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Streszczenie

Zaufanie pacjenta do lekarza, oprocz mozliwosci modelowania zachowan obu
stron, moze mie¢ rowniez wartos¢ marketingowa. Stad celem rozwazan jest ukazanie
roli zaufania do lekarzy w kreowaniu satysfakcji pacjenta, przy czym zaufanie to
analizowane jest w trzech wymiarach: kompetencji, uczciwosci i zyczliwosci lekarzy.
Badanie metoda CAWI zostalo przeprowadzone na ogélnopolskiej, reprezentatyw-
nej probie liczacej 982 osoby. W badaniu zastosowano metode regresji wielorakiej.
Z analizy danych wynika, ze wszystkie wymiary zaufania sg waznymi i istotnymi
statystycznie determinantami poziomu zadowolenia z opieki lekarskiej. Jest ono jed-
nak silniej uzaleznione od zaufania do kompetencji lekarzy niz przekonania o ich
uczciwosci czy zyczliwosei. Uzyskane wyniki maja zarGwno walor poznawczy, jak
i utylitarny. Pozwalajg bowiem na zrozumienie Zrodet erozji satysfakcji w relacji
pacjent-lekarz w polskim systemie ochrony zdrowia oraz na skuteczne im przeciw-
dzialanie. Artykut ma charakter badawczy i powstal w ramach grantu naukowego
(nr DEC-2011/01/D/HS4/05664) finansowanego przez Narodowe Centrum Nauki.

Stowa kluczowe: zaufanie do lekarzy, wymiary zaufania, relacja lekarz-pacjent,
satysfakcja pacjenta.

Kody JEL: 112

Wstep

Ustugi zdrowotne naleza do grupy ustug profesjonalnych. Mianem tym okreslamy zespot
ustug ztozonych (,,complex services”), ktore wymagaja maksymalnego dopasowania do in-
dywidualnych potrzeb klientow i dostarczania w cigglym strumieniu transakeji (Lovelock
1984). Ztozono$¢ ustug medycznych, charakterystyczna dla catej grupy ustug profesjonal-
nych, wynika z wielo$ci zawitych etapéw realizowanych podczas uslugowego spotkania.
Niemniej jednak, to co odréznia ustugi zdrowotne od innych ustug profesjonalnych to waga
konsekwencji, ktore moga sta¢ si¢ udziatem pacjenta w przypadku nieudanego rezultatu pro-
cesu ustugowego (niepetnosprawnosc¢, uszczerbek na zdrowiu i spadek jakosci zycia, a na-
wet jego utrata). Co wiecej, natura ushug zdrowotnych jest silnie interpersonalna, a zwigz-
kowi pacjent-lekarz towarzyszy zjawisko asymetrii informacji i relacji agencji. Zjawiska
te byly wielokrotnie przedmiotem dociekan wielu badaczy, poczawszy od Arrowa (1979),
poprzez Sloana (2001, s. 899-912), az po autordw polskich (Krot, Rudawska 2010, s. 9-26).
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KATARZYNA KROT, IGA RUDAWSKA 111

Z kolei badania wigzace fundamentalny konstrukt relacji, tj. zaufania ze zjawiskiem sa-
tysfakcji klienta byty wielokrotnie obiektem badan autorow zajmujacych si¢ rynkami ushu-
gowymi (Doney, Cannon 1997, s. 35-51; Lovelock, Wirtz 2004). Rzadziej jednak odnosity
si¢ one bezposrednio do rynku ustug medycznych (Hall 1 in. 2001, s. 613-639; Thom 2001,
s. 323-328). Prezentowane w niniejszym artykule wyniki badan dotycza rynku polskiego
i majg charakter reprezentatywny. Celem pracy jest analiza roli zaufania do lekarzy w bu-
dowaniu satysfakeji pacjenta, przy czym zaufanie to analizowane jest w trzech kluczowych
wymiarach: kompetencji, uczciwosci i zyczliwosci lekarzy.

