcą, które znajdują odniesienie w cyklu 
aktywności nabywcy [Dobska, Rogoziński 2008, s. 235]. Cykl aktywności nabywcy 
porządkuje proces obsługi klienta. W fazie pierwszej, przedsprzedażowej następuje 
wybór i wstępna weryfikacja ofert. Momenty prawdy pojawiają się w końcowym 
etapie fazy drugiej (negocjowania i nabywania) oraz są kontynuowane w fazie trze-
ciej (świadczenia i konsumowania). Oznacza to, że w pozostałych fazach interakcja 
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może zachodzić bez głębszego, a czasem bez jakiegokolwiek zaangażowania stron 
relacji. Taka sytuacja ma miejsce wówczas, gdy np. pacjent przegląda i analizuje  
w domu ofertę placówki medycznej. Natomiast faza druga i trzecia oznacza świado-
me i aktywne wchodzenie w relację z reprezentantem usługodawcy. Jest nim osoba 
należąca do personelu kontaktowego, ale może nim być również system komunika-
cji pośredniej (strony internetowe) lub materialny element wyposażenia zastępujący 
osobę wykonawcy [Dobska, Rogoziński 2008, s. 238]. W fazie trzeciej szczególną 
rolę odgrywa zaufanie i zaangażowanie w relację.

Zatem wobec relacji pacjent–lekarz istotne jest wytwarzanie się klimatu zaufa-
nia i konsensusu co do wyznawanych wartości zarówno w wymiarze indywidu-
alnym, jak i organizacyjnym, odnoszącym się do kultury organizacyjnej. Leżący  
u podstaw kultury organizacyjnej jej system wartości oddziałuje na całokształt rela-
cji usługodawca–usługobiorca. Otacza on organizację, wpływając na jej wizerunek, 
co manifestuje się w obserwowalnych artefaktach. W sposób bezpośredni przejawia 
się w postawach i zachowaniach usługodawcy. Zatem zgodność systemów wartości 
pacjenta i usługodawcy sprzyja redukcji niepewności i umożliwia oparcie relacji na 
wiarygodności. Ten typ zaufania sprzyja stabilizowaniu związku i czyni pacjenta 
mniej podatnym na krótkookresowe defekty jakości. Wspólne, ujawnione przez obie 
strony relacji wartości są ważnym prekursorem zjawiska zaangażowania, pozwalają 
bowiem do pewnego stopnia przewidzieć nastawienia i zachowania uczestników 
interakcji. Wspólnota wartości sprzyja realizacji celu postawionego przed relacją 
usługową i ułatwia stronom komunikowanie się [Rudawska 2004, s. 17-18]. Niewąt-
pliwie jednak komunikacja formalna i nieformalna poprzez swój aparat narzędzio-
wy zmniejsza niepewność i tym samym wytwarza klimat zaufania między usługo-
dawcą a usługobiorcą.

Kiedy zaufanie pokładane jest przez pacjenta w lekarzu, nie tylko determinuje 
poziom jego satysfakcji z usługi, ale i przyczynia się do kreacji poczucia pewne-
go rodzaju uzależnienia od usługodawcy. Konstatacja ta prowadzi do podważenia 
pojęcia satysfakcji jako kategorii opisującej jedynie jakość relacji i uniwersalne-
go miernika skuteczności wysiłków organizacji na rzecz kształtowania związków 
z klientem [Rudawska 2004, s. 17]. Poziom satysfakcji pacjenta z usługi winien 
być mierzony na podstawie obserwacji osobowościowych charakterystyk perso-
nelu medycznego i jego umiejętności komunikacyjnych. Im bardziej pacjent czuje 
się usatysfakcjonowany kontaktami z lekarzem, tym większe jego zaangażowanie  
w relację. Im bardziej satysfakcjonujący sposób, w jaki profesjonalista wypełnia 
swoją rolę wobec pacjenta, tym większe jego przywiązanie i zaangażowanie w re-
lację. Zakładając afektywny wymiar zaangażowania, przyjmuje się, iż czynnikami 
satysfakcji w największej mierze przyczyniającymi się do powstawania owego zja-
wiska będą elementy emocjonalne związane m.in. z postępami rekonwalescencji,  
a nie instrumentalne procesu usługowego, takie jak np. refundacja świadczenia  
z Narodowego Funduszu Zdrowia [Rudawska 2004, s. 18]. Potwierdzają to bada-
nia bezpośrednie, w których pacjenci wymieniają empatię oraz poświęcenie czasu 
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i 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 których istotną rolę odgrywają bezpośrednie kontakty, wskazują na ocenę umie-
jętności personelu jako kluczową determinantę satysfakcji klienta z relacji z usłu-
godawcą [Wrang i in. 1994, s. 27]. Należy jednak dodać, że ów bezpośredni kontakt 
oznacza zarówno relację face to face, jak i kontakt telefoniczny lub za pomocą In-
ternetu. 

