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ZAUFANIE JAKO ZASOB SYSTEMOWY
W SEKTORZE ZDROWIA — W SWIETLE BADANIA
POLSKICH PACJENTOW

Zaufanie jest smarem, ktory utrzymuje
kota spoleczenstwa w ruchu.

[Fukuyama, 1997]

Streszczenie: Zaufanie jako zasob systemu ochrony zdrowia wymaga uwagi i poznania
naukowego. Stad celem niniejszego artykutu jest proba identyfikacji istoty zaufania
systemowego w polskiej ochronie zdrowia poprzez oceng jego determinant z perspekty-
wy ustugobiorcy, czyli pacjenta. Wyniki badania pozwolily stwierdzi¢, ze gtownag de-
terminantg zaufania do systemu opieki zdrowotnej jest zaufanie do metod leczenia. Nie-
co mniej istotnymi, lecz rdwniez ksztattujacymi poziom tego zaufania, sg stereotypy
zwigzane z profesja lekarza oraz medialny wizerunek systemu.

Stowa kluczowe: zarzadzanie zaufaniem, zaufanie systemowe, sektor zdrowia, modelowa-
nie rownan strukturalnych.

JEL Classification: I111.

Wprowadzenie

Sektor ochrony zdrowia jest jednym z tych, ktéry od ponad 25 lat przechodzi
nieustanne reformy. Reforma jako zmiana instytucjonalna, organizacyjna i spo-
leczna w swej naturze wigze si¢ z pierwiastkiem niepewnosci, ryzykiem utraty
status quo, a nawet przejsSciowym chaosem. Projektowane zmiany dotykaja
wszystkich interesariuszy systemu ochrony zdrowia, lecz to pacjent jest zwykle



Zaufanie jako zasob systemowy w sektorze zdrowia... 43

ta strong, ktora staje si¢ bezposrednim odbiorca wszelkich przeksztalcen syste-
mowych. W tak opisanych okoliczno$ciach moze narasta¢ poczucie zagrozenia,
a dazenie do osiagnigcia stanu bezpieczenstwa (tu: zdrowotnego) staje si¢ prio-
rytetem. W tym kontek$cie zasobem niezbednym staje si¢ zaufanie [Sztompka,
2007].

Zaufanie jako zasob relacyjny w sektorze zdrowia jest obiektem zaintere-
sowania licznych badawczy na calym §wiecie [Lee i in., 2007; Lee i Lin, 2009;
Ehsan i Ashill, 2014; Krot i Rudawska, 2016; Peters i Youssef, 2016]. Znacznie
rzadziej podejmowane sa wysitki, ktorych przedmiotem badania jest zaufanie
jako dobro publiczne, rozumiane jako zasob systemu. Niniejszy artykut wypet-
nia t¢ luke, przynajmniej w rodzimej literaturze. Jego celem jest proba identyfi-
kacji istoty zaufania systemowego w polskiej ochronie zdrowia poprzez ocene
jego determinant z perspektywy ustugobiorcy, czyli pacjenta. Artykut ma cha-
rakter empiryczny — powstal na podstawie projektu badawczego, realizowanego
na zlecenie Narodowego Centrum Nauki (nr DEC-2011/01/D/HS4/05664).

1. Zaufanie systemowe i jego determinanty — przeglad literatury

Zaufanie mozna traktowa¢ jako spoiwo, budulec wszelkich relacji spolecz-
nych, zarowno w skali mikro (diady), poprzez skal¢ mezo (organizacji i ich
cztonkow), az po skalg makro (systemu). Wielo$¢ i roznorodno$¢ interpretacyjna
tego terminu, ktorych obszerny przeglad dostarcza literatura [Grudzewski i in.,
2007, s. 33-35; Krot i Lewicka, 2016, s. 20-22], sktaniajg do konstatacji, iz jest
to konstrukt wielowymiarowy. Warto przy tym dodad, iz przyjecie jednej z per-
spektyw interpretacyjnych (psychologicznej, socjologicznej, zarzadczej) nie
wyklucza wzajemnego przenikania si¢ innych punktéw widzenia. Klamra spina-
jaca rozne interpretacje sa warunki brzegowe, w jakich dochodzi do pojawienia
si¢ zaufania. Sg to: niepewnos$¢ i ryzyko, wspotzaleznos$¢ i wzajemnosé, wzgled-
na przewidywalno$¢ i wspotpraca oraz prawdopodobienstwo uzyskania pozy-
tywnych rezultatow.

Powyzsze warunki spetnione s3 w sektorze zdrowia, w ktorym relacje na
roznych poziomach oddziatywania opisywane sa przez asymetri¢ informacji,
relacje ,,pryncypal—agent”, dazenie pacjenta do rozwigzania problemu zdrowot-
nego, uzaleznienie wyniku leczenia od zaangazowania obu stron relacji ushugo-
wej oraz nadzieje, jaka poktada pacjent w przedstawicielach zawodéw medycz-
nych w przypadku sytuacji zagrozenia jego zdrowia badz zycia. W powyzej
opisanych okolicznosciach wynik interwencji medycznej bedzie pochodna nie
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tylko jakos$ci potencjatu (kadrowego, sprzetowego, organizacyjnego), ale i jako-
$ci procesu. W tym ostatnim aspekcie na znaczeniu zyskuje zarzadzanie rela-
cjami, a w nich zarzadzanie zaufaniem. Wage tego problemu wydaje si¢ do-
strzegac szereg gremiow 1 organizacji zajmujacych si¢ kwestiami zdrowia i jego
ochrong, np. OECD, WHO, ECDC, AHRQ i Komisja Europejska. Efektem ich
zaangazowania sg liczne projekty promujgce poprawe jakosSci i bezpieczenstwo
pacjenta. Tylko w latach 1985-2011 powstalo 27 mig¢dzynarodowych projektow
poswigconych tym zagadnieniom [Baylina i Moreira, 2011, s. 258-261]. Obrazuja
one skale zainteresowania poprawg dzialania systemow ochrony zdrowia, by wspo-
mnie¢ tu o projekcie Health Care Quality Indicators autorstwva OECD z 2002 r.
[OECD, 2010, s. 37]. Jednym z elementéw tego modelu oceny systemu ochrony
zdrowia jest skuteczno$¢ leczenia. Stad juz bardzo blisko do oceny zaufania do
metod leczenia i jego wpltywu na zaufanie do systemu opieki zdrowotnej. Rela-
cja ta byta podstawag do postawienia w niniejszym artykule hipotezy 3 (H3).

PiSmiennictwo z zakresu zarzadzania w ochronie zdrowia wyrdznia dwa
podstawowe typy zaufania — zaufanie interpersonalne oraz zaufanie systemowe
[van der Schee i in., 2007, s. 57]. To ostatnie zwane jest rowniez zaufaniem pu-
blicznym. Pierwsze z nich budowane jest na podstawie bezposredniego do-
$wiadczenia pacjenta, drugie — gtéwnie na doswiadczeniu posrednim, przekazy-
wanych informacjach o instytucjach ochrony zdrowia i liderach tego sektora.
Autorzy nie sg przy tym zgodni co do kierunkéw oddziatywania na siebie po-
wyzszych typoéw zaufania, méwiac nawet o ,,spirali wzajemnie uwarunkowane;j
przyczynowosci” [Nowakowski, 2008, s. 219]. Na gruncie sektora dylemat ten
mozna by opisa¢ stowami: czy pacjent ufa lekarzom, bo wierzy w efektywnos¢
i uczciwos¢ systemu, czy odwrotnie — ufa instytucjom sektora, poniewaz ufa le-
karzom? Wsrdd badaczy brak zatem konsensusu co do tego, ktory rodzaj zaufa-
nia nalezy uzna¢ za pierwotny [Lee i in., 2007, s. 656].

Dalsza cze$¢ artykutu zostata poswigcona zaufaniu systemowemu w ochro-
nie zdrowia, cho¢ w kontekscie powyzszego catkowite abstrahowanie od innych
typow zaufania nie jest — w opinii autorek — mozliwe.