Zaufanie jako nos$nik satysfakcji w uslugach zdrowotnych

Choroba i budzaca si¢ w jej konsekwencji potrzeba zdrowotna ma zwykle charakter
losowy, trudny (poza $wiadoma ekspozycja na czynniki ryzyka i sktonnoscig genetyczng
uchwytng w testach) do przewidzenia. Niepewnos¢, procz samej potrzeby zdrowotnej, do-
tyczy rowniez wymaganych form terapii, ich dostgpnosci oraz - najczesciej probabilistycz-
nego — ich rezultatu. W momencie zaistnienia potrzeby zdrowotnej sytuacja pacjenta jest
catkiem inna niz te, w ktorych jako klient ocenia on alternatywnych oferentow rynkowych.
Biorac pod uwagg przedmiotowe zroéznicowanie opieki zdrowotnej nalezy stwierdzi¢, ze
powyzsze konstatacje odnoszg si¢ przede wszystkim do profilaktyki drugiej i trzeciej fazy,
a wigc do tych sytuacji zdrowotnych pacjenta, ktore wymagaja interwencji leczniczej lub
rehabilitacyjnej ze wzgledu na rozpoczety juz proces chorobowy. Im bardziej ztozony jest
problem medyczny pacjenta, tym wieksze istnieje prawdopodobienstwo luki informacyjne;
mig¢dzy stronami procesu ustugowego.

Konsekwencja relatywnie wysokiej niekompetencji pacjenta w sprawach wlasnego zdro-
wia jest konieczno$¢ polegania na opinii ustugodawcy (reprezentowanego przez personel
medyczny), co w znaczny sposob ogranicza suwerennos¢ podejmowania decyzji o nabyciu
danej ustugi, jej rodzaju i strukturze. W rezultacie owej asymetrii informacyjnej pacjent nie
pojawia si¢ w systemie zdrowia z jasno sformutowanymi preferencjami, co do technicznej
strony ustugi, lecz ceduje podjecie decyzji na ustugodawce. W tych okolicznosciach prze-
konanie o zdolno$ciach lekarza staje si¢ dla pacjenta surogatem bezposrednich obserwacji
pozwalajacych oceni¢ jakos¢ ustugi (Arrow 1979). W obliczu niedoskonatosci informacji
rynkowej o ustugach zdrowotnych (ich parametrach, skuteczno$ci) naturalng rzecza jest
poszukiwanie przez pacjenta jej substytutow. Poza doswiadczeniem innych pacjentow jest
nim reputacja ustugodawcy, ktora, stajac si¢ publiczng informacja, moze skutecznie chroni¢
przed erozjg jakosci (Hass-Wilson 2001, s. 1031-1044). Co wigcej, sytuacja niemoznosci
oceny przez pacjenta (technicznej) jakosci produktu wymiany przed, w trakcie, a nawet po
akcie konsumpcji, potggowana dodatkowo wysoka rangg zdrowia w hierarchii wartosci,
sprawia, ze ustugodawcy sa niejako spotecznie zobligowani do $wiadczenia ustug na naj-
wyzszym z mozliwych poziomow. To spoleczne uwiktanie, jak nazywa te sytuacje wielu
badawczy sektora zdrowia (Moore i in. 2012, s. 253-264; Kang, James 2004, s. 266-277),
sprawia, iz kluczowego znaczenia nabiera zaufanie instytucjonalne.
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112 BUDOWANIE SATYSFAKCJI PACJENTA NA PODSTAWIE ZAUFANIA...

Tak wige, zarowno w przestrzeni interpersonalnej (osobowej relacji pacjent-lekarz), jak
1 w przestrzeni publicznej (relacji pacjenta do systemu zdrowia jako catosci) na plan pierw-
szy wysuwa si¢ kwestia zaufania jako spoiwa relacji. Poktadanie zaufania w lekarzu przez
pacjenta oznacza akceptacj¢ dziatan podejmowanych przez ustugodawce na rzecz ustugo-
biorcy. Akceptacja ta oparta jest na oczekiwaniach pacjenta, co do pozytywnych intencji
lekarza oraz jego spodziewanym zachowaniu, cechujagcym sie zyczliwoscig, uczciwoscia
i profesjonalnymi kompetencjami (Hall 2006, s. 456-461).