4. Metodyka badań 

Na wstępie należy podkreślić, że uzyskane w badaniu odpowiedzi prezentują posta-
wy deklaratywne respondentów, którzy jednak byli rzeczywistymi pacjentami pla-
cówek służby zdrowia i korzystali ze świadczeń medycznych. Ponadto część pytań 
dotyczyła zagadnień bezpośrednio nieuświadamianych przez pacjentów w trakcie 
świadczenia medycznego, stąd ich postulatywny charakter. Niemniej jednak uzy-
skane wyniki wskazują na potrzebę dalszych, pogłębionych badań w tym zakresie. 

Podstawową techniką empiryczną służącą do weryfikacji teoretycznych zało-
żeń była ankieta w pełni ustrukturyzowana, skierowana do pacjentów publicznych  
i niepublicznych placówek podstawowej opieki zdrowotnej, przeprowadzona na tere-
nie województwa świętokrzyskiego. By jednak w formułowaniu wniosków wykro-
czyć poza zakres przebadanej zbiorowości, zapewniony został losowy dobór próby.  
W sumie za pomocą kwestionariusza ankiety przebadano 279 osób zamieszkujących 
województwo świętokrzyskie, z czego kobiety stanowiły 195 osób, czyli 70,14%, 
mężczyźni zaś 84 (niemal 30,00%). Blisko połowa badanych mieszka w małych  
i dużych miastach (powyżej 100 tys. mieszkańców); mieszkańcy wsi stanowią nie-
wiele ponad połowę z badanej populacji.

Badaną grupę różnicowała także struktura wykształcenia. Osoby z wykształ-
ceniem wyższym stanowiły 13,60%, ze średnim – 64,1%, z zasadniczym i zawodo-
wym niewiele ponad 22% – niewiele ponad 22%. Najliczniejszą grupę (131) stano-
wiły kobiety z wykształceniem średnim, mężczyźni w tej grupie było 48. Struktura 
wieku badanych była zróżnicowana, choć przewagę stanowiły osoby w przedziale 
wiekowym 50–59 lat (243 osoby, 87,10%; w tym 170 kobiet i 73 mężczyzn).

Biorąc pod uwagę kryterium miejsca zamieszkania i stopnia wykształcenia, 
należy stwierdzić, że dominującą grupę stanowili mieszkańcy wsi z wykształce-
niem średnim (90 respondentów). Natomiast wykształcenie wyższe najliczniej 
było reprezentowane w małych oraz dużych miastach (24 osoby), gdzie liczba osób  
z wykształceniem średnim wynosiła 87. Najmniej liczną grupę stanowili miesz-
kańcy wsi z wykształceniem podstawowym (2 osoby); w miastach grupa o tym 
wykształceniu również była nieliczna (3 osoby).
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5. Wyniki badań

Wyniki badań empirycznych potwierdzają słuszność sformułowanych założeń teo-
retycznych mówiących, że zaufanie i zaangażowanie w relacji usługowej stanowią 
istotne komponenty ekonomizacji służące doskonaleniu organizacji sektora zdrowia. 

Pogłębiona analiza czynników mających znaczenie dla zaangażowania pacjenta 
i lekarza w procesie leczenia ujawnia kluczową rolę dostosowania się do zaleceń 
lekarza, którą za bardzo ważną uznało blisko 64% badanych. Kolejne wskazanie to 
precyzja przekazu zaleceń lekarza (61%). Za bardzo ważną uznano również współ-
pracę z lekarzem (niemal 59%). Motywacja pacjenta do leczenia została uznana 
za bardzo ważną przez blisko 52% badanych. Odpowiedzi respondentów obrazuje 
poniższa tabela 1.

Tabela 1. Zaangażowanie pacjenta i lekarza w relacji usługowej

Opinia Zupełnie 
nieważne

Raczej 
nieważne

Ani ważne  
ani nieważne

Dość 
ważne

Bardzo 
ważne Σ

a. dostosowanie się  
do zaleceń lekarza 1,08% 0,36% 1,43% 33,33% 63,80% 100,00%
b. współpraca z lekarzem

0,36% 1,79% 1,08% 37,99% 58,78% 100,00%
c. przywiązanie  
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 zaleceń 
lekarza 0,72% 0,72% 2,51% 48,03% 48,03% 100,01%
f. akceptacja odczuć 
pacjenta 1,08% 2,87% 7,17% 53,41% 35,48% 100,01%
g. więź emocjonalna 
(sympatia) 7,17% 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%
i. precyzja przekazu  
zaleceń lekarza 1,08% 0,72% 4,66% 32,26% 61,29% 100,01%
j. empatia lekarza

4,30% 11,11% 29,39% 40,14% 15,05% 99,99%

Źródło: opracowanie własne.