Zaufanie systemowe definiowane jest najczes$ciej w kategoriach wartosci
publicznych (public trust) jako rezultat wspolnej tozsamosci i zachowan miedzy-
ludzkich wynikajacych z regul, postaw i zwyczajow panujacych w sektorze
[Calnan i Rowe, 2006, s. 350]. Jest ono zgeneralizowanym podej$ciem, postawa,
cze$ciowo determinowang doswiadczeniami wlasnymi i innych ludzi w zetknig-
ciu sie¢ z przedstawicielami instytucji (tu: sektora zdrowia), a czeSciowo — jego
wizerunkiem medialnym [Parker i Parker, 1993, s. 444]. Odnosi si¢ do oczeki-
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wan grupy ludzi lub pojedynczej jednostki wobec instytucji 1 systemow spotecz-
nych (tu: ochrony zdrowia) [van der Schee i in., 2007, s. 57-58].

System ochrony zdrowia jako konglomerat wielu elementow, powigzanych
réznorodnymi wigziami, oraz zorganizowany zespéol dziatan oddziatluje na po-
ziom zaufania publicznego gltéwnie poprzez instytucjonalne gwarancje oraz
rzeczywista dostepnos¢ ustug zdrowotnych o wysokiej jakosci [Thom, Hall
i Pawlson, 2004, s. 125]. Instytucjonalne gwarancje sa pewnego rodzaju zapowie-
dzig warunkéw panujacych w systemie, opisywanych przez panstwowe ksztalcenie
i licencjonowanie zawodoéw medycznych, ochrong praw pacjentdw i ustanawia-
nie niezaleznych gremiow kontrolujacych jakos¢ opieki zdrowotnej [por. van der
Schee i in., 2007, s. 58]. Druga najczesciej przywotywang determinantg zaufania
do systemu jest realna, doswiadczana przez pacjentow dostgpno$¢ do opieki
o wysokiej jakos$ci. Jej wyznacznikami s3: podaz ustug zdrowotnych na danym
rynku, czas oczekiwania na realizacj¢ Swiadczenia (dtugo$¢ tzw. kolejki oczeku-
jacych) i inne formy racjonowania dostgpu (na przyktad limity przyjec). Powy-
zej wymienione zmienne nie musza by¢ osobistym doswiadczeniem pacjenta,
lecz moga wynika¢ z jego subiektywnego postrzegania rzeczywistosci. W tym
kontekscie duzego znaczenia nabiera medialny wizerunek zawodow medycz-
nych, stereotypy im przypisywane oraz portret relacji lekarz—pacjent prezento-
wany w mediach.

Zaufanie jako zasdb systemowy interpretowane jest takze jako pewnos¢ pa-
cjenta co do tego, ze bedzie on odpowiednio potraktowany, jesli jego stan zdro-
wia bedzie tego wymagac [Straten, Friele i Groenewegen, 2002, s. 227]. Jest to
zatem swoista gwarancja w stanie niepewnosci i zagrozenia, podszyta bardziej
przekonaniem niz poczuciem kontroli nad konkretng relacja z lekarzem. Zaufa-
nie do systemu bedzie zatem pochodng postrzeganej sprawnos$ci dziatania po-
szczegblnych jego elementéw, a nie wypadkowa oceny trwajacej relacji 1 za-
chowania w niej danego lekarza [por. Lee i in., 2007, s. 656]. W wyniku
aktywnos$ci mediow przedstawiajacych dzialania poszczegdlnych aktoréw sys-
temu ochrony zdrowia kreowany jest wizerunek przedstawicieli profesji me-
dycznych i innych instytucji sektora. Efektem tego jest ,,zbiorowa wiedza” na
temat systemu, bedaca dla wielu pacjentéw kontekstem odniesienia dla wia-
snych przezy¢ i doswiadczen. Jak wskazuja Ehsan i Ashill [2014, s. 237], moze
ona wptywaé za zachowania pacjenta w przysztych relacjach, budujac (lub ruj-
nujac) jego poczucie bezpieczenstwa oraz redukujac (lub nasilajac) niepewnosé
i postrzegane ryzyko. To z kolei moze oddziatywac na zakres konsumpcji ustug
zdrowotnych i odczuwang satysfakcje z tej konsumpcji. Zaleznosci te bytly
obiektem badan wielu naukowcow, ktorych synteze mozna odnalez¢ w pracach
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przegladowych z tego zakresu [Ozawa i Sripad, 2013; Miiller i in., 2014; Saari-
nen i Résdnen, 2016]. Stad propozycja zbadania zaleznosci pomiedzy zaufaniem
systemowym a wizerunkiem medialnym systemu opieki zdrowotnej (Hla i b).