Wielo$¢ badan dokumentujacych zalezno$¢ migdzy wystgpowaniem zaufania w rela-
cjach ustugowych a satysfakcja klienta z ustug jest nie do przecenienia. Wigkszos$¢ z tych
studiéw koncentruje si¢ na badaniu korelacji migdzy zaufaniem a satysfakcja jako elemen-
tem podnoszacym warto$¢ dla klienta (Reinartz, Kumar 2000, s. 17-35; Reinartz, Kumar
2002, s. 86-94), zaufaniu jako fundamencie budowania dtugofalowych, satysfakcjonujacych
relacji z klientem (Doney, Cannon 1997; Lovelock, Wirtz 2004) oraz zdolnosci relacji opartej
na zaufaniu do obnizania kosztow i podnoszeniu jakosci ushug (Chowdhury 2005, s. 310-327).
Podobne rezultaty, dokumentujace zaleznos¢ miedzy poziomem zaufania a satysfakcja pa-
cjenta (Hall i in. 2001; Thom 2001), poziomem zaufania a jakoscig komunikacji w rela-
cji lekarz-pacjent (Boehm 2003, s. 12-18) oraz postrzegang jakoscig opieki a zaufaniem
(Pearson, Raeke 2000, s. 509-513) dostarcza takze literatura dotyczaca bezposrednio relacji
w sektorze zdrowia.

Jak dowodzg badacze systeméw zdrowia oparcie relacji pacjent-lekarz na zaufaniu niesie
ze sobg wiele korzysci. Po pierwsze zachowanie pacjenta staje si¢ w takich okoliczno$ciach
bardziej przewidywalne, a wyniki leczenia poprawiaja si¢ (co mozna wigzac z akceptacja przez
pacjenta rezimu leczenia oraz jego sktonnoscig do szybszego reagowania na symptomy choro-

Schemat 1
Zaleznosci pomiedzy fundamentalnymi kategoriami w relacji pacjent-lekarz

Jakos$¢ ustug:
— zyczliwosé
— uczciwose/ Zaufani .
rzetelnogé aufanie pacjenta
. do:
— kompetencje
Spotkanie uslugowe: — zyczliwosci
— uczciwosci
~ personel nqedyczny — kompetenc;ji lekarza
— personel niemedyczny
— fizyczne otoczenie .
Zyoz ? Satysfakcja
ustugi y |
pacjenta

Zrodto: opracowanie wlasne na podstawie: Mandlik (2014, s. 19-34); Lee, Lin (2011, s. 406-412); Chang, Chen,
Lan (2013, s. 13-22); Chu-Weininger, Balkrishman (2006, s. 1-13).
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bowe (Thom i in. 2002, s. 473-483). Co wigcej, zaufanie pomaga pacjentowi obnizy¢ poziom
jego niepewnosci 1 podnies¢ poczucie kontroli nad sytuacja, w ktorej si¢ znalazt. Wptywa za-
tem na poczucie sprawstwa i ocene wlasnej skutecznosci w procesie terapeutycznym (Lee, Lin
2009, s. 1060-1068). Jesli zatem wzmocniona zostaje autopercepcja pacjenta jako chorego, to
lepiej dostosowuje si¢ on do tej roli, deklarujac zwykle wyzszy status zdrowotny (Hall 2005,
s. 156-167). Relacja pacjent-lekarz oparta na zaufaniu sprzyja rowniez poprawie komunikacji
migdzy stronami procesu ustugowego, podnosi skutecznos¢ staran na rzecz profilaktyki i pro-
mocji zdrowia oraz obniza koszty transakcyjne (Mainous 1 in. 2004, s. 35-39).

Przeglad literatury poswigcony zwigzkom miedzy takimi kategoriami jak zaufanie, ja-
kos¢, satysfakcja 1 spotkanie ustugowe w ustugach medycznych pozwala na schematyczng
prezentacje wystepujacych migdzy nimi zalezno$ci (por. schemat 1).

Metodyka badania

Satysfakcja bedaca efektem spotkania pacjenta i lekarza jest niewatpliwie stanem poza-
danym, bowiem generuje szereg dodatkowych korzysci dla obu stron relacji, a nawet catego
systemu opieki zdrowotnej (Elleuch 2008, s. 692-705). Jak wskazuja wyniki badan, jednym
z czynnikow wplywajacych na poziom satysfakcji jest zaufanie do lekarzy (Bigne, Blesa
2003, s. 574-590). Zaufanie, w tym do lekarzy, jest jednak konstruktem wielowymiarowym

Tabela 1
Struktura préby badawczej
Wyszczegdlnienie Wyszczegdlnienie

Dochody Liczba % Ple¢ Liczba %
do 1000 zt 84 8,6 |kobicta 572 58,2
1001 zt do 1400 zt 95 9,6 |mgzczyzna 411 41,8
1401 zt do 1800 zt 108 11,0 wiek

1801 zt do 2000 zt 113 11,5 |18-24 103 10,5
2001 zt do 2500 zt 76 7,7 [25-34 182 18,5
2501 zt do 3000 zt 120 12,2 | 35-44 163 16,6
3001 zt do 5000 zt 139 14,1 | 45-59 252 25,7
powyzej 5000 zt 118 12,0 | Powyzej 60 283 28,8
Trudno powiedzieé¢ 49 5,0

Miejsce zamieszkania Poziom wyksztalcenia

wies 356 36,2 |podstawowe 148 15,0
do 100 tys. 335 34,1 zawodowe 213 21,7
100 - 499 tys. 164 16,7 | s$rednie 345 352
500+ tys. 127 13,0 |wyzsze 276 28,1

Zrodto: opracowanie wiasne na podstawie wynikow badania.
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i w taki sposob nalezatoby je bada¢ (Svensson 2005, s. 411-427). Natomiast wptyw poszcze-
go6lnych wymiarow zaufania nie zostat do tej pory wystarczajaco zbadany i zaprezentowa-
ny w literaturze (Leisen, Hyman, 2004, s. 990-999). Stad celem niniejszego artykutu jest
okreslenie wplywu zaufania w wymiarze kompetencji, zyczliwosci i uczciwosci na poziom
satysfakcji pacjentow. Ze wzgledu na fakt iz zadowolenie i zaufanie pacjenta sa postawami
do$¢ ztozonymi, zaleznymi réwniez od zmiennych spoteczno-demograficznych m.in. stanu
zdrowia, poziomu wyksztatcenia, ptci czy wieku (Mechanic 1998, s. 661-686) zdecydowa-
no si¢ zmienne te dodatkowo uwzgledni¢ w modelu badawczym. Badanie przeprowadzono
w ramach realizacji grantu NCN (nr 2011/01/D/HS4/05664).

Badanie zostato przeprowadzone w 2015 roku metoda CAWI na ogdlnopolskiej, reprezen-
tatywnej probie 982 respondentow, ktorzy deklarowali korzystanie z opieki zdrowotnej w cig-
gu ostatniego potrocza. W tabelach 1 i 2 przedstawiono charakterystyke proby badawczej.

Tabela 2
Miejsce zamieszkania respondentow wedlug wojewodztw
Wyszczegdlnienie Liczba %

Dolnoslaskie 73 7,4
Kujawsko-pomorskie 47 4.8
Lubelskie 51 5,2
Lubuskie 27 2,8
Lodzkie 68 6,9
Matopolskie 76 7,8
Mazowieckie 143 14,6
Opolskie 27 2,7
Podkarpackie 58 5,9
Podlaskie 34 3,5
Pomorskie 61 6,2
Slaskie 132 13,4
Swigtokrzyskie 31 3,1
Warminsko-mazurskie 30 3,0
Wielkopolskie 80 8,2
Zachodniopomorskie 43 4.4
Ogotem 982 100,0

Zrédto: jak w tabeli 1.

Wyniki badania

Jak juz wspomniano, zaufanie do lekarzy jest wielowymiarowym konstruktem. W zwigz-
ku z tym, w niniejszym opracowaniu uwzglednione zostaty trzy najczgsciej proponowane
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przez autorow wymiary zaufania do lekarzy: zaufanie do kompetencji, uczciwosci i zyczli-

wosci (Svensson 2005).

Wyniki badania wskazuja, ze respondenci deklaruja ograniczony poziom zaufania do
lekarzy, przy czym najwyzszy do kompetencji (Srednia 2,94), natomiast najnizszy do uczci-

wosci lekarzy (Srednia 2,908)

Tabela 3
Statystyki opisowe zmiennych

Wyszczegodlnienie N waznych Srednia Minimum Maksimum s(t)aicd};}iie;lvivee
Zaufanie do kompetencji 987 2,940 1,00 4,00 0,72
Zaufanie do zyczliwosci 987 2,913 1,00 4,00 0,77
Zaufanie w uczciwosé 976 2,908 1,00 4,00 0,75
Zadowolenie 992 3,086 1,00 4,00 0,76

Zrodto: jak w tabeli 1.

Ponad 80% badanych raczej lub zdecydowanie ufa kompetencjom lekarskim, prawie
75% jest przekonanych o zyczliwosci lekarzy i tyle samo o ich uczciwosci (por. tabela 4).

Tabela 4
Poziom zaufania do lekarzy
Zaufanie Zaufanie Zaufanie
Wyszczegblnienie do kompetencji do zyczliwosci W uczciwosé
Liczba % Liczba % Liczba %

Zdecydowanie nie zgadzam si¢ 45 4,56 47 4,76 44 4,51
Raczej nie zgadzam si¢ 149 15,10 200 20,26 191 19,57
Raczej zgadzam si¢ 613 62,11 532 53,90 552 56,56
Zdecydowanie zgadzam si¢ 180 18,24 208 21,07 189 19,36

Zréodto: jak w tabeli 1.

Okazalo si¢, ze badani do$¢ umiarkowanie oceniajg réwniez poziom swojego zadowo-
lenia z opieki lekarskiej (§rednia 3,1). Wsrod badanych prawie 30% jest zdecydowanie za-
dowolonych z pomocy udzielnej przez lekarzy, 52,8% raczej zadowolonych i 17,4% raczej

1 zdecydowanie niezadowolonych (por. tabela 5).

Celem badania bylo przede wszystkim okreslenie, w jakim stopniu poszczegdlne wy-
miary zaufania do lekarzy wptywaja na satysfakcje pacjentow. W studium wykorzystano
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model regresji wielorakiej. W modelu badawczym zmienna zalezng byta ,.satysfakcja”,
natomiast jako zmienne wyjasniajgce wykorzystano trzy wymiary zaufania (kompetencje,
uczeiwos¢ 1 zyczliwos¢) oraz zmienne spoteczno-demograficzne tj. wiek, pte¢ oraz stan
zdrowia. W pierwszym etapie okazato si¢, ze czg$¢ czynnikow jest nieistotna statystycznie
(pte¢), w zwiazku z tym podjgto probe poprawy modelu. Ostatecznie model zawiera trzy
wymiary zaufania (zaufanie do kompetencji uczciwosci i zyczliwosci), wiek oraz stan zdro-
wia. Wspotezynnik determinacji wynosi R2=0,34 i p=0,00. Szczegdtowe parametry modelu
zawiera tabela 6.

Tabela 5
Poziom satysfakcji pacjentow

Zadowolenie Liczba %
Zdecydowanie nie zgadzam si¢ 37 3,7
Raczej nie zgadzam si¢ 136 13,7
Raczej zgadzam si¢ 524 52,8
Zdecydowanie zgadzam si¢ 295 29,7

Zrédto: jak w tabeli 1.

Tabela 6
Czynniki wplywajace na satysfakcje pacjenta
Wyszczegdlnienie b* Bt std. - z b* b Bl std.-zb t(941) p

Wyraz wolny 0,67 0,14 4,67 | 0,00
Zaufanie w uczciwo$é 0,20 0,04 0,21 0,04 5,36 | 0,00
Zaufanie do kompetencji 0,25 0,03 0,26 0,03 7,31 0,00
Zaufanie do zyczliwoS$ci 0,19 0,04 0,19 0,03 5,29 0,00
Stan zdrowia 0,11 0,03 0,13 0,03 3,72 | 0,00
Wiek 0,06 0,03 0,03 0,01 2,07 | 0,03

Zrédto: jak w tabeli 1.

Z analizy danych wynika, ze wszystkie wymiary zaufania s3 waznymi i istotnymi staty-
stycznie determinantami poziomu zadowolenia z opieki lekarskiej (por. schemat 2).