Taki rozkład odpowiedzi wskazuje na istotną rolę sfery kognitywnej, czyli więzi 
opartych na wiedzy, jako czynników budujących zaangażowanie. Jest to dowodem 
na wsparcie postawionych w artykule założeń, ujawniając kluczową rolę zaanga-
żowania w kształtowaniu relacji usługowych i doskonaleniu organizacji. Zaufanie  
i towarzyszące mu zaangażowanie budują czynniki, które odgrywają istotną rolę  
w usługowej interakcji. Niewiele ponad 80% pacjentów uznało za bardzo ważny 
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profesjonalizm i wykształcenie lekarza. Etyczne zachowanie lekarza jest bardzo 
istotne dla 77% respondentów, a blisko 70% uznało za bardzo ważne takie katego-
rie, jak odpowiedniość (odpowiedzialność) świadczenia, wiarygodność oraz bezpie-
czeństwo świadczenia. Wyniki zebrano w tabeli 2.

Tabela 2. Zaufanie pacjenta w relacji usługowej

Opinia Zupełnie 
nieważne

Raczej 
nieważne

Ani ważne 
ani  

nieważne

Dość 
ważne

Bardzo 
ważne Σ

a. profesjonalizm  
i wykształcenie 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. gotowość polegania  
na lekarzu 0,36% 1,79% 2,15% 31,54% 64,16% 100,00%
d. dotrzymanie obietnicy  
usługowej przez lekarza 0,36% 0,00% 5,73% 31,54% 62,37% 100,00%
e. bezpieczeństwo świadczenia 

0,36% 1,79% 2,87% 28,32% 66,67% 100,01%
f. wiarygodność świadczenia

0,72% 1,43% 2,87% 26,88% 68,10% 100,00%
g. odpowiedzialność  
świadczenia 0,72% 1,43% 1,79% 27,60% 68,46% 100,00%
h. trwałość świadczenia 

0,72% 2,51% 4,30% 37,63% 54,84% 100,00%
i. umiejętności 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 niezwiązane z chorobą 10,75% 18,64% 38,35% 21,15% 11,11% 100,00%

Źródło: opracowanie własne.

Wyniki te dowodzą, że istotny udział w tworzeniu zaufania w trakcie interak-
cji usługowej mają więzi afektywne i, podobnie jak w przypadku zaangażowania, 
więzi oparte na wiedzy. Należy zatem stwierdzić, że komunikacja będąc nośnikiem 
zaufania i zaangażowania, prowadzi do doskonalenia organizacji. Natomiast szcze-
gólny udział w budowie zaufania i zaangażowania mają więzi psychologiczne (sfera 
afektywna). Stanowią je empatia (współodczuwanie) lekarza oraz więź emocjonalna 
(sympatia). Ponadto istotną rolę odgrywają czynniki wywodzące się ze sfery kogni-
tywnej, czyli oparte na wiedzy i profesjonalizmie usługodawcy. Stanowią je bez-
pieczeństwo, wiarygodność, odpowiedniość i trwałość świadczenia. Wymienione 
czynniki w znaczący sposób kształtują zaufanie, a w konsekwencji, co potwierdzają 
badania empiryczne, budują istotną dla obu stron relację usługową.
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6. Podsumowanie

W świetle przeprowadzonych analiz należy podkreślić, że zaangażowanie i zaufanie 
stanowią fundament doskonalenia się organizacji i mogą kształtować obopólnie ko-
rzystną interakcję usługową. Ponadto w budowaniu zaufania i zaangażowania istot-
ną rolę odgrywają więzi afektywne i oparte na wiedzy.

Postępująca ekonomizacja w sektorze zdrowia powinna być wspierana in-
strumentami opisywanymi w psychologii społecznej, behawioralnej. Wymaga to 
działań edukacyjnych prowadzonych wśród pracowników placówek zdrowotnych, 
obejmujących kształcenie zawodowe i podyplomowe personelu medycznego oraz 
kadry zarządzającej placówkami ochrony zdrowia, tak by świadomie budować 
kulturę organizacyjną zakładów opieki zdrowotnej. Dlatego dalszy rozwój sektora 
zdrowia wymaga pogłębionych badań, które wzmocnią teorię i dadzą podstawę do 
doskonalenia rozwiązań praktycznych. Wyniki badań empirycznych dowodzą, że 
ekonomizacja usług zdrowotnych znajduje się we wstępnej fazie rozwoju, a jej dal-
sza implementacja będzie uzależniona od zakresu świadomie prowadzonych zmian  
w sektorze zdrowia. Działania te istotne są nie tylko dla pacjentów, ale również dla 
doskonalenia się 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.