Na zaufanie jako zasob systemowy wyptywajg ponadto normy oraz podziat
wladzy i kontroli pomiedzy poszczegdlnymi grupami zawodowymi w medycy-
nie, w tym przede wszystkim pomiedzy lekarzami i pielggniarkami oraz we-
wnatrz grupy zawodowej lekarzy, w ktdrej gtowng role odgrywa status opisywany
tytutami (jak profesor, doktor nauk medycznych) oraz piastowanymi funkcjami
(jak ordynator, kierownik kliniki). Jak wskazuje Gilbert [2005, s. 568 i n.], rela-
cje miedzy nimi moga ksztaltowa¢ postawy i zachowania wobec pacjentow.
Dlatego tez zostaty sformutowane hipotezy H2a i b dotyczace zaleznosci pomig-
dzy zaufaniem do systemu ochrony zdrowia a stereotypowym postrzeganiem
lekarzy.

2. Metodyka badania pierwotnego

2.1. Cel badania

Celem badania jest proba identyfikacji determinant zaufania systemowego
z perspektywy ustugobiorcy. Z przegladu literatury wynika, ze o zaufaniu do
systemu opieki zdrowotnej decyduja zardwno stereotypy dotyczace lekarzy, jak
i wizerunek systemu kreowany przez mass media. Osobng kategori¢ stanowi
zaufanie do metod leczenia. Zazwyczaj prace dotyczace zaufania koncentrujg sie
na zaufaniu w relacjach interpersonalnych lub zaufaniu pomigdzy osobg a orga-
nizacja czy zbiorem organizacji. Okazuje si¢, ze zaufaniem mozna réwniez da-
rzy¢ kategorie o wiele bardziej abstrakcyjne, tj. technologie czy metody leczenia.
Dodatkowo mogg mie¢ one znaczacy wpltyw na zaufanie systemowe. W zwigzku
z tym zatozono, ze na zaufanie do systemu opieki zdrowotnej wplywa zaufanie
do metod leczenia, medialny wizerunek oraz posrednio stereotypy dotyczace
lekarzy (rys. 1).

Zaufanie do systemu byto mierzone za pomocg siedmiu stwierdzen, zaufa-
nie do metod leczenia — pigciu twierdzen, natomiast wptyw medialnego wize-
runku i stereotypoéw byt badany za pomoca dwoch twierdzen. W pierwszym
przypadku twierdzenia te dotyczyly wizerunku kreowanego przez seriale o tema-
tyce medycznej, w drugim za$ stereotypdéw odnoszacych si¢ do lekarzy $wiad-
czacych ustugi w placowkach prywatnych i finansowanych z NFZ oraz lekarzy
w poradniach i szpitalach.
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Medialny Zaufanie do Zaufanie do systemu
wizerunek 1 metod leczenia opieki zdrowotnej
H3
Medialny
wizerunek 2 H2a H2b
Stereotypy 1 Stereotypy 2

Rys. 1. Determinanty zaufania do systemu opieki zdrowotnej — model teoretyczny

Do zweryfikowania zaproponowanego modelu teoretycznego zastosowano
modelowanie réwnan strukturalnych (SEM), ktore jest statystyczng technika
modelowania obejmujaca analize $ciezek i analize regresji. Umozliwia ono
oszacowanie zaleznosci przyczynowo-skutkowych oraz korelacyjnych [Bentler,
1995].

Dane do analizy zostaly pozyskane za pomoca badania ankietowego CATI,
przeprowadzonego miesigcach marzec-kwiecien 2015 r. na reprezentatywnej
probie 1000 Polakow przez Instytut Badan Rynku i Opinii Publicznej Millward-
-Brown. Kryterium rekrutacyjnym do proby badawczej byt fakt korzystania z opieki
lekarskiej w ciggu ostatniego pot roku przed realizacjg badania. Kwestionariusz
ankietowy w wiekszos$ci sktadal si¢ z twierdzen przestawianych respondentom
w pigciostopniowej skali Likerta.

Szczegotowa charakterystyke proby badawczej przedstawia tabela 1.

Tabela 1. Struktura proby badawczej

Dochody Ple¢
liczba procent liczba procent
do 1000 zt 79 7.9 kobieta 600 60,0
1001 zt do 1400 zt 91 9,1 mezczyzna 400 40,0
1401 zt do 1800 zt 108 10,8 Wiek
1801 zt do 2000 zt 110 11,0 18-24 76 7,6
2001 zt do 2500 zt 74 7,4 25-34 176 17,6
2501 zt do 3000 zt 122 12,2 35-44 175 17,5
3001 zt do 5000 zt 158 15,8 45-59 287 28,7
owyzej 5000 zt 126 12,6 ..
?rudr)llo éowiedziec’ 44 4,4 powyzej 60 286 28,6
Miejsce zamieszkania Poziom wyksztalcenia

wies 335 33,5 podstawowe 66 6,6
miasto do 100 tys. 340 34,0 zawodowe 182 18,2
miasto 100-499 tys. 183 18,3 Srednie 383 38,3
miasto powyzej 500 tys. 142 14,2 WYZSZe 369 36,9
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2.2. Wyniki i dyskusja

Zgodnie z zatozeniami w modelu (rys. 1) znalazly si¢ dwa konstrukty: zau-
fanie do systemu opieki zdrowotnej oraz zaufanie do metod leczenia, wymagaja-
ce sprawdzenia ich wewnetrznej rzetelnosci. W zwiazku z tym dla obu tych kon-
struktow zostaty obliczone wskazniki Alfa Cronbacha, ktorych warto$§¢ wynosi
dla konstruktu ,,zaufanie do systemu opieki zdrowotnej” — 0,69, a dla ,,zaufanie
do metod leczenia” — 0,64. Statystyki opisowe obu konstruktow oraz pozosta-
tych zmiennych prezentuje tabela 2.

Tabela 2. Statystyki opisowe zmiennych

o = — N
g Eg | 3 z 2
k= 2 £ 3 — o = =
S | 28| E=2 2 2 E g
g 5 | g2 | 85| © 2 £ £
Konstrukt 2 f z N 2 g § @ é é
(= = v —_— [5) Q
2 B | &2 | @ | @ g g
= s O N N N
g N = =
Wspotczynniki korelacji
Zaufanie do systemu
opieki zdrowotnej 16,1 421
Zaufame do metod 172 324 031
leczenia
Stereotypy 1 2,9 1,09 0,13 0,05
Stereotypy 2 3,2 1,25 —0,03 —0,04 0,21
Wizerunek medialny 1 2,7 1,05 0,22 0,17 0,11 0,02
Wizerunek medialny 2 3,7 1,18 —0,27 —0,09 —0,02 0,03 —0,15

Zaproponowany model teoretyczny determinant zaufania do systemu opieki

zdrowotnej jest dobrze dopasowany do danych empirycznych: chi-kwadrat
= 323,83 przy 103 stopniach swobody (p = 0,00; tabela 3).

Tabela 3. Miary dopasowania modelu

Miary dopasowania modelu Wartosci statystyki
CMIN/DF 3,14
CFI 0,88
NFI 0,83
RMSEA 0,05
HOELTER 430

Tabela 4 zawiera oszacowane parametry modelu.
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Tabela 4. Parametry modelu determinanty zaufania do systemu opieki zdrowotne;j

e Oszaco- Blad Warto$¢
Wyszczegodlnienie wanie standar- ! czna p
dowy
Zaufar}le do metod Wizerunek 0.10 0.02 5.46 -
leczenia medialny 1
Zaufame do metod le.erunek 0,06 0.01 23,60 -
leczenia medialny 2
Zaufanie do systemu Zaufanie sk
opieki zdrowotne;j ¢ do metod leczenia 0,59 0,08 6,99
Zaufanie do systemu sk
opieki zdrowotnej <4—  Stereotypy 1 0,05 0,01 3,41
Zaufanie do systemu _ _
opicki zdrowotnej <«4—  Stereotypy 2 0,03 0,01 2,26 0,02
N
Medialny Zaufanie do Zaufanie do systemu
wizerunek 1 metod leczenia opieki zdrowotnej
0,65 )
Medlalny 0.13
wizerunek 2 -0,08
Stereotypy 1 Stereotypy 2

Rys. 2. Determinanty zaufania do systemu opieki zdrowotne;j

Przeprowadzona analiza pozwala stwierdzi¢, ze wszystkie hipotezy po-
twierdzily sie, tzn. istnieje statystycznie istotna zalezno$¢ pomiedzy zapropono-
wanymi determinantami a zaufaniem do systemu opieki zdrowotnej. Jednym
z czynnikow wptywajacych posrednio na to zaufanie i bezposrednio na zaufanie
do metod leczenia jest wizerunek systemu opieki zdrowotnej i sposobu jego
funkcjonowania przedstawiany w serialach (Hla i H1b). Przekonanie, ze poka-
zywanie w serialach zaangazowanych lekarzy pomagajacych pacjentom popra-
wia relacj¢ lekarz—pacjent, wptywa na zaufanie do stosowanych metod leczenia
(0,23), a w konsekwencji posrednio réwniez na zaufanie do catego systemu
opieki zdrowotnej (0,15). Natomiast przekonanie, ze seriale te prezentuja wyide-
alizowany obraz ochrony zdrowia, sprawia, ze zaufanie do metod leczenia spada
(—0,14), podobnie jak zaufanie do catego systemu (—0,09).

Bardzo znaczaca determinantg zaufania do systemu opieki zdrowotnej jest
zaufanie pacjentow do stosowanych przez lekarzy metod leczenia (0,65). Tym
samym potwierdzona zostala hipoteza H3.
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Kolejnym czynnikiem decydujacym o poziomie zaufania do catego systemu
opieki zdrowotnej sg stereotypy dotyczace lekarzy (H2a i H2b), cho¢ rézne ich
rodzaje w odmienny sposob (pozytywnie lub negatywnie) wptywajg na to zaufa-
nie. Przekonanie, ze lekarze w poradniach sg bardziej godni zaufania niz lekarze
w szpitalach, pozytywnie wptywa na zaufanie do systemu (0,13). Natomiast
przekonanie, ze na wicksze zaufanie zastuguja lekarze zatrudnieni w prywatnych
placowkach niz ci zatrudnieni w placowkach finansowanych przez NFZ, powo-
duje spadek zaufania do catego systemu (—0,08).

3. Konkluzje i dalsza perspektywa badawcza

Jak twierdza Parker i Parker [1993, s. 444], zaufanie do systemu opieki
zdrowotnej jest zgeneralizowana postawa wynikajaca zarowno z do$wiadczen
wiasnych badz innych ludzi, jak i wykreowanego przez media wizerunku syste-
mu. Wyniki badania potwierdzajg, ze zarowno pozytywne, jak i negatywne ele-
menty wizerunkowe systemu majg wpltyw na zaufanie do metod leczenia i zau-
fanie do calego systemu. Warto jednak zwroci¢ uwage, ze zdecydowanie
silniejszy wptyw widoczny jest w przypadku pozytywnego postrzegania sytuacji
w ochronie zdrowia. Oznacza to, ze dbajac o pozytywny przekaz medialny,
mozna przyczyni¢ si¢ do stopniowej poprawy zaufania do systemu, natomiast
kazdy negatywny komunikat zaprzepaszcza wlozony wysilek, cho¢ z nieco
mniejszg sila.

Kategorig rowniez uksztalttowana czesciowo przez wlasne doswiadczenia
pacjentow i aktywno$¢ mediow sa stereotypy dotyczace relacji z lekarzami [Lee
iin., 2007, s. 656]. Uksztaltowane w spotecznej swiadomosci postrzeganie sku-
teczno$ci dziatan lekarzy (prawdopodobnie niekiedy krzywdzace dla niektorych
z nich) moze zawazy¢ o zaufaniu do calego systemu. Z przeprowadzonej analizy
wynika, ze z podobna sitg jak medialny wizerunek, stereotypy rowniez decyduja
0 poziomie systemowego zaufania, przy czym pozytywne postrzeganie lekarzy
z prywatnych placéwek obniza poziom zaufania do systemu, natomiast lekarzy
zatrudnionych w poradniach podnosi.

Niewatpliwie najsilniejsza determinantg zaufania do systemu opieki zdro-
wotnej okazato si¢ zaufanie do metod leczenia. Wydaje si¢, ze zaufanie to petni
role wstepnego zaufania (shift trust) niezbednego do zainicjowania kontaktu
z placéwka opieki zdrowotnej. Jest ono wypadkowa zaufania poktadanego
w technologie w ogole, zaufania do wiedzy medycznej i przekonania o jej sku-
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tecznosci. Wplywa wiec na sklonno$¢ do poszukiwania pomocy ze strony leka-
rzy i tym samym buduje wiar¢ w skutecznos$¢ catego systemu.

Wyniki niniejszego badania mogg sta¢ si¢ przyczynkiem do kolejnych ana-
liz prowadzacych do lepszego poznania specyfiki zaufania do systemu opieki
zdrowotnej i jego pozasystemowych uwarunkowan. Warto rowniez sprobowac
rozpoznaé ,,spirale wzajemnie uwarunkowanej przyczynowosci” [Nowakowski,
2008, s. 219], czyli zaleznosci pomigdzy réznymi typami zaufania istniejagcymi
w systemie ochrony zdrowia.

Jak kazde badanie, to opisane ma pewne ograniczenia. Na ocen¢ poziomu
zaufania do systemu i jego elementow niewatpliwie ma wplyw wiele zmiennych,
poczawszy od czynnikéw demograficznych czy czestotliwosci korzystania z opie-
ki medycznej, a konczac na efektach procesu leczenia (wyleczeniu). W modelu
zadna z tego typu zmiennych nie zostala ujeta, co moze nie w pelni wyjasniac
zaleznoS$ci 1 stanowi¢ ograniczenie przeprowadzonej analizy. Poziom zaufania
prawdopodobnie jest rowniez uzalezniony od dystansu czasowego pomigdzy
skorzystaniem z opieki medycznej a realizacja badania. Tego typy uwarunkowa-
nia rOwniez nie zostaly uwzglednione w badaniu.

Pomimo powyzszych ograniczen praca niesie w sobie warto$¢ praktyczng
zarowno dla decydentow systemu ochrony zdrowia, ktérzy powinni bardziej
doceni¢ rol¢ elementow migkkich w relacji lekarz—pacjent, jak i gremiow pa-
cjenckich zainteresowanych promowaniem wysokiej jako$ci obshugi pacjenta.
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TRUST AS A SYSTEM ASSET IN HEALTH SECTOR
— EMPIRICAL FINDINGS BASED ON POLISH PATIENTS

Summary: Trust as a system asset needs attention and scientific recognition. Therefore,
the purpose of this study is to identify the core of public trust in Polish health care. It has
been performed by assessing the determinants of trust from patient’s point of view. The
research results let us conclude that the most important determinant of public trust is the
trust to the treatment. Stereotypes associated with medical profession and media image
proved to be less important factors, that shape the level of public trust.

Keywords: trust management, public trust, health sector, structural equation modeling.