Z badan wynika, iz satysfakcja jest silniej uzalezniona od zaufania do kompetenc;ji leka-
rzy (b=0,26; p=0,00), niz przekonania o ich uczciwosci (b=0,21; p=0,00), czy zyczliwosci
(b=0,19; p=0,00). Zmienne spoteczno-demograficzne tj. samoocena stanu zdrowia i wiek
W mniejszym stopniu wptywaja na poziom satysfakcji badanych. Stan zdrowia badanych
silniej decyduje o poziomie zadowolenia niz kategoria wiekowa.
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Schemat 2
Modelowe ujecie wplywu zaufania na satysfakcje pacjenta

Wiek

Zaufanie do
kompetencji

Zaufanie do

Satysfakcja

uczeiwosci

Zaufanie do

zyczliwos$ci

Stan zdrowia

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie wynikow badania.

Podsumowanie

Dotychczasowe badania nad zalezno$cig miedzy zaufaniem a satysfakcjg miaty raczej
charakter ogolny, bez wskazania na konkretny sektor czy kategorie produktowa (Doney,
Cannon 1997; Reinartz, Kumar 2000; Reinartz, Kumar 2002). Zdecydowanie rzadziej pu-
blikowane byty opracowania dotyczace ustug medycznych (Pearson, Raeke 2000; Hall i in.
2001; Thom 2001), w ktérych dodatkowo zaufanie byto traktowane jako konstrukt jedno-
wymiarowy. Badania nad zaufaniem wyraznie wskazuja jednak, ze jest ono zjawiskiem
ztozonym i wymagajacym bardziej poglebionego podejscia badawczego. Stad w niniejszej
publikacji w analizie uwzgledniono trzy wymiary zaufania instytucjonalnego do lekarzy:
zaufanie do kompetencji, uczciwosci i zyczliwosci. Jednoczesnie zatozono, ze wptyw po-
szczegblnych wymiaréw zaufania do lekarza na poziom zadowolenia pacjenta nie jest row-
nowazny. Wyniki badania potwierdzity to przypuszczenie, wskazujac, ze najistotniejszym
wymiarem decydujacym o zadowoleniu pacjenta jest zaufanie do kompetencji lekarskich,
natomiast mniej istotne jest przekonanie o uczciwosci i zyczliwosci lekarza. Korzystanie
z ustug medycznych zazwyczaj wigze si¢ z duzym poziomem niepewnosci, a czesto i stra-
chu. Zaufanie, zwlaszcza do kompetencji, moze ten strach i niepewnos¢ obnizyc.

Postrzeganie i ocena kompetencji moze by¢ oparta na klinicznych parametrach, takich
jak: stan zdrowia pacjenta, wyniki leczenia czy poziom kontroli czynnikow ryzyka (Robb,
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Greenhalgh 2006, s. 434-455). Jednak, ze wzgledu na niski poziom wiedzy medycznej wsrod
pacjentow, wigkszo$¢ z nich nie jest w stanie dokona¢ rzeczywistej i bezposredniej oceny
kompetencji lekarzy, stosuje wicc jedynie posrednie, dostrzegalne, a tym samym mozliwe
do oceny, a nie faktyczne wskazniki skutecznosci dziatania lekarza. Naleza do nich: sposéb
informowania o stanie zdrowia, sprawnos$¢ postugiwania si¢ aparaturg medyczna, wskazniki
reputacji i statusu spotecznego lekarza oraz rytuaty wykonywane podczas konsultacji lekar-
skich (Robb, Greenhalgh 2006).

Warto zauwazy¢, ze znaczenie poszczegdlnych wymiaréw zaufania w kreowaniu zado-
wolenia z ushug medycznych moze zmienia¢ si¢ w czasie wraz z rozwojem interakcji oraz
przeobrazeniami w catym systemie opieki zdrowotnej. Ganesan i Hess (1997, s. 439-448)
sugeruja, ze zaufanie oparte na kompetencjach, czyli bazujace na przestankach racjonalnych
jest szczegoblnie istotne w poczatkowych etapach budowania relacji z lekarzem (Kayaniyil
1 in. 2009, s. 634-640). Walorem przeprowadzonego badania jest zatem empiryczna wery-
fikacja wptywu poszczegolnych komponentéw zaufania na budowanie satysfakcji pacjenta
z ustug medycznych. Uzyskane wyniki majg zaréwno walor poznawczy (okreslenie znacze-
nia trzech wymiaréw zaufania), jak i utylitarny (rozumiany jako identyfikacja zrodet eroz;ji
satysfakcji w relacji pacjent-lekarz w polskim systemie ochrony zdrowia).
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Building Patient’s Satisfaction upon Trust — Empirical Study
of the Market for Healthcare Services

Summary

Trust between the doctor and the patient, in addition to the ability to model the
behaviour of both sides, may also have a marketing value. Hence, the purpose of this
paper is to show the role of trust in doctors in creation of patient’s satisfaction, where-
as trust is analysed in the three dimensions: competence, honesty and kindness of doc-
tors. A CAWI survey was conducted on a nationwide, representative sample of 982
people. The study applied the multiple regression method. The analysis of data proves
that all dimensions of trust are important and statistically significant determinants of
patient’s satisfaction with healthcare. However, it is more dependent on confidence
in the competence of doctors than on belief in their honesty and kindness. The results
bring both a cognitive value and utilitarian one. It permits to understand the sources
of erosion of satisfaction in patient-doctor relationship in the Polish healthcare sys-
tem and to effectively counteract them. It is the research paper, developed within the
project (No DEC-2011/01/D/HS4/05664), funded by the National Science Centre.

Key words: trust towards doctors, trust dimensions, doctor-patient relationship,
patient’s satisfaction.

JEL codes: 112

®opMHUpOBaHUE YIOBJIETBOPEHHS MALIMEHTA HA OCHOBE /I0BEPUS —
SMIMPUYECKOE UCC/IeTOBAHUE PHIHKA MEINIIMHCKUAX yCJIYT

Pe3iome

JloBepre MalueHTa K Bpady, KpoMe BO3MOKHOCTH MOJEIUPOBATH TOBEICHHE
00enx CTOpPOH, MOXET TOXEe MMETh MAapKEeTHHIOBYIO LEHHOCTb. [ motomy meins
paccyskIeHUi — yKa3arh poJib JJOBEPHUs K Bpady B ()OPMUPOBAHUH Y/IOBICTBOPEHUS
MAlMEHTa, IPHYEM 3TO J0BEPUE AaHATNU3UPYETCS B TPEX IUIOCKOCTSX: KOMIIETEHTHO-
CTH, YECTHOCTH M ONaroxkenareabHOCTH Bpadeil. Mccnenosanne mo metoqy CAWI
TIPOBEIM Ha OOIETIONBCKOM, TIpe/IcTaBUTEIbHON BEIOOpKe B 982 nmua. B uceneno-
BAHWH MPUMEHIIN METOJ] MHOXKECTBEHHOI perpeccui. AHaNU3 JaHHBIX TTOKa3bl-
BACT, YTO BCE MEPBI JOBEPHUs — BaKHBIE U CTATHCTHYECKH CYLIECTBEHHBIE JIeTep-
MMHAHTBI YPOBHS YJIOBJIETBOPEHUs OT BpaueOHOI momomu. OHaKO OHO CHIIbHEE
3aBHCHT OT JIOBEPUs K KOMIIETCHTHOCTHU Bpadei, HeKeNH 0T YOKACHHOCTH 00 HX
YECTHOCTH WM J00porkenareabHOCTH. [lomydeHHble pe3ynbTraThl UMEIOT KaK I10-
3HABATEJILHYIO, TAK U YTHIIUTAPHYIO [IEHHOCTh, KOO OHH TT03BOJISIFOT TOHSTH CTOY-
HHKH 9PO3HH YIOBJICTBOPEHHS B OTHOLICHHSX MALMEHT-BPay B MOJBCKON CHCTEME
31paBOOXpaHeHus, a Tarke YGHEKTUBHO MPOTHUBOACHCTBOBAaTh UM. CTaThs MMe-
€T HCCIIeJIOBATEbCKUI XapaKkTep M OHAa BO3HHKIIA B PE3yJbTare Hay4HOro TPaHTa
(Ne DEC-2011/01/D/HS4/05664), huHarcupyemoro HanmmoHaTbHBIM IEHTPOM HAYKH.

KmoueBnle ciioBa: JOBEPHUC K BpayaM, MEPbI JOBEPHS, OTHOLICHUC BpAY-ITallMCHT,
YAOBJIETBOPECHUE MAITUEHTA.

Konpr JEL: 112
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