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STRESZCZENIE

Rozprawa dotyczy opracowania modelu zarzadzania gabinetem stomatologicznym
w obszarze obstugi pacjenta, ktory pozwala na efektywne wykorzystanie dostepnych
zasobow przy uwzglednieniu wptywu czynnikéw pozamedycznych na decyzje pacjenta.
Wykonano przeglad literatury w odniesieniu do kontekstu zarzadzania w ustugach sto-
matologicznych. Odniesiono si¢ do popularnego na rynku, liniowego modelu funkcjono-
wania gabinetu stomatologicznego, w ktorym zarzadzanie skoncentrowane jest na pozy-
skiwaniu nowych pacjentéw, przy jednoczesnym wykonywaniu leczenia jedynie w za-
kresie, ktory sami zglaszaja. Zaobserwowano istniejacg potrzebg zbudowania modelu za-
rzadzania gabinetem stomatologicznym, ktory prowadzi do zmiany efektywnos$ci funk-
cjonowania i uwzglednia oczekiwania pacjentdw dotyczace zapewnienia profesjonalnej
obstugi.

Na podstawie konsultacji przeprowadzonych z dentystami i osobami zarzadzaja-
cymi gabinetami stomatologicznymi wybrano kluczowe czynniki pozamedyczne, ktore
zaprezentowano w podziale na obszary: techniczno-organizacyjny, finansowy oraz inter-
personalny. Zrealizowano sondaz diagnostyczny celem zbadania stopnia istotnosci tych
czynnikow dla pigciu grup: pacjentow, lekarzy dentystéw, higienistow, zarzadzajacych
1 pozostatych pracownikow zespotow stomatologicznych. Zaprezentowano wyniki,
wskazujac na roznice i podobienstwa w warto§ciowaniu przez badane grupy, czynnikow
wpltywajacych na decyzje pacjentéw o wyborze gabinetu stomatologicznego, rezygnacji
z ushug oraz leczeniu w zakresie szerszym niz pierwotna potrzeba.

Zaobserwowano, ze zarzadzanie gabinetami stomatologicznymi realizowane jest
intuicyjnie z pomini¢ciem monitorowania prowadzonej dziatalno$ci. Towarzyszacy temu
zjawisku niedobdér miernikéw do pomiaru efektywnosci funkcjonowania powoduje, ze
w procesie zarzadzania powszechnie stosowane sg jedynie informacje finansowe takie
jak przychod i zysk. Zaproponowano autorskie wskazniki do oceny pozioméw dziatania
gabinetu stomatologicznego. Na podstawie rzeczywistych danych liczbowych i finanso-
wych, obliczono $rednie warto$ci tych wskaznikow. Wykonano obserwacje uczestni-
czace, podczas ktorych oceniano przebieg wizyt pacjenta pierwszorazowego w gabinecie
stomatologicznym, widzianych z jego perspektywy. Zaprezentowano $rednie ocen przy-
znanych na kazdym etapie wizyty.

Przedstawione w pracy rezultaty badan stanowity podstawe do opracowania mo-
delu zarzadzania gabinetem stomatologicznym w obszarze obslugi pacjenta, ktory
uwzglednia oddziatywanie czynnikéw pozamedycznych na dokonywane wybory pacjen-
tow 1 pozwala wptywaé na efektywno$¢ dziatania gabinetu, a w konsekwencji na jego
wynik finansowy. Wskazano, ktore z czynnikow sg istotne dla budowania przewagi ga-
binetu na rynku ustug medycznych. Opracowano praktyczne rekomendacje dla osob za-
rzadzajacych gabinetami w zakresie oceny i interpretacji parametréw dziatania poszcze-
gblnych gabinetow stomatologicznych oraz przedstawiono kierunki dalszych badan.

Stowa kluczowe: zarzadzanie zasobami, efektywno$¢ placoéwki medycznej, czynniki
pozamedyczne w stomatologii, model zarzadzania gabinetem, komunikacja z pacjentem



SUMMARY

The following PhD thesis relates to creation of a model of dental office manage-
ment in the area of patient service that allows efficient use of available resources while
considering the influence of nonmedical factors on patient’s decisions. A literature over-
view was performed on the topic of management, in the context of management in dental
services. The reference was made to the commonly used linear model of dental practice
operation, in which management is focused on winning new patients, while at the same
time providing treatment only to the range of services that they request for. It was ob-
served that there is an existing need to build a model for the management of a dental
office, which, on the one hand, allows to change the efficiency of operation and, on the
other hand, considers patients’ expectations towards professional service.

Basing upon consultations conducted with dentists and dental office managers, key
nonmedical factors were selected and presented in three areas: technical-organizational,
financial and interpersonal. A diagnostic survey was conducted to examine the relevance
of these factors for five groups: patients, dentists, hygienists, managers and dental staff.
The results pointed out differences and similarities in evaluation of factors influencing
patients' decisions to choose a dental office, drop out of services and treatment beyond
the original need, in groups which were researched.

It has been observed that the management of dental offices is based on intuition,
excluding monitoring of the business being run. The scarcity of effectiveness indicators
results in the knowledge regarding financial information such as revenue and profit being
commonly used in the management process. The author's indicators for assessing the lev-
els of operation of a dental office have been proposed. Based on actual numerical and
financial data, the average values of these indicators were calculated. Participatory obser-
vations were performed, during which the course of a first-time patient's visit was evalu-
ated in the dental office, as seen from his perspective. The averages of the ratings given
at each stage of the visit are presented.

Based on the conclusions of the research, a model of dental office management in
the area of patient service was developed that considers the impact of nonmedical factors
on the choices made by patients and allows influence on the efficiency of the office's
operations and consequently, its financial result. It is indicated which factors are im-
portant for building the advantage of the practice in the market of medical services. Prac-
tical recommendations were developed for practice managers in evaluating and interpret-
ing the performance parameters of individual dental offices, and directions for further
research were presented.

Key words: resources management, medical facility efficiency, non-medical factors in
dentistry, management model in dental office, patient communication
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1 Wprowadzenie

1.1 Geneza

Branza ustug medycznych jest jednym z istotnych sektoréw gospodarki. Wartos§¢
rynku ustug stomatologicznych w Polsce w roku 2020 byta szacowana na 8,6 mld zt
1z uwagi na niewykorzystany potencjat branzy prognozowany jest jej wzrost do 15,6 mld
zt w roku 2024 [102]. Marek Szelagowski i Cezary Lipinski zauwazaja niewystarczajaca
popularyzacje w placowkach ochrony zdrowia w Polsce nowoczesnych narzgdzi i metod
zarzadzania [111]. Gabinetami stomatologicznymi kierujg ich wiasciciele bedacy jedno-
cze$nie lekarzami dentystami. Tylko w nielicznych przypadkach sa to doswiadczeni me-
nedzerowie, co powoduje, ze zarzadzaniu towarzysza dzialania bazujace w wigkszym
stopniu na intuicji niz na wiedzy ekonomicznej. Poszukujagc metod poprawy pozycji
w rynkowym wspotzawodnictwie, koncentruja swoje dziatania gtéwnie na zarzadzaniu
czynnikami medycznymi. Realizujg je poprzez: wprowadzenie nowoczesnych metod le-
czenia i procedur medycznych, zakup nowoczesnego sprz¢tu stomatologicznego oraz sto-
sowanie wysokiej jako$ci materiatow. Podobny sposob myslenia o wyrdznieniu gabinetu
mozna zaobserwowaé w przedstawionych w literaturze badaniach dotyczacych polskiego
rynku stomatologicznego [73, 8, 96, 112, 119]. Pozycj¢ gabinetu wigzano z czynnikami
wplywajacymi na jego wybor przez pacjentow, skupiajac si¢ na dziataniach podkreslaja-
cych wysoka jako$¢ medyczng $wiadczonych ushug. Podobnie jak Thomas Stewart czy
Annie Brooking doszukiwano si¢ zrodet kreowania przewagi konkurencyjnej gltéwnie
w kapitale intelektualnym [4, 103], koncentrowano si¢ na czynnikach bezposrednio zwia-
zanych z dos§wiadczeniem i umiejetnosciami lekarza dentysty oraz rdznicami w dostgpie
do zaplecza technicznego. Bezspornie, podstawa funkcjonowania gabinetow dentystycz-
nych jest specjalistyczna wiedza medyczna lekarzy dentystow, a odpowiedni dobor i ja-
kos¢ wykonywanych procedur medycznych sa najwazniejszymi czynnikami medycz-
nymi wplywajacymi na jako$¢ leczenia oraz jego ocene przez pacjentow. Jednakze wraz
ze stopniowym zréwnaniem poziomu jako$ci specjalistycznego sprzetu medycznego uzy-
wanego w gabinetach, 0g6lng dostepnoscia szkolen i mozliwos$cia udziatu w migdzyna-
rodowych konferencjach, a dzieki internetowi réwniez szybkiemu dostepowi do innowa-
cji 1 konsultacji online z innymi specjalistami czynniki, ktore wczesniej decydowaly
o przewadze rynkowej gabinetu dentystycznego, stopniowo tracg na znaczeniu. Istotne
dotychczas réznice zacierajg si¢, a rosngca liczba lekarzy dentystow i placowek medycz-
nych wymusza poszukiwanie nowych obszaréw oraz narzedzi pozwalajacych im skutecz-
nie funkcjonowac i si¢ rozwija¢. Obserwujac rynek stomatologiczny, mozna zauwazyc¢,
ze gabinety korzystajace ze zblizonych technologii oraz wspotpracujace z lekarzami den-
tystami o podobnej wiedzy 1 do§wiadczeniu zawodowym, wykonujacymi zabiegi w opar-
ciu o te same procedury medyczne, uzyskuja odmienne efekty. Sugeruje to wystepowanie
czynnikow innych niz medyczne, ktére w znaczacy sposob réznicuja funkcjonowanie
tych gabinetoéw. Warto postawi¢ pytanie, czy identyfikujac te czynniki pozamedyczne
i korzystajac z wiedzy o ich istotno$ci podczas zarzadzania obszarem obstugi pacjentow,
mozliwe jest oddziatywanie na ich §wiadomo$¢ medyczng i podejmowane decyzje



o leczeniu, a w konsekwencji budowanie lepszej pozycji rynkowej gabinetu i wptywanie
na osiggany wynik finansowy.

Na polskim rynku ustug stomatologicznych mozna zaobserwowac, ze walka ryn-
kowa pomigdzy gabinetami dotyczy gldwnie pozyskiwania nowych pacjentow do lecze-
nia. Wystepuje zatem zjawisko, w ktérym uczestnicy rywalizuja miedzy soba w dazeniu
do analogicznych celow, nazwane przez Marka Stankiewicza konkurencjg [101] i zdefi-
niowane przez Hann¢ Adamkiewicz-Drwitto jako zdolno$¢ do tworzenia tendencji roz-
wojowych, wzrostu produktywnos$ci oraz rozwoju rynkéw zbytu [1]. Powszechny wsrod
zarzadzajacych gabinetami stomatologicznymi, niewystarczajacy poziom wiedzy o wply-
wie czynnikow pozamedycznych na obszar obstugi pacjenta sprawia, ze podejmowane
proby wyroznienia placowki na rynku rzadko dotycza konkurowania o zakres leczenia
pacjentow. Tym bardziej nie obejmujg rywalizacji o kompleksowe ich wyleczenie. Ist-
nieje tym samym niezagospodarowana przestrzen do dziatania. Jej wypetienie wigze si¢
ze zmiang nadrzednego celu zarzadzania i skoncentrowania go na petnym, komplekso-
wym wyleczeniu wszystkich wystgpujacych dolegliwosci stomatologicznych u kazdego
leczonego pacjenta, zamiast dotychczasowego dazenia do maksymalizacji liczby nowych
0s0b pozyskanych do leczenia. Taki sposob zarzadzania w obszarze obstugi pacjentow
zwigzany jest z odej$ciem od wykonywania jedynie interwencyjnego leczenia dolegliwo-
$ci, z ktérymi zgltaszaja si¢ pacjenci, na rzecz petnego wykorzystania zasobu, jakim nie-
watpliwie jest dostepny potencjat do leczenia rozumiany jako suma wszystkich biezacych
probleméw stomatologicznych u leczonych pacjentow. Powyzsze prowadzi do zmiany
struktury wykonywanych zabiegoéw w gabinecie, ktora nastgpnie wptywa na efektywnosé
dziatania i wynik finansowy. Rozwazaniom towarzyszy etyczne zaloZenie, Ze pacjentowi
proponowane s3 wylacznie zabiegi konieczne do przywrocenia zdrowia jego jamy ustnej
i wykluczone jest kreowanie nieistniejacych probleméw medycznych.

W gabinetach stomatologicznych oferowane sg pacjentom ustugi zdrowotne, nazy-
wane przez Mirg Lisiecka-Bietanowicz szczegdlnym rodzajem ustug. Podkresla, ze po-
legaja one na dostarczeniu przez wykonawce na rzecz odbiorcy okre§lonych §wiadczen
w celu zaspokojenia potrzeb i oczekiwan pacjenta [71]. Magdalena Syrkiewicz-Switata
zauwaza, ze wzrost liczby placowek medycznych powoduje zwiekszenie konkurencyjno-
$ci miedzy nimi i zmienia preferencje pacjentoéw w zakresie jakosci ustug [109]. Nalezy
podkresli¢ rowniez stale rosngce oczekiwania pacjentow co do jakosci obstugi. Potwier-
dzaja to badania Kornela Cieslika i Katarzyny Przybylskiej dotyczace subiektywnej
oceny jakos$ci ustug stomatologicznych przez pacjentow [11]. Alicja Domagata t¢ jako$¢
warunkuje jako zalezng od wiedzy, umiejetnosci oraz motywacji personelu medycznego
[19]. Jednak na jako$¢ ustug medycznych sktada si¢ wiele obszaréw. Aleksandra Czerw
jako najwazniejsze z nich wymienia: dostgpnos¢, rownos¢, bezpieczenstwo, opieke rea-
lizowana zgodnie z zasadg ,,pacjent w centrum uwagi”, skutecznos¢ i efektywnos$¢. Przy
czym efektywno$¢ przedstawiana jest raczej jako wydajnos$¢ i okreslana jest na przyktad
poprzez pomiar §redniego czasu wykorzystania zasobow [15]. Rowniez Kevin Worren
taczy jakos¢ ze skutecznos$cia i1 efektywnoscia, ktora jego zdaniem wymaga okreslenia
efektow dziatan zdrowotnych [121]. Jezeli jednak za sktadowe skutecznosci (ang. effec-
tiveness) procesOw realizowanych w gabinecie dentystycznym przyja¢ wydajnos¢ (ang.
performance) oraz efektywnos$¢ (ang. efficiency), to majac na uwadze charakterystyke
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zabiegdw medycznych, mozna zalozy¢, ze ich skuteczno$§¢ w mniejszym stopniu zalezy
od poprawy wydajno$ci. W sektorze prywatnych ustug stomatologicznych! oczekiwanie
wzrostu liczby wykonywanych zabiegow w tym samym przedziale czasu moze prowa-
dzi¢ do sztucznego ograniczania terminu ich wykonania i tym samym mie¢ negatywne
skutki dla pacjenta. Poprawa wydajnos$ci w stomatologii nie powinna by¢ jednym z gtow-
nych dziatan zarzadczych, poniewaz krotszy czas przeznaczony na wizyte ogranicza
mozliwo$¢ komunikacji lekarza dentysty z pacjentem i budowanie jego $wiadomos$ci me-
dycznej. Istotniejsze sg sktadowe realizowanego leczenia, zatem wazniejsza role odgrywa
wzrost skutecznosci uzyskiwany poprzez poprawe efektywnosci, w tym petniejsze ko-
rzystanie z dostgpnych zasobow i wykonywanie bardziej ztozonych, drozszych zabiegow.
Na rynku brakuje miernikéw dedykowanych do oceny efektywnosci obszarow dzialania
gabinetu dentystycznego, ktore w przejrzysty sposdb wspomagaja decyzje zarzadcze.
Henryk Mruk dostrzega, ze dzigki korzystnemu wizerunkowi podmiotu $wiadcza-
cego ushugi zdrowotne mozliwe jest osiggnig¢cie przewagi konkurencyjnej poprzez zbu-
dowanie relacji polegajacej na lojalnos$ci i wiernosci pacjentow [80]. Agnieszka Bukow-
ska-Pietrzynska, a takze badania Ireny Hejduk, Wiestawy Grudziewskiej, Anny Sankow-
skiej, oraz Moniki Wantuhowicz nadajg istotna rol¢ przedsigbiorczosci lekarzy w proce-
sie budowy konkurencyjnosci ich gabinetu [8, 44] jednak podkreslajg znaczenie komuni-
kacji lekarza z pacjentem podczas kreowania wizerunku placowki medycznej [6]. Row-
niez badania prowadzone przez Ji Min-Gyeonga [77] dowodza, Zze wtasciwa komunikacja
pomiedzy lekarzem a pacjentem wykracza poza zwykta komunikacje, poniewaz dostar-
cza pacjentowi informacji o leczeniu nie tylko na podstawie prognozowanego wyniku
ustugi, procesu obstugi i srodowiska, w ktorym wspolnie funkcjonuja, ale rOwniez empa-
tii 1 zrozumienia potrzeb osoby leczonej. Podobnie na komunikacje z pacjentem zapatruje
si¢ zespot Lauren Howe. Z badan tych wynika, Ze zaangazowanie lekarza i personelu
w komunikacj¢ oraz leczenie powoduje zawyzenie przez pacjentdw oceny przyznanej za
ilosci czasu, ktory zostal im poswiecony [46]. Komunikacja bywa postrzegana jako pro-
ces przekazywania pacjentowi informacji medycznych, rzadziej jako metoda zwigkszenia
$wiadomosci pacjenta o konsekwencjach nieleczonych choréb jamy ustnej oraz budowa-
nia jego motywacji do rozpoczecia i kontynuowania leczenia. Wojciech Dworzanski
z Anng Dworzanska oraz Franciszkiem Burdanem zwracaja uwage na to, Ze niewlasciwa
komunikacja pomiedzy lekarzem a pacjentem moze mie¢ negatywny wptyw na jego zdro-
wie [24]. Magdalena Szumska zauwaza pozytywne efekty terapeutyczne wiasciwej ko-
munikacji lekarza z pacjentem, jednak w procesie budowania konkurencyjnosci na rynku
ustug zdrowotnych nie skupia si¢ na komunikacji zmieniajacej $wiadomos¢ medyczng
1 zaangazowanie pacjenta. W swoich rozwazaniach wigksze znaczenie nadaje wplywowi
powolania do wykonywania zawodu lekarza na jako$¢ prowadzonej przez niego dziatal-
nosci gospodarczej [113]. Przekazanie komunikatu i zrozumienie przez pacjenta jego tre-
$ci nie sg tozsame z uruchomieniem proceséw, w efekcie ktorych podejmie decyzje

! Kontrakty z Narodowym Funduszem Zdrowia (NFZ) dotyczace $wiadczenia ushug stomatologicznych
zawierajg ograniczenia zakresu realizowanego leczenia i cen ustug. Powyzsze sprawia, ze utrzymanie ren-
townosci placowek zwigzane jest z koniecznoscig zwigkszania liczby wykonywanych zabiegow w tym
samym czasie, co prowadzi do skracania czasu przeznaczonego na leczenie pacjenta. Z tego powodu zo-
staty one wykluczone z zakresu analizowanego zagadnienia.



o leczeniu. Z tego powodu za skuteczng komunikacj¢ nalezy uzna¢ taka, w nastgpstwie
ktérej pacjent wykona zalecenia medyczne lekarza dentysty, a nie jedynie zrozumie prze-
kazang przez niego tre$¢. Na podstawie badan neuromerketingowych, Henryk Mruk
wskazuje potrzeb¢ odwotywania si¢ w komunikacji z pacjentami do emocji, poniewaz
poprzez tworzenie odpowiedniego obrazu gabinetu oraz pozytywnego wrazenia powstaja
u pacjentow skojarzenia wlasnie o charakterze emocjonalnym [79]. Wymaga to postrze-
gania komunikacji jako narzedzia do budowania §wiadomosci medycznej pacjenta, prze-
ciwdziatania jego niewiedzy, jak rowniez zapobiegania skutkom niepodejmowania lecze-
nia. Jej istotno$¢ ma zwigzek z wynikami badan prowadzonych przez Lukasza Suchodol-
skiego. Zauwaza on, ze spo$rod 100 zgbow ze zmianami zapalnymi az 95 pozostaje
bezobjawowych [107]. W sytuacjach, w ktorych sygnal bolowy jest dla pacjenta kluczo-
wym impulsem do podj¢cia dzialania, jego niewystgpowanie moze by¢ mylnie utozsa-
miane z brakiem problemoéw zdrowotnych i tworzy¢ bledny obraz rzeczywistego stanu
zdrowia. Zauwaza to rowniez Sonal Shah podkreslajac, ze staba §wiadomo$¢ zdrowotna
wigze sie z wigkszym ryzykiem choréb ograniczajacych zycie pacjentow, a interwencje
w zakresie $wiadomosci zdrowotnej na poziomie praktykow moga mie¢ pozytywny
wplyw na zachowania i wyniki zdrowotne u 0s6b z niskim poziomem $wiadomos$ci me-
dycznej [97]. Wynika z powyzszego, ze brak wiedzy 1 $wiadomosci pacjentdw o stanie
wlasnego zdrowia oraz brak regularnych badan moga skutkowaé postgpujacymi, ukry-
tymi zmianami chorobowymi. Przecigtna wizyta stomatologiczna obejmuje przeprowa-
dzenie leczenia i udzielenie pacjentowi tylko podstawowych informacji medycznych
zwigzanych z wykonanymi zabiegami. Pomijana jest edukacyjna rola lekarza dentysty,
ktéry powinien dazy¢ do przekazania pacjentowi petnej informacji o jego stanie zdrowia
oraz do zrozumienia przez pacjenta nastgpstw zaniedban leczenia chorob jamy ustnej
1 ich negatywnego wptywu rowniez na stan zdrowia organéw wewngetrznych. Jak podaje
Ministerstwo Zdrowia, wystgpowanie prochnicy w Polsce dotyczy 92% nastolatkow
199% o0s6b dorostych, z ktorych kazda ma przecigtnie prawie 13 zgbdw do leczenia [78].
Tak zty stan zdrowia jest wynikiem wielu czynnikéw, w tym niskiego poziomu higieny
jamy ustnej, nieodpowiednich nawykow zywieniowych oraz braku profilaktyki zdrowot-
nej 1 regularnych badan. Wynikaja one z niskiego poziomu $wiadomosci medycznej pa-
cjentoOw o biezacym stanie zdrowia swoich zebow i niewiedzy o konsekwencjach zanie-
dban. Te z kolei wplywaja na niski poziom ich motywacji do leczenia, ktory jest rowniez
nastepstwem braku zaangazowania lekarzy w realizacj¢ kompleksowego wyleczenia za-
miast miejscowego podleczenia. Warte rozwazenia jest podjecie aktywnosci w tym ob-
szarze majac na uwadze to, ze wigksza wiedza medyczna pacjentow wplywa na ich §wia-
dome decyzje dotyczace zakresu podejmowanego leczenia, co nastepnie znajduje od-
zwierciedlenie w wynikach ekonomicznych gabinetu.

Wiasciwa forma komunikacji réwniez ma znaczenie podczas budowania $wiado-
mosci medycznej pacjenta. Wiasnie w niej Magdalena Syrkiewicz-Switata, Tomasz Ho-
lecki oraz Katarzyna Bryla dopatruja si¢ podstawy kooperacji pomigdzy lekarzem a pa-
cjentem w gabinecie stomatologicznym [110]. Nadanie informacji medycznej zrozumia-
tej dla odbiorcy formy wspiera proces akceptacji proponowanych rozwigzan i podejmo-
wania decyzji o leczeniu. Szczegdlnie w sytuacjach, ktore nie dotycza zagrozenia zycia
pacjenta, ale pomimo tego wymagaja jego zaangazowania celem uniknigcia przysztych
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konsekwencji i mozliwych powiktan. Barbara Szymoniuk zauwaza, ze dbato$¢ o wia-
sciwe $rodki przekazu powinna uwzglednia¢ rodzaj reakcji odbiorcow, w tym przypadku
pacjentéw, na przekazywany komunikat [114]. Szczegdlnie ze w ocenie Seyedeh Belin
Tavakoly Sany i in. komunikacja skupiona na pacjencie wptywa w pozytywny sposob na
wyniki leczenia [117]. Matgorzata Paszkowska proponuje, aby pomimo rosnacego zna-
czenia dziatan z zakresu public relations w placéwkach ochrony zdrowia [89], ktdre po-
zwalajg dodatkowo wspiera¢ aktywna i efektywng komunikacje¢ z pacjentem [110] to po-
dobnie, jak w przypadku dziatan marketingowych, nie powinny jej zastgpowac.

Z uwagi na zlozono$¢ wykonywanych ustug, zespoty stomatologiczne zbudowane
sa w oparciu o kwalifikacje i umiejetnosci ich cztonkow, czyli cechy, ktére Wiadystaw
Kopalinski nazywa wyksztatceniem, uzdolnieniem oraz przygotowaniem do wykonywa-
nia zawodu [59]. Susan Frampton, Laura Gilipin oraz Patrick Charmel stusznie wskazuja,
ze zaden z gtownych powoddéw determinujacych satysfakcje pacjenta nie dotyczy mie-
rzalnych wynikéw leczenia, ale przede wszystkim zalezy od kontaktu z personelem oraz
satysfakcji z takiej relacji [30]. W podobnym kierunku zmierzaja rozwazania Rashida Al-
Abri, ktory wraz z Aming Al-Balushi wykazal, Ze umiejetna komunikacja realizowana
przez lekarzy ma wptyw na zadowolenie pacjentow w wigkszym stopniu niz ich kompe-
tencje kliniczne [2]. Zdaniem Idy Rudawskiej pacjent ocenia nie tylko gabinet, ale row-
niez relacje, ktora laczy go z lekarzem i porownuje ja ze swoimi weze$niejszymi oczeki-
waniami [94]. Sktania to do rozwazan czy przekaz powinien by¢ skoncentrowany tylko
wokot jakosci komunikacji, czy rowniez na spetlnianiu wyobrazen pacjentéw o obstudze.
Za Agnieszka Bukowska-Pietrzynska nalezy zaznaczy¢, ze za oceng przez pacjenta jako-
$ci ustugi odpowiada caty personel gabinetu, a nie jedynie lekarz dentysta [5]. Powyzsze
sprawia, ze podczas rekrutacji do zespotu stomatologicznego poza wymogami formal-
nymi powinny by¢ weryfikowane takze posiadane przez kandydatéw zdolnosci komuni-
kacyjne oraz indywidualne cechy nabywane, ktore mozna rozwija¢. Pacjenci moga oce-
nia¢ nie tylko jako$¢ obstugi, ktora jest realizowana bezposrednio wobec nich, ale row-
niez analizowa¢ jako$¢ komunikacji w zespole medycznym, oczekujac od niej profesjo-
nalizmu i kultury. Zespdt Ehsana Zarei zwraca uwage na to, ze jako$¢ wspotpracy pomie-
dzy lekarzem i asystentem, w tym ptynna komunikacja pomig¢dzy nimi, wptywa na zwigk-
szenie satysfakcji pacjenta [122]. Powyzsze sugeruje, ze w procesie zarzadzania gabine-
tem stomatologicznym istotne jest uwzglednienie zarowno czynnikoéw pozamedycznych
dotyczacych standardéw komunikacji wewnatrz zespotu, jak 1 procesu jego budowania
oraz zarzgdzania nim.

Zaobserwowano, ze zarzadzaniu gabinetem stomatologicznym towarzyszy nie-
peine wykorzystanie dostepnych zasobow. Wynika to z nastepujacych powoddw:

1. Budowanie konkurencyjnosci gldéwnie w oparciu o cechy medyczne.

2. Pomijanie istotnos$ci czynnikow pozamedycznych w procesie obstugi pacjenta.

3. Przedkladanie pozyskiwania nowych pacjentéw ponad ich kompleksowe wyle-

czenie.

4. Wykonywanie gléwnie leczenia interwencyjnego w zakresie, z ktorym pacjent

zglasza si¢ do dentysty i niewykorzystywanie dostgpnego potencjatu do lecze-
nia u pacjenta.
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5. Komunikacja z pacjentem tylko w zakresie przekazywania podstawowych in-
formacji, zamiast edukowania i budowania jego swiadomos$ci medyczne;.

6. Brak na rynku miernikdw przeznaczonych do pomiaru efektywnosci dziatania
gabinetow stomatologicznych umozliwiajacych generowanie informacji wspie-
rajacych zarzadzanie.

Przeprowadzone obserwacje wskazuja na powstalg luk¢ badawcza, ktéra dotyczy
braku istniejagcego modelu zarzadzania gabinetem stomatologicznym w obszarze obstugi
pacjenta, ktory umozliwia zmiang podejscia do organizacji pracy gabinetu i podejscia do
pacjenta, pozwala na poprawe efektywnosci dziatania poprzez lepsze wykorzystanie do-
stepnych zasobow oraz uwzglednia wplyw czynnikéw pozamedycznych, ktore poprze-
dzaja zabieg i nast¢puja po nim, na oceng jakosci leczenia przez pacjentow.

Powyzsza analiza kierunkuje na luk¢ badawcza, ktorej gtéwnym celem dysertacji
jest opracowanie zintegrowanego modelu zarzadzania gabinetem stomatologicznym
w obszarze obstugi pacjenta umozliwiajacego efektywne wykorzystanie zasobow gabi-
netu w §wietle zmieniajacego si¢ otoczenia.

Jako przedmiot badan zdefiniowano analiz¢ i ocen¢ organizacji obslugi pacjenta
w gabinetach stomatologicznych pod katem efektywnosci wykorzystania zasobéw oraz
oceng istotno$ci czynnikéw pozamedycznych decydujacych o wyborze leczenia w danym
gabinecie przez pacjenta.

Osiagnigcie zatozonego celu determinuje postawienie nastgpujacych pytan badaw-
czych:

e W jaki sposdb zorganizowana jest obstuga pacjenta w gabinecie stomatologicz-
nym?

e Co decyduje, poza czynnikami medycznymi o wyborze przez pacjenta gabinetu
stomatologicznego oraz wptywa na wystawiong przez niego ocen¢?

e Jak statystyczny pacjent ocenia poszczegdlne etapy pierwszej wizyty stomatolo-
gicznej w gabinecie?

e Jak oceni¢ efektywno$¢ funkcjonowania gabinetu stomatologicznego niezaleznie
od przyjetego modelu zarzadzania?

e Jak zarzadza¢ obszarem obstugi pacjenta, aby efektywnie wykorzysta¢ potencjat
gabinetu?

1.2 Koncepcja

Zakresem pracy oraz badan objete zostaty obszary, ktore uznano za istotnie powig-
zane z projektowanym modelem zarzadzania gabinetem stomatologicznym. Badano
wpltyw czynnikéw pozamedycznych na decyzje pacjentdow o podejmowanym leczeniu
oraz na ich ocen¢ gabinetow stomatologicznych. Analizowano parametry funkcjonowa-
nia praktyk stomatologicznych bazujac na informacjach finansowych i danych liczbo-
wych pozyskanych z wielostanowiskowych praktyk stomatologicznych w Polsce, oferu-
jacych pacjentom ustugi z co najmniej trzech réznych specjalizacji. Badano poszczegdlne
etapy wizyty w gabinecie stomatologicznym pod katem oceny realizowanej obstugi pa-
cjenta w obszarze pozamedycznym.

Zdefiniowano nastgpujace obszary czynnikow pozamedycznych:

1. Czynniki techniczno-organizacyjne funkcjonowania gabinetu.
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2. Czynniki ekonomiczne.
3. Czynniki interpersonalne.

W zakresie podmiotowym uwzgledniono wtascicieli gabinetéw, lekarzy dentystow,
personel medyczny i niemedyczny oraz pacjentéw korzystajacych z uslug w gabinetach
stomatologicznych.

Zakres rzeczowy obejmuje przeglad literatury dotyczacej zarzadzania podmiotami
medycznymi, w tym gabinetami stomatologicznymi oraz sondaze diagnostyczne, ktorymi
objeci zostali pacjenci, wlasciciele, lekarze dentysci oraz pracownicy medyczni i poza-
medyczni kilkustanowiskowych gabinetow stomatologicznych z catej Polski.

Zakres czasowy cze$ci teoretycznej obejmuje najwazniejsze publikacje naukowe
z lat 1960-2023, natomiast czg$¢ empiryczna obejmuje lata 2015-2023. Przeprowadzono
szczegOlowy przeglad literatury zwartej i czasopi$mienniczej, wykonano pi¢¢ sondazy
diagnostycznych z uzyciem metody CAWI (Computer Assisted Web Interview), prze-
prowadzono analiz¢ funkcjonowania gabinetoéw stomatologicznych na podstawie danych
liczbowych 1 finansowych zebranych od wtascicieli 1 0s6b zarzadzajacych gabinetami
oraz wykonano obserwacje uczestniczace tajemniczy pacjent w gabinetach stomatolo-
gicznych w kilkudziesigciu réznych miastach w Polsce. Dobdr proby pacjentow, lekarzy
dentystow, higienistow i personelu do badania byt losowy oraz ochotniczy, przy czym
nie zaktadano reprezentatywnosci terytorialnej proby. Wybrano metode¢ losowania zalez-
nego, wybrana do sondazu diagnostycznego osoba nie byta wskazywana do udziatu
w innym sondazu oraz metode¢ losowania indywidualnego, poniewaz odniesiono si¢ do
populacji ztozonej z niepogrupowanych elementow, w tym przypadku osob, a nie catych
zespotow.

W dysertacji zastosowano zréznicowane narzedzia badawcze. Analize statystyczng
wykonano w celu prezentacji wynikéw. Analizy pordwnawcze szczegdtowe postuzyty
do wskazania r6znic pomigdzy czynnikami pozamedycznymi oraz ich niespdjnego zna-
czenia dla pacjenta i czlonkéw zespotéw stomatologicznych. Interpretacja i wnioskowa-
nie postuzyly do zdefiniowania powigzan pomi¢dzy czynnikami pozamedycznymi a de-
cyzjami pacjentdw zardéwno o wyborze gabinetu, jak i kontynuacji leczenia. Syntez¢ wy-
korzystano celem potaczenia wynikow sondazy, obserwacji i analiz z wnioskami w wy-
niku czego opracowano model zarzadzania i rekomendacje dla oséb kierujacych gabine-
tami stomatologicznymi w zakresie podejmowania dziatan w procesach dotyczacych
oceny
1 interpretacji parametrow dziatania gabinetu, ktorych wtasciwa implementacja umozliwi
budowanie przewagi na rynku.

Na strukture rozprawy sktada si¢ sze$¢ rozdziatow obejmujacych rowniez wprowa-
dzenie oraz zakonczenie.

Pierwszy rozdzial bedacy wprowadzeniem zawiera dwa podrozdzialy. W pierw-
szym z nich przedstawiono genez¢ dysertacji. Wskazano obserwacje i watpliwosci towa-
rzyszace analizie biezacej sytuacji na rynku uslug stomatologicznych. Zaprezentowano
w nim cel pracy i pytania badawcze oraz okreslono przedmiot badan. W drugim podroz-
dziale przedstawiono zakres pracy oraz wskazano zakres badan zwigzanych z modelem
zarzadzania gabinetem stomatologicznym. Omoéwiono strukturg¢ pracy i zawarto$¢ po-
szczeg6lnych rozdzialow.
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W rozdziale drugim zawarto cze$¢ teoretyczng opracowang na podstawie przegladu
literatury przedmiotu w temacie zarzadzania, w tym ogolnie zarzadzania w ustugach me-
dycznych w kontekscie kierowania gabinetem stomatologicznym, a takze zarzadzania
w innych obszarach oraz wplywu czynnikéw pozamedycznych na funkcjonowanie gabi-
netu i decyzje pacjentow. Przedstawiono popularny na rynku model funkcjonowania ga-
binetu stomatologicznego. Oméwiono liniowe schematy przeplywu pacjenta w procesie
leczenia oraz metody budowania relacji z pacjentem skoncentrowane gtéwnie na utrzy-
maniu zaplanowanych terminéw wizyt. Wskazano istotne aspekty wptywajace na ocene
przez pacjentdow procesu leczenia i obstugi. W rozdziale omowiono takze mierniki dzia-
tania gabinetu stosowane w modelu liniowym.

W rozdziale trzecim poruszono watek wystgpowania zagadnienia czynnikow poza-
medycznych w literaturze i badaniach. Kluczowe czynniki pozamedyczne w stomatologii
zidentyfikowano podczas przeprowadzonych konsultacji z lekarzami dentystami i1 oso-
bami zarzadzajacymi gabinetami stomatologicznymi. Zebrano i zaprezentowano wy-
brane czynniki, ktore realnie wptywaja na decyzje pacjentdéw w aspekcie leczenia, dzielac
je na trzy kluczowe obszary:

a. techniczno-organizacyjny,

b. interpersonalny,

c. ekonomiczny.

Zaproponowano autorska definicj¢ czynnika pozamedycznego.

W czwartym rozdziale zaprezentowano wyniki wykonanych badah empirycznych,
w szczegolnosci sondazy diagnostycznych przeprowadzonych z pacjentami oraz czton-
kami zespotow medycznych, analiz funkcjonowania gabinetow oraz obserwacji uczest-
niczacych. Sondaze diagnostyczne zostaly zrealizowane w celu ustalenia, ktore z czynni-
kéw pozamedycznych powinny by¢ uwzgledniane w procesie zarzadzania gabinetem sto-
matologicznym. Przedstawiono réznice wynikajace z ich odmiennego warto$ciowania
przez badane grupy docelowe, ktére obejmowaty: pacjentow, lekarzy dentystow, pracow-
nikow obstugi klienta, higienistow i osoby zarzadzajace. Zaprezentowano wyniki obra-
zujace co cztonkowie zespolow stomatologicznych mysla, ze dla pacjentow jest istotne
w ich kontaktach z gabinetami stomatologicznymi oraz pokazano, ktore z nich w istotny
sposob odbiegaja od tego, co pacjenci wskazali w sondazach jako wazne. W ramach wy-
konanych analiz funkcjonowania wykorzystano dane liczbowe i finansowe z gabinetow
stomatologicznych obejmujace:

1. Parametry dziatania gabinetu.

2. Efektywno$¢ pracy zespotu.

3. Przychody i koszty dziatania gabinetu.
Zaproponowano autorskie wskazniki do oceny funkcjonowania gabinetoéw stomatolo-
gicznych z trzech réznych poziomoéw dzialania. Pierwszy z nich nazwano poziomem po-
tencjatu 1 zaproponowano wskazniki stuzgce do oceny poziomu wykorzystania w gabi-
necie dostepnych zasobow. W drugim, obejmujagcym poziom efektywnosci, przedsta-
wiono wskazniki do oceny efektywnosci pracy z pacjentem i pomiaru efektywnos$ci go-
dzinowej pracy lekarza. Trzeci poziom dotyczy oceny aspektéw finansowych dziatania
gabinetu stomatologicznego i obejmuje wskaznik przychodéw obliczanych w ujeciu na
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jeden unit stomatologiczny oraz do oceny struktury kosztow. Na podstawie rzeczywi-
stych danych liczbowych i finansowych zebranych z gabinetow, zaprezentowano obli-
czone $rednie warto$ci proponowanych wskaznikow.

Ponadto przedstawiono oceny poszczegolnych etapow wizyty stomatologicznej widzia-
nych z perspektywy przecigtnego pacjenta zebrane w ramach przeprowadzonych obser-
wacji uczestniczacych tj. wnioski z nazwanego dla potrzeby pracy wizyt tajemniczego
pacjenta.

W rozdziale pigtym, po zrealizowaniu zatozonego planu badan, wykonano analize¢
uzyskanych wynikoéw, ktéra pozwolila na sformulowanie odpowiedzi na postawione
pytania badawcze oraz realizacj¢ postawionego celu pracy. Opracowano zintegrowany
model funkcjonowania gabinetu stomatologicznego w obszarze obstlugi pacjenta
umozliwiajacy efektywne wykorzystanie posiadanych zasobow. Sformulowano
praktyczne rekomendacje dla oséb zarzadzajacych w zakresie oceny i interpretacji
parametroOw dziatania gabinetow stomatologicznych, ktére umozliwiaja pehniejsze
wykorzystanie potencjalu zespotu medycznego oraz wzrost prawdopodobienstwa
wyboru gabinetu stomatologicznego przez pacjenta i podjecia decyzji o leczeniu w
szerszym zakresie niz tylko interwencyjny. Zaproponowano praktyczne zastosowanie
zaprezentowanych wskaznikow, w tym do oceny komunikacji zespolu medycznego
z pacjentem oraz oceny satysfakcji pacjentow z leczenia. Uzyte metody badawcze
polegajace na syntezie wynikéw w aspekcie utylitarnym i teoretycznym pozwolily oceni¢
zasadno$¢ stawianych w zatozeniach celow.

W rozdziale szostym bedacym zakonczeniem odniesiono si¢ do realizacji celu
dysertacji. Zaprezentowano odpowiedzi na postawione pytania badawcze. Okreslono
przestanki do dalszych badan oraz celowo$¢ sformutowanych rekomendacji w obszarze
zarzadzania gabinetem stomatologicznym, dzigki czemu praca ma rodwniez charakter
utylitarny 1 uzupelnia dorobek teoretyczny w obszarze luki. Schemat postgpowania
przyjety w pracy przedstawiono narys. 1.1.
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Struktura pracy

Rozdziaty:

Wprowadzenie, geneza, koncepcja

v

Cel pracy, pytania badawcze, przedmiot badan

— Geneza

v

Analiza stanu wiedzy

i postawienie

problemu

Przeglad literatury dotyczacej zarzadzania

v

Przedstawienie liniowego modelu zarzadzania
gabinetem stomatologicznym

v

Mierniki dziatania gabinetu w modelu liniowym

v

Identyfikacja kluczowych czynnikéw pozamedycznych

v

Badania

Sondaz diagnostyczny

v

Analiza funkcjonowania

v

Obserwacja uczestniczaca

v

Opracowanie modelu zarzgdzania gabinetem
stomatologicznym

v

Whnioski H

Podsumowanie, wnioski i kierunki dalszych badan

Rys. 1.1. Schemat rozwigzania postawionego celu naukowego pracy
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2 Funkcjonowanie gabinetu stomatologicznego w modelu linio-
wym
2.1 Istota zarzadzania

Zarzadzaniem mozna og6lnie nazwac celowe podejmowanie, przez wybrane osoby,
decyzji i dziatan prowadzacych do osiggnigcia zatozonych celow dzigki wykorzystaniu
posiadanych zasobow. Jest to rowniez, trwata analiza otoczenia wewngtrznego i ze-
wnetrznego przedsigbiorstwa, zapewnienie wysokiej jakosci produktéw i ushug oraz nie-
przerwana rywalizacja o klienta. Bez wzgledu na zmiany podej$¢ w literaturze ekono-
micznej wystepuja rozne definicje zarzadzania zaréwno bedace krotkimi 1 zwieztymi
sformutowaniami, jak i obszernymi opisami. Ich mnogo$¢ potwierdza trudnos¢ stworze-
nia jednoznacznego i pelnego opisu zarzadzania. W Oxford Advanced Learner’s Dictio-
nary zarzadzaniem nazwano kontrol¢ i podejmowanie decyzji w przedsigbiorstwie [86].
W Encyklopedii PWN zarzadzanie zdefiniowano jako ,,zbior dziatah zmierzajacych do
osiggnigcia okreslonego celu zwigzanego z interesem (potrzebg) danego przedmiotu za-
rzadzania, realizowanych w nastepujacej sekwencji: planowanie (wybor celéw i sposo-
bow ich osiggania oraz precyzowanie stosownych zadan i termindéw ich wykonania); or-
ganizowanie (przydzielanie i zapewnianie zasobow, niezbednych do realizacji zaplano-
wanych dziatan, w sposob gwarantujacy skuteczno$¢ i sprawnos¢ zarzadzania); przewo-
dzenie (kierowanie, motywowanie do wspotpracy w trakcie realizacji zadan); kontrolo-
wanie (stala obserwacja postepow i podejmowanie korygujacych decyzji)”.

Koncepcja zarzadzania jako dyscypliny naukowej opracowana zostata na przetomie
XIX i XX wieku przez Fredericka Taylora, Henriego Fayola, Karola Adamieckiego,
Maxa Webera oraz Harrington Emersona i rozpoczeta ponad stuletnie poszukiwanie row-
nowagi pomi¢dzy podej$ciem rzeczowym a humanistycznym [55]. Henri Fayol, francu-
ski teoretyk i praktyk zarzadzania jako pierwszy wyodrgbnit funkcje rozumiane, jako kie-
rownicze, wyrdzniajac: przewidywanie, organizowanie, rozkazywanie, koordynowanie
1 kontrolowanie. Wiasnie do tej, klasycznej koncepcji zarzadzania odwoluje si¢ Andrzej
Kozminski, korzystajac z wymienionych w niej funkcji kierowniczych [65], jednoczes$nie
nazywajac zarzadzanie konstruowaniem rzeczywistosci z dostgpnych zarzadzajacemu
elementow. W stomatologii mozna dostrzec praktyczne odniesienie wlasnie do tej defi-
nicji zarzadzania. Wynika to z faktu, ze zakres wykonywanych ustug ograniczany jest
glownie przez posiadane zasoby, a nie poprzez brak kreatywnosci czy przedsigbiorczos$ci
0s6b zarzadzajacych. Pomimo funkcjonujacej w stomatologii klasycznej struktury pod-
legtosci 1 hierarchicznej struktury zespotu to jednak wymieniona przez Andrzeja Koz-
minskiego funkcja rozkazywania obecnie czg$ciej zastgpowana jest przez wydawanie po-
lecen lub przydzielanie zadan. Tym samym, blizej jest jej do dziatan nazwanych przez
Ricky Griffina przewodzeniem. Zauwaza on, ze zarzadzanie stanowi zestaw dzialan obej-
mujacy:

a. planowanie,

b. podejmowanie decyzji,

c. organizowanie,

d. przewodzenie, rozumiane jako kierowanie ludzmi.
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Skierowane sg one na zasoby organizacji: ludzkie, finansowe, rzeczowe oraz informa-
cyjne i wykonywane z zamiarem osiagnigcia celéw organizacji w sposob sprawny i sku-
teczny [37]. Dzialania te umozliwiaja podejmowanie czynno$ci wyprzedzajacych i roz-
wigzywanie przyczyn problemow, zanim te wystapia.

Wydana przez Fredericka Taylora w 1911 roku ksigzka ,,The Principles of Scienti-
fic management” wprowadzita dyscypling zarzadzania do dzialalno$ci biznesowej. Sg-
dzono wowczas, ze wspolnym motywatorem wszystkich pracownikow sa pieniadze,
a owczesny nurt zarzadzania naukowego skupiat si¢ na niskiej wydajnosci pracy, jako
jednym z wymiaréw kontrproduktywnosci. Niska produktywnos$¢ wynikata wowczas
z jednej strony z braku okreslonych procedur i niesprawiedliwego traktowania pracowni-
kéw, z drugiej strony z negatywnych sktonnosci pracownikéw manifestowanych przez
lenistwo. Odnoszac to do wspotczesnych czaséw i1 funkcjonowania gabinetéw stomato-
logicznych mozna zauwazy¢, iz produktywno$¢ nizsza od oczekiwanej przez zarzadzaja-
cych nie jest nastgpstwem nierownego traktowania pracownikow czy ich lenistwa, lecz
konsekwencja niewlasciwego zarzadzania procesami pozamedycznymi i czg¢stym bra-
kiem standardéw pracy z pacjentem, gdy ten przebywa poza fotelem dentystycznym.

Rozumiane klasycznie zarzadzanie dotyczy sytuacji, w ktorych polega na kierowa-
niu 1 dysponowaniu zardwno zasobami materialnymi, jak i osobami pozostajacymi
w relacji w ramach jednej organizacji tj. pracownikami. Z uwagi na aktualng sytuacje
rynkowa, obowigzujace przepisy i charakter wspotpracy lekarzy dentystow z gabinetami
stomatologicznymi nie jest mozliwe wskazywanie jedynie pracownikow, jako 0sob po-
zostajacych w relacji podwladnej z zarzadzajacymi. Konstrukcja obowigzujacych na
rynku uméw o prace i wspOlpracy czy samozatrudnienie tworza zalezno$ci rowniez po-
mi¢dzy osobami dziatajagcymi w pozornie niepowigzanych firmach. Podazajac za rozwa-
zaniami Mary Parker Follett nalezy zauwazy¢, Zze zarzadzanie jest kierowaniem zadan
wykonywanych z przez inne osoby, a nie osobiscie [105]. I chociaz w gabinetach stoma-
tologicznych nie wszystkie osoby formalnie pracuja w tej samej organizacji, to jednak
funkcjonuja w ramach jednej struktury, ktora umozliwia delegowanie oraz rozliczanie
wykonywanych zadan i z tego powodu nazywana jest zespolem lub gabinetem. Bezpo-
$rednie kojarzenie zarzadzania z delegowaniem zadan i kontrolg ich wykonania Tadeusz
Pszczotkowski okres$la dysponowaniem zasobami ludzkimi, rzeczowymi i finansowymi
[92], a Frederick Winslow Taylor nazywa zarzadzanie doktadnym poznaniem tego, czego
oczekuje si¢ od ludzi, a nastgpnie dopilnowaniem, by wykonali to w najlepszy i najtanszy
sposob. Przy czym w przypadku ustug stomatologicznych moze pojawic si¢ uzasadniona
obawa o to, czy najtanszy sposob nie wyklucza zapewnienia jakosci na poziomie wyma-
ganym przez pacjenta.

Jan Zieleniewski uwaza, ze istotg funkcji zarzadzania jest w szczeg6lno$ci formu-
towanie celu dziatania, planowanie, organizowanie, pozyskiwanie i rozmieszczanie za-
sobow, a nastepnie kontrolowanie stopnia osiggnigcia celéw [123]. Zgodnie z powyz-
szym, zarzadzanie obejmuje zatem kilka wymiaréw, polega na nadzorowaniu réznych
czynnikow jednoczesnie 1 wedtug Janusza Goscinskiego jest wieloetapowym procesem
podejmowania decyzji [35]. W praktyce stomatologicznej wymaga procesowania w spo-
sob, jaki definiuje je Bohdan Glinski tj. poprzez dziatania zmierzajace do funkcjonowania
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rzeczy, organizacji lub oséb podleglych zgodnie z celami zarzadzajacego [34]. James Er-
win Rosenzweig 1 Fremont Ellsworth Kast dowodza, ze jest rowniez procesem koordy-
nowania zbiorowych wysitkow dla osiggnigcia celéw organizacyjnych, przy wykorzysta-
niu techniki, w ztozonych strukturach, w oparciu o wyznaczone zadania [48]. W stoma-
tologii tym nadrzgdnym zespolowym wysitkiem jest wyleczenie pacjenta i temu podpo-
rzadkowane powinny by¢ wszystkie dziatania podejmowane przez osoby zarzadzajace i
zadania delegowane cztonkom zespotu. Andrzej Kozminski i Dariusz Jemielniak podkre-
$laja, ze zarzadzanie polega rowniez na Swiadomym stworzeniu warunkéw, by organiza-
cja dziatata zgodnie ze swymi zalozeniami, czyli realizowala swoja misj¢, osiggata
zgodne z nig cele 1 zachowywata niezbedny poziom spdjnosci umozliwiajacy przetrwa-
nie, czyli wyodrebnienie z otoczenia, oraz rozwoj, czyli realizacje misji i osigganie celow
w przysztosci, a co za tym idzie, identyfikowata i minimalizowata ryzyko [47].

W literaturze autorstwa Alfreda Czerminskiego mozna zauwazy¢, ze proponowane
obecnie koncepcje i metody zarzadzania nalezy postrzegac jako wparcie procesow reali-
zowanych
w organizacji funkcjonujacej w zmieniajacym si¢ otoczeniu [14]. W przypadku gabine-
tow stomatologicznych zmiany dotycza w najwigkszym stopniu rosngcych oczekiwan
pacjentdw co do jako$ci ustug medycznych i jakosci obstugi. Tym samym zarzadzanie
gabinetem stomatologicznym powinno polega¢ na umiejetnym taczeniu przez managera
zarzadzania operacyjnego z zarzadzaniem strategicznym. Umozliwia to dtugofalowe pla-
nowanie realizacji codziennych zadan oraz skoncentrowanie na statym dazeniu do za-
pewnienia pacjentom obslugi na wysokim poziomie. Matgorzata Cyganska zwraca
uwagg, ze w placdéwkach ochrony zdrowia nie sg stosowane popularne w innych branzach
metody zarzadcze takie jak na przyklad benchmarking [12]. Powyzsze sprawia, ze po-
mimo, iz Bohdan Glinski z Bolestawem Kucem podkreslaja istotny udzialu w zarzadza-
niu wykwalifikowanego kierownictwa, ktére postuguje si¢ biezacym i strategicznym pla-
nowaniem, wtasciwg strukturg organizacyjng oraz rozwini¢tym motywowaniem [33], to
jednak lekarze pelnigcy funkcje zarzadcze nie§wiadomie kreuja rzeczywistos$é, w ktorej
planowanie i motywowanie s realizowane na niewystarczajagcym poziomie. Na obrany
przez nich styl przywddztwa oprocz wiedzy i do§wiadczenia w zarzadzaniu oddziatuja
réwniez reprezentowane przez nich sposoby myslenia oraz stosowane wzorce. Jak twier-
dzi zesp6t Edwarda Neckiego, to styl percepcji wptywa na to, czy uwaga zwracana jest
na obraz w catosci, czy na poszczeg6lne detale [82]. Styl ten symbolicznie okreslany jest
jako swego rodzaju indywidualna mapa mozgu lub schemat mys$lenia. W psychologii po-
Znawczej wzorce percepcji nazywane sa ,reprezentacjami kategorii”, czyms, co podpo-
wiada umystowi, w jaki sposob podczas podejmowania decyzji uwzgledniaé pewne
aspekty, a ignorowa¢ inne. Dla wilascicieli gabinetow stomatologicznych sa one czg¢sto
nie tylko pierwszymi podmiotami medycznymi, ale w ogole pierwszymi przedsigbior-
stwami, ktérymi kieruja. Brak do§wiadczenia w zarzadzaniu rzutuje na liczbe dostepnych
wzorcow, a tym samym posiadane opcje do wyboru.

Wedtug Alfreda Czerminskiego zarzadzanie jest dysponowaniem majatkiem przed-
sigbiorstwa i wyznaczaniem mu celu gospodarczego [13], a Peter Drucker okres$la zarza-
dzanie, jako podejmowanie dzialan zmierzajacych do osiggnigcia tego celu, jednoczesnie
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nazywajac je funkcja spoteczng i sztukag wyzwolong [22] oraz konkretnym i wyrdzniaja-
cym instrumentem dziatania kazdej organizacji [20]. Osigganie celow wystepuje w wielu
definicjach zarzadzania. W ,,Encyklopedii organizacji i zarzadzania” opisano zarzadzanie
jako dziatalno$¢ kierownicza polegajaca na ustaleniu celow i powodowaniu ich realizacji
[27]. Monika Kostera nazywa zarzadzaniem proces planowania, organizowania, moty-
wowania 1 kontrolowania pracy, organizacji i jej uczestnikoéw oraz wykorzystywania do-
stepnych zasobdéw do osiggania celéw organizacji [63]. Ryszard Manteuffel zarzadza-
niem nazywa z kolei robienie wszystkiego, co jest mozliwe, aby doprowadzi¢ do maksi-
mum realizacje celu przedsigbiorstwa. Podobnie spogladaja na temat William Shrode,
Dan Voich Jr. definiujac zarzadzanie jako zesp6t dziatan koordynujacych i integrujacych
zasoby dla osiagniecia celu organizacyjnego [64]. W zblizony sposob zagadnienie po-
strzega Jan Zieleniewski, opisujac zarzadzanie jako dziatania zmierzajace do spowodo-
wania dziatania rzeczy zgodnie z celem kierujacego [124] oraz Witold Kiezun, ktory wi-
dzi zarzadzanie jako powodowanie, aby kto$§ lub co§ zachowywat si¢ zgodnie z celem
organizacji [56]. Rowniez James Stoner oraz Charles Wankler wtasnie w zarzadzaniu
pracownikami dostrzegaja mozliwo$¢ osiggania ustalonych celow, ktore okreslaja proce-
sem planowania, organizowania, przewodzenia, kontrolowania dziatalno$ci cztonkéw or-
ganizacji oraz korzystania z wszystkich jej zasobow [104].

Jerzy Kurnal analizuje temat organizacji z perspektywy witascicielskiej, definiujac
zarzadzanie jako szczegdlny rodzaj kierowania oparty na wladzy wynikajacej z praw wia-
snosci do rzeczowych $rodkoéw [69]. Prowadzenie wlasnej dzialalno$ci gospodarczej,
jaka jest gabinet stomatologiczny, bez wzgledu na przyjeta forme prawng wymaga czy-
telnego zdefiniowania decydenta i zarzadzania uwzgledniajacego aspekt finansowy
przedsigwzigcia. Tymczasem jak podkreslaja Donald Brecon, Brick Lancaster i John
Harvey, lekarze postrzegaja swoja pracg przede wszystkim jako stuzbe, misj¢ i powotanie
[3]. Nie stoi to w sprzecznos$ci ze sprzedaza ustug medycznych oraz zyskiem, ale moze
powodowac, ze nie sg one kluczowe podczas ustalania celéw praktyki stomatologiczne;.
Jednak to wlasnie zysk umozliwia zakup sprzgtu, szkolenie zespotu, a w konsekwencji
pozwala wptywac na poprawg dostepnosci 1 jakosci §wiadczonych ustug oraz rozwoj ga-
binetu. Roland Caude oraz Abraham Moles definiuja zarzadzanie jako zespot czynnosci
zmierzajacych do osiggnigcia pozytywnych rezultatow finansowych przy koncu okreslo-
nych okresow, wybor, podziat i zastosowanie srodkdéw przedsiebiorstwa, jak rOwniez sto-
sunki wszelkiego rodzaju, jakie moze ono utrzymywac z innymi osobami prawnymi [9].
Linda Swayne, Jack Duncan, Peter Ginter prezentuja zarzadzanie strategiczne z wyko-
rzystaniem klasycznych narzedzi do analiz sektora ochrony zdrowia [108]. Bez wzgledu
na wybrany model zarzadzania gabinetem stomatologicznym miarami jego efektywnosci
i sukcesu funkcjonowania sg generowane przychody i rentowno$¢ dziatalnosci.

Zarzadzanie gabinetem stomatologicznym jest ciagta proba optymalnego dostoso-
wania przyszlych i biezacych dziatan do zmieniajacych si¢ oczekiwan pacjentow i nie
tylko ich nieustannego spetniania, lecz wrecz przekraczania. Poniewaz warto$¢ bedaca
r6znica pomiedzy realizacja a oczekiwaniami jest istota wywierania na pacjencie efektu
pozytywnego zaskoczenia i zrodtem jego otwartosci na dalsze leczenie i rekomendowa-
nie gabinetu innym pacjentom. Jak stusznie zauwazaja Aneta Czerwiak i Karol Cwik
wzrost §wiadomosci pacjentdw i zmieniajace si¢ oczekiwania wobec ustug zdrowotnych
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wymuszaja budowanie pozytywnego wizerunku placéwek medycznych [16]. Ewa
Chmielewska-Kemicer z Beatg Karakiewiczek uwazaja, ze pacjenci oceniajg wizerunek
przez pryzmat wlasnych kryteriow, za pomoca ktdrych tworza zbidr skojarzen, przypisu-
jac je placowcee. Czg$¢ z nich powstaje w efekcie zaplanowanych czynno$ci, a na pozo-
state zarzadzajacy maja mniejszy wpltyw. Z tego powodu istotne jest optymalne wyko-
rzystanie dziatan, za pomoca ktorych zarzadzajacy moga wptyna¢ na wizerunek gabinetu
na rynku, szczegolnie, ze OW wizerunek zawiera w ocenach dokonywanych przez pacjen-
tow zardwno elementy racjonalne, jak i emocjonalne [10]. Terrence Rynne zauwaza, ze
wizerunek placowki medycznej to zbiér informacji, dzigki ktorym placéwka jest zapa-
mig¢tywana, a tym samym znana przez pacjentow [95]. Wizerunek gabinetu stomatolo-
gicznego to nie tylko wyglad zewnetrzny placowki i estetyka wnetrza, to rowniez profe-
sjonalny wizerunek kreowany przez zespot stomatologiczny i metody pracy z pacjentem.
Z tego powodu Jolanta Swiderska z Leszkiem Graczem wskazuja na rozwdj zaufania
pacjentow do placowki jako gtéwny cel ksztattowania dobrego wizerunku placowki me-
dycznej [115], a dodatkowo Jolanta Swiderska zauwaza, ze wizerunek placowki medycz-
nej powinien odzwierciedla¢ realne dziatania, aktywno$¢ oraz inicjatywy charaktery-
styczne dla danej firmy [116].

W zarzadzaniu gabinetem stomatologicznym mozna dostrzec rowniez wiele analo-
gii do klasycznej szkoty zarzadzania, tej, ktérg zauwaza Adam Strybata - wylonionej na
poczatku dwudziestego wieku obok podej$cia behawioralnego i ilosciowego [100]. Pla-
céwka medyczna analizowana jako calo$¢ jest systemem racjonalnym, ktéry dazy do
osiggania okreslonych przez zarzadzajacych celow z mozliwie najwigksza sprawnos$cia
poprzez realizowanie przydzielonych pracownikom indywidualnych funkcji i zadan. Kie-
rowanie gabinetem stomatologicznym zawiera cechy trzech klasycznych podejs$¢ do za-
rzadzania. W pierwszym nurcie, stworzonym przez Fredericka Taylora, Lillian Gilbreth,
Franka Gilbretha, Henry Gantta, Harringtona Emersona mozna zestawi¢ naukowe pode;j-
$cie z uwagg skierowang na popraw¢ dzialania poszczegodlnych pracownikoéw gabinetu
1 optymalizacja osigganych przez nich wynikdéw prowadzaca do wzrostu ich efektywno-
$ci. W ujeciu administracyjnym, stworzonym glownie przez Henriego Fayola, Lyndalla
Urwicka i Chestera Barnarda osigganie celow w gabinecie stomatologicznym wymaga
koncentrowania si¢ na zarzadzaniu organizacjg w oparciu o cztery gtowne funkcje kie-
rownicze z uwzglednieniem skutecznej komunikacji w zespole. Komunikacja, moze by¢
w skrocie zdefiniowana jako zrozumienie i zdolno$¢ cztonkéw zespotu do wykonywania
polecen. Trzecie z klasycznych podejs$¢ dotyczace teorii biurokracji, jest modelem wpro-
wadzonym przez Maxa Webera, w gabinecie stomatologicznym przejawia si¢ poprzez
schemat organizacyjny zbudowany na formalnych i zalegalizowanych uprawnieniach
wladczych, wyrazny podzial pracy pomigdzy stanowiskami oparty na specjalizacji oraz
stosowanie szczegdtowych procedur medycznych dotyczacych realizacji ustug. Z prze-
prowadzonych obserwacji wynika, ze w gabinetach stomatologicznych funkcjonujacych
na rynku stosowana jest hierarchia stanowisk oraz utrzymywany jest zauwazalny dystans
w relacjach pomigdzy wiascicielem i pozostatymi cztonkami zespotu.
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2.2 Charakterystyka lintowego modelu funkcjonowania gabinetu

Z przeprowadzonych obserwacji i badan audytowych gabinetéw stomatologicz-
nych wynika, Ze na rynku ustug stomatologicznych dominuje liniowy model funkcjono-
wania gabinetu, ktorego gtowna cechg jest realizowanie catosci leczenia pacjenta przez
jednego lekarza dentyst¢. Hanna Foltyn liniowy rodzaj struktury okre$la mianem klasycz-
nego scentralizowanego [29]. Na rys. 2.1. przedstawiono struktur¢ zespotu gabinetu sto-
matologicznego najczesciej ztozonego z2:

— lekarza dentysty bedacego witascicielem,

— lekarzy dentystow wspotpracujacych,

— asystentow stomatologicznych wykonujacych réwniez zadania higienistow,
— rejestratorow.

lekarze dentysci wspdtpracujacy rejestratorzy

asystenci stomatologiczni

Rys. 2.1. Struktura organizacyjna gabinetu stomatologicznego w modelu liniowym.

W modelu liniowym wszystkie procedury medyczne u pacjenta sg realizowane
przez jednego lekarza dentyste, do ktdrego pacjent zostaje losowo skierowany przez re-
jestracje. Podczas kontynuacji leczenia konsekwentnie umawiany jest na kolejne wizyty
i kompleksowo leczony przez tego samego lekarza. Model ten powoduje, ze zabiegi
z r6znych specjalizacji wykonuje jeden lekarz, a pacjent jest przekazywany na specjali-
styczne zabiegi i konsultacje do innych lekarzy tylko w skrajnych przypadkach zwigza-
nych z ryzykiem wystapienia trwatego ubytku na zdrowiu lub w nastgpstwie koniecznos$ci
wykonania zabiegdw medycznych wykraczajacych poza wiedz¢ i umiej¢tnosci medyczne
lekarza leczacego pacjenta. Jest to nastgpstwem popularnej na rynku metody rozliczania
wynagrodzenia lekarzy dentystow opartej na procentowym udziale prowizyjnym w war-
tosci kazdego wykonanego zabiegu. Dzieje si¢ tak z powodu historycznych naleciato$ci
w zakresie leczenia pacjenta przez jednego lekarza oraz obawy przed przesuni¢ciem pa-
cjenta wraz z wynagrodzeniem za kolejne zabiegi do innego specjalisty. Takie rozwigza-
nie powoduje ograniczenie dostepu pacjenta do lekarzy roznych specjalizacji. Narys. 2.2.
przedstawiono obstuge pacjentdow w modelu liniowym, w ktorym pacjent zapisywany na
wizyte jest przez rejestracje do pierwszego dostgpnego lekarza i leczony jest w zgtoszo-
nym przez niego zakresie, bez podejmowania proby rozmowy na temat innych proble-
mow stomatologicznych, o ktorych wystgpowaniu pacjent dotychczas nie mial $wiado-
mosci. Powodem wystepowania tego zjawiska jest nieuzasadniona obawa o utozsamienie

2'W celu zapewnienia przejrzystosci pracy oraz zgodnie z zamierzong intencja unikania przypisywania
funkcji zawodowych do plci, w dysertacji zastosowano jednolita odmiang nazewnictwa wszystkich stano-
wisk 1 zawodoéw w odniesieniu do rodzaju meskiego.
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dentysty ze sprzedawca proponujagcym pacjentowi niepotrzebne rozwigzania. Powstaje
ona w nastgpstwie pomini¢cia podczas komunikacji istotnego etapu, jakim jest budowa-
nie $wiadomosci i zbyt wczesne przejscie do etapu prezentowania rozwigzan. To sprawia,
ze pacjent nie rozumiejagc wptywu chorob przyzebia na stan zdrowia organizmu, uznaje
prezentowane rozwigzania jako niepotrzebne i nie podejmuje leczenia. Zignorowanie
etapu omowienia planu leczenia skutkuje wezszym zakresem wykonywanych zabiegdéw
oraz moze zagraza¢ zdrowiu pacjenta, utrzymujac go w stanie nieSwiadomosci o bieza-
cym stanie zdrowia jamy ustnej. Odpowiedzialno$¢ za kontynuacj¢ leczenia przez pa-
cjenta przesunigta zostaje na rejestratora.

obstuga zgtoszenia

Czy pacjent ma
Czy wizyta jest skierowanie z innego

spowodowana —> gabinetu do
bélem? nie konkretnego

specjalisty?

tak

ustalenie terminu wizyty
specjalistycznej

dostepny lekarz lekarz specjalista

leczenie/konsultacja
specjalistyczna

ustalenie terminu wizyty

leczenie

rejestrator
propozycja terminu
kolejnej wizyty

Rys. 2.2. Model przeptywu pacjenta w modelu liniowym. Zrodto: badania wiasne.

Ustuga medyczna wedlug Joanna Hotub-Iwan zostata opisana i zdefiniowana jako
zbidr korzysci dla pacjenta, do ktérych nalezg [45]:

poprawa stanu zdrowia psychicznego i fizycznego,

zniesienie bolu,

ratowanie zycia,

profilaktyka zdrowotna,
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— eliminacja: ryzyka, niepokoju, stresu.

Jadwiga Suchecka usluge medyczng nazywa produktem o nazwie ,,zdrowie”, ktory jed-
nak nie znajduje si¢ w sprzedazy, a w zamian oferowane sg pacjentom ustugi przywroce-
nia, utrzymania i poprawy stanu zdrowia [106]. Proces $wiadczenia ustugi medycznej
obejmuje przygotowanie, realizacj¢ oraz obstuge pacjentow bedacych w trakcie leczenia
oraz po jego zakonczeniu. Wizyty pacjentéw w gabinetach stomatologicznych zwigzane
sa z potrzebg wykonania ustug medycznych w zakresie zniesienia bolu lub poprawy stanu
zdrowia poprzez usuni¢cie dyskomfortu korzystania z narzadu zucia. Nalezy doda¢, ze
do zadan lekarza dentysty poza leczeniem nalezy rdwniez przekazywanie pacjentom in-
formacji zwigzanych z profilaktyka prozdrowotng i wyjasnienie konsekwencji zaniedban
w zakresie utrzymania higieny jamy ustnej dla zdrowia catego organizmu. W gabinetach,
w ktorych stosowany jest liniowy model zarzadzania, praktykowane jest wykonywanie
przez lekarzy dentystow rowniez zabiegow higienizacji. W czgsci gabinetow wynika to
z tego, ze nie zostaly w nich wydzielone specjalistyczne gabinety higienizacji 1 nie wy-
znaczono higienistow dedykowanych wylacznie do wykonywania tego typu ustug. Row-
niez z tego, ze lekarze celowo nie przekazuja pacjentow do higienistow i sami wykonuja
zabiegi kosmetyczne, pomimo Ze jest to sprzeczne z postulowanym przez Jolanta Meller
optymalnym wykorzystaniem personelu medycznego i zobowigzaniem kadry zarzadza-
jacej do zapewnienia ustug medycznych na wysokim poziomie [75] oraz efektywnym
zarzadzaniem zasobami, ktorymi dysponuje gabinet. Z ekonomicznego punktu widzenia
higienizacja powinna by¢ wykonywana przez higienistow, poniewaz ich koszt pracy jest
nizszy niz lekarzy. Dentysta osigga wyzsza efektywno$¢ podczas wykonywania specjali-
stycznych zabiegdw, a higienizacja moze by¢ z powodzeniem realizowana przez wyspe-
cjalizowanych w tym obszarze higienistow.

Role pracownikéw gabinetow stomatologicznych powinny by¢ dopasowane do po-
siadanych przez nich kompetencji. Tadeusz Oleksyn definiuje kompetencje jako zakres
wiedzy, umiejetnosci, doswiadczenia, postaw i zachowan oraz innych cech psychofizycz-
nych waznych w danej pracy, gotowo$¢ pracownika do dziatania w okreslonych warun-
kach i1 zdolnos$¢ przystosowania do zmian, a takze formalne wyposazenie w mozliwos$ci
dziatania i podejmowania decyzji zwigzanych z praca [84]. Matgorzata Kossakowska
i Iwona Sottysinska opisuja kompetencje jako zbior cech pracownika: wiedzy dotyczacej
okreslonej dziedziny, umiej¢tnosci dotyczacych wykorzystania posiadanej wiedzy,
a takze postaw zmierzajacych do wykorzystania wiedzy we wlasciwy dla organizacji spo-
sob [62]. Marcin Kesy twierdzi, ze cechy state kompetencji niezwykle trudno zmienic,
a czasami jest to niemozliwe [54]. Szczegodlnie istotne jest zatem dopasowanie zadan re-
alizowanych przez rejestratoroOw i asystentow z uwzglednieniem ich naturalnych predys-
pozycji w zakresie obstugi pacjentow. Zatem rowniez podczas rozwazan nad rozwojem
kompetencji pracownikow powinny zosta¢ wzigte pod uwage cechy nabywane. Do cech
zmiennych, ktére mozna rozwijaé, zalicza si¢: do§wiadczenie, zainteresowania, umiejgt-
nosci, kwalifikacje zawodowe i pozazawodowe. Magdalena Szumska stusznie zauwaza,
ze gabinetami zarzadzaja na ogot lekarze i w mniejszej cze$ci managerowie niebgdacy
lekarzami. Okresla kompetencje zarzadcze lekarzy jako niewystarczajace w nastgpstwie
niedoskonato$ci wspolczesnej dydaktyki, ktdra nie przygotowuje lekarzy do prowadzenia
dziatalnosci gospodarczej [112]. Rola zarzadcza, ktora sa zobowigzani petnié, stawia
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przed nimi nowe wyzwania, spoza obszaréw medycznych i zmusza w wielu sytuacjach
do dziatania intuicyjnego, na bazie wtasnego doswiadczenia i powoduje wybdr sposobu
zarzadzania, ktory w ich ocenie jest odpowiedni do potrzeb i oczekiwan pacjentow oraz
zespotu. Peter Drucker zauwaza, ze w chwili uSwiadomienia sobie przez zarzadzajacego
swoich wlasnych warto$ci oraz przewagi, ktérg dzigki nim moze uzyskaé, pojawia si¢
zdolno$¢ do identyfikacji pojawiajacych si¢ szans [21]. Zarzadzajacy gabinetami
w modelu liniowym nie dostrzegaja mozliwosci, jakie przynosi petniejsze wykorzystanie
potencjatu do leczenia u obecnych pacjentow oraz zwigkszenie liczby zabiegdéw na jednej
wizycie i w efekcie koncentrujg si¢ glownie na pozyskiwaniu nowych osob do leczenia.
Marcin Kautsch zwraca uwage na oczekiwania wobec kadry zarzadzajacej dotyczace po-
siadania réwniez wiedzy z zakresu marketingu, finansow i zarzadzania zasobami ludz-
kimi [53]. To wtasnie kierowanie profesjonalistami wykonujacymi wolne zawody me-
dyczne Mieczystaw Pasowicz uwaza za jedno z najwigkszych wyzwan stojacych przed
zarzadzajacymi [88]. Powyzsze powoduje, ze zarzadzanie lekarzami dentystami wymaga
stosowania metod odmiennych od uzywanych w relacjach z personelem pozamedycz-
nym. Wedtug Donalda Brecona, Bricka Lancastera i Johna Harveya lekarze polegaja
przede wszystkim na wtasnych ocenach i cenig niezalezno$¢ w swoich dzialaniach, ktéra
manifestujg bierng postawa wobec motywacji finansowych [3]. Piotr Karniej twierdzi, ze
lekarzy powinna cechowac nie tylko wiedza z zakresu medycyny, lecz réwniez dyscyplin
niemedycznych stosowanych w organizacji [50]. Jednak w obserwowanym liniowym
modelu zarzadzania gabinetem stomatologicznym, lekarze wolniej ulegaja trendom spoza
nauk medycznych i wykazuja wigksza bezwtadno$¢ wdrazania rozwigzan z obszaru psy-
chologii, ekonomii czy zarzadzania. Lekarze bedacy wiascicielami gabinetoéw podczas
komunikacji ze wspolpracujacymi z nimi dentystami dobieraja niewystarczajace argu-
menty, przedstawiajac wptyw rozwoju kompetencji pozamedycznych na jakos$¢ pracy
z pacjentem oraz skuteczno$¢ finalizacji procesow leczenia. Rownie rzadko zatrudniaja
pracownikow dedykowanych do kierowania gabinetem. Jezeli to robig, zatrudniaja osoby
niebgdace lekarzami i nadaja im kompetencje do zarzadzania tylko czynno$ciami opera-
cyjnymi w zakresie nadzoru pomieszczen, sprzgtu, kontaktow z dostawcami ustug i ma-
terialow oraz zarzadzania personelem niemedycznym w zakresie realizacji biezacych za-
dan 1 konstruowania grafikow. W ramach efektywnego zarzadzania kluczowe wedtug
Mieczystawa Pasowicza jest zapewnienie odpowiednich warunkow i narz¢dzi motywu-
jacych ich do skutecznej pracy oraz premiowania osigganych sukceséw [88]. Konse-
kwencja stosowania podzialu zadan jest to, Ze osoba organizujaca techniczne aspekty
funkcjonowania gabinetu nosi wylacznie cechy managera operacyjnego i jest uznawana
przez cztonkéw zespotu za administratora, a nie za osob¢ zarzadzajaca gabinetem.
W modelu liniowym zarzadzanie personelem lekarskim, wszystkie decyzje personalne
dotyczace zespotu, decyzje inwestycyjne, strategiczne i finansowe pozostaja w kompe-
tencjach witasciciela, ktory osobiscie realizuje tzw. triad¢ funkcji kierowniczych, w sktad
ktérych wehodza funkceje projektanta, stratega oraz lidera opisane przez Arnolda Kaluz-
nego oraz Stephena Shortella [49]. W zakresie tych funkcji oczekiwane jest od zarzadza-
jacego kierowanie gabinetem, w sposob ktory prowadzi do budowania przewagi konku-
rencyjnej na rynku. Kierowanie wedlug Bolestawa Kuca polega na ingerowaniu
w poszczegdlne etapy dziatania podleglego zespotu [68]. Wraz z Marcinem Kautshem
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nalezy zauwazy¢, ze posiadanie umiejetnosci przywoddczych jest jedna ze szczegodlnie
przydatnych umiejetnosci w kierowaniu placéwkami medycznymi [52]. Przywdédztwo le-
karza bgdacego witascicielem gabinetu wzmacnia jego autorytet medyczny, ktéry oddzia-
huje na lekarzy wspoétpracujacych skuteczniej niz narzedzia stosowane przez zarzadzaja-
cych, ktorzy nie sg lekarzami. Niewystarczajacy poziom kompetencji nalezy rozwijac, co
zauwazaja Marzenna Furtak, Piotr Ksigzek oraz Cezary Rzemek podkreslajac, ze wobec
wyzwan zachodzacych w sektorze ustug medycznych od zarzadzajacych
w opiece zdrowotnej oczekuje si¢ ksztatcenia o charakterze cigglym [31]. Zakres ksztal-
cenia menedzerdw obejmuje obszary zwigzane bezposrednio z medycyng i nowymi me-
todami leczenia, rozwijaniem umiejetnosci twardych dotyczacych kierowania procesami
oraz umiej¢tnosci migkkich z zakresu budowania i utrzymywania relacji w zespole.

Rola asystentow stomatologicznych w modelu liniowym ograniczona jest do zadan
zwigzanych bezposrednio ze wsparciem lekarzy dentystow podczas wykonywania zabie-
gow 1 obejmuje:

a. przygotowanie i dezynfekcje pomieszczenia przed wizyta pacjenta,

b. dostosowanie ustawien unitu stomatologicznego do potrzeb lekarza dentysty

1 wygody pacjenta,

c. przygotowanie materialdw i narzedzi niezbednych do zaplanowanego zabiegu,

d. asystowanie lekarzowi dentys$cie podczas zabiegu,

€. posprzatanie pomieszczenia po wizycie.

Ich dzialania skoncentrowane sg na czynnej pomocy lekarzowi i biernej komunikacji
z pacjentem ograniczajacej si¢ do zdawkowej interakcji podczas wprowadzania i wypro-
wadzania pacjenta z gabinetu. Opinie na temat wplywu relacji pomigdzy pacjentami
a asystentami stomatologicznymi na satysfakcj¢ pacjentow sa wsrod ekspertéw podzie-
lone. Fellani Danasra Dewi, Grita Sudjana oraz Yevis Marty Oesman twierdza, ze do-
strzegaja pozytywny wplyw tej relacji na che¢ pacjentéw do ponownego odwiedzenia
kliniki [18], jednoczes$nie Sewon Park, Han-Kyoul Kim, Mankyu Choi i Munjae Lee wy-
kazuja, ze komunikacja pacjentow z asystentami nie wptywa na satysfakcje oséb leczo-
nych dentystycznie [87]. Bezsprzecznym pozostaje fakt, ze pacjenci oczekuja od asysten-
tow gotowos$ci do reagowania na zgtaszany im dyskomfort. W modelu liniowym zarza-
dzania gabinetem stomatologicznym popularne jest stosowanie rozwigzania, w ktorym
asystenci dodatkowo wykonuja rowniez zadania higienistow oraz rejestratoréw. Podziat
uwagi pomiedzy kilka petnionych funkcji oraz wielozadaniowos$¢ w kilku obszarach ne-
gatywnie wptywaja na budowanie ich profesjonalizmu i pogl¢bianie specjalizacji z za-
kresu asystowania podczas zabiegow. Stosowanie takiego rozwigzania sprawia, ze ob-
stuga pacjenta wykonywana jest w sposob pobiezny, a higienizacje s3 ustugami okazjo-
nalnymi, ktére nie stanowig elementu kompleksowosci leczenia.

Rejestratorzy stomatologiczni w modelu liniowym koncentruja si¢ na obstudze pa-
cjentdow wykonywanej przez telefon i podczas bezposredniego kontaktu w gabinecie oraz
rozliczaniu ptatnosci za wykonane zabiegi. Z prowadzonych obserwacji wynika, ze pod-
czas rozméw telefonicznych w ramach polaczen przychodzacych, udzielaja gldwnie od-
powiedzi na pytania pacjentow dotyczace cen i zabiegdw oraz zapisuja na wizyt¢ osoby
zdecydowane. Obstuga pacjentow w tym modelu sprowadza si¢ do rzeczowej komunika-
cji wylacznie w obszarze zapytania skierowanego przez pacjenta i nie obejmuje dziatan,
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ktore konwertuja na wizyte pacjentéw niezdecydowanych lub sondujacych rynek. Reje-
stratorzy skoncentrowani sg na realizacji przydzielonych zadan, a nie na zaspokojeniu
potrzeb pacjenta. Ich podejscie do wykonywanej obstugi mozna okre$li¢ mianem wymu-
szonej uprzejmosci, ktora zaktada udzielenie odpowiedzi 1 wykonywanie procedur, ale
pozbawiona jest zyczliwo$ci oraz gotowosci niesienia pomocy. Zauwazalne jest to szcze-
gblnie w sytuacjach niestandardowych, wymagajacych indywidualnego podejscia reje-
stratora do pacjenta. W gabinetach z mniejsza liczba unitow stomatologicznych
i mniejszych zespotach, role rejestratorow petnig asystenci, obstugujac pacjentéw w prze-
rwach migdzy zabiegami, rotacyjnie wykonujac zadania zwigzane z prowadzeniem ka-
lendarzy lekarskich i rozliczaniem ptatnosci za zabiegi.

Wszystkie procesy zachodzace w gabinecie stomatologicznym niebgdace proce-
sami medycznymi, czyli niezwigzane bezposrednio z leczeniem pacjenta i procedurami
medycznymi nazwa¢ mozna umownie procesami pozamedycznymi. Wystepuja na
wszystkich etapach poprzedzajacych leczenie oraz po jego zakonczeniu. Procedury te
wspieraja pozyskiwanie nowych i zachecaja pacjentow, ktdrzy przerwali leczenie, przy-
gotowuja ich do leczenia od strony formalnej (zgody, o§wiadczenia, zbieranie danych),
wprowadzaja w proces leczenia, stuzg uswiadamianiu konsekwencji jego zaniechania lub
przerwania, obejmuja dzialania w zakresie profilaktyki i utrzymania relacji z pacjentem
po zakonczeniu leczenia oraz wspieraja zarzadzajacego podczas budowania zespotu,
a nastepnie kierowania nim. Obszar procesoOw pozamedycznych obejmuje rowniez czyn-
nosci dotyczace standaryzacji pracy rejestracji, wspotpracy asystenta z pacjentem oraz
komunikacji lekarza z pacjentem w ramach budowania jego §wiadomos$ci zwigzanej ze
stanem zdrowia jamy ustnej. Zespoly pracujace w modelu liniowym koncentrujg si¢ na
realizacji tylko podstawowych procesoOw w zakresie, ktory przedstawiony zostal na rys.
2.3.

DORAZNA OBSLUGA PACJENTA

obejmujgca udzielanie podstawowych informacji

i gromadzenie niezbednej dokumentacji medycznej,

wszystkie etapy leczenia brak komunikacji w zakresie rekomendacji wykonania
diagnostyki jamy ustnej i zabiegdw higienizaciji.

)— 0O —0—0—0

LECZENIE OBJAWOWE ) WIELOSTANOWISKOWA ROLA ASYSTENTOW
wykonywane w zakresie interwencyjnym wykonujgcych dodatkowo zadania higienistow
zgtoszonym przez pacjenta, brak i rejestratoréw.

kompleksowej diagnostyki i przedstawienia
pacjentowi mozliwoéci leczenia pozostatych
problemoéw stomatologicznych.

BRAK PRZEPLYWU PACJENTA
pomiedzy specjalistami z r6znych obszaréw
stomatologii, jeden lekarz dentysta wykonuje

Rys. 2.3. Procesy pozamedyczne realizowane w modelu liniowym.

W dominujagcym na rynku modelu liniowym réwniez czg$¢ proceséw pozamedycznych
pozostaje nieaktywna a te z nich, ktére sg realizowane, obejmuja wytacznie bazowy za-
kres dziatan:
a. Obsluga pacjentow skoncentrowana jest tylko na deklarowanych przez pacjentow
potrzebach i informowaniu o zaplanowanych terminach wizyt. Zauwazalna jest
niska elastyczno$¢ dopasowania do potrzeb pacjentow.
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b. Gromadzenie danych obejmuje wylacznie zakres informacji medycznych wyma-
ganych prawem. Nie s3 pozyskiwane od pacjenta informacje mogace wptywac na
jego stopien zadowolenia z przeprowadzonego leczenia. Nie sg zbierane dane
liczbowe obrazujace funkcjonowanie gabinetu i tym samym nie jest wykonywana
analiza rentowno$ci poszczeg6lnych zabiegow.

c. Zarzadzanie zespolem rozumiane jest jako przydzielanie zadan i rozliczanie rea-
lizacji ich wykonania. Nie sg analizowane przyczyny fluktuacji oraz nie jest wy-
konywana ocena pracochtonno$ci wykonywanych proceséw i zajgtosci czasowej
poszczegolnych czlonkéw zespotu. Rekrutacja jest procesem niezorganizowa-
nym, realizowanym metoda intuicyjna, podobnie jak wdrozenie nowych pracow-
nikow. Brakuje szkolen wprowadzajacych i wyznaczenia opiekundéw wdrozenia.

d. Wspotpraca z kontrahentami dotyczy wylacznie zakresu uzgadniania warunkow
handlowych przy braku wspolnej komunikacji w zakresie wspolpracy. Nie wyste-
puje budowanie trwatych wigzi z dostawcami ustug zewnetrznych wykonujacymi
prace protetyczne.

e. Zapewnienie ciggtosci funkcjonowania gabinetu rozumiane jest jako zagwaranto-
wanie mediow niezbednych do prowadzenia dziatalnosci. Brakuje analizy indy-
widualnych potrzeb lekarzy dentystow i czynno$ci prowadzacych do zapewnienia
kontynuacji zawartych z nimi kontraktow.

2.3 Mierniki funkcjonowania gabinetu w modelu liniowym

Ocena skutecznosci dziatania gabinetu stomatologicznego moze by¢ mierzona wie-
loma ré6znymi wskaznikami, jednak do efektywnego zarzadzania niezbedne jest wybranie
przez zarzadzajacego najwazniejszych, ktore w jego ocenie beda pozwalaly porownywac
realizacj¢ z oczekiwaniami, a niejednokrotnie rowniez osiggane wyniki z rynkiem. Jak
zaznacza Jan Siwiec, monitorowanie wskaznikow jakosci jest obarczone trudno$ciami,
ale jednoczes$nie podkresla wazno$¢ systemu monitorowania jakosci poprzez wskazniki
i dzieli je na dwie grupy: medyczne oraz subiektywne [98]. Wskazniki efektywnosci,
okreslane sg jako KPI (Key Performance Indicator), wedtug Adriana Grycuka pozwalaja
na ocen¢ biezacej dzialalnosci i poprawe wynikow firmy [38]. Sandra Grabowska pod-
kresla, ze wskazniki KPI nie stuza do sprawdzania wszystkich informacji. Prowadza do
pomiaru kluczowych obszaréw organizacji, to znaczy takich, ktérych pomiar dostarcza
miarodajne wyniki [36]. Pozwalaja zobrazowa¢ faktyczny stan, w jakim znajduje si¢
firma i jednoczes$nie dostarcza¢ informacje, ktora jest kluczowa przy zatozeniu, ze cel jest
osiggalny. Zdaniem Donalda Lightera, pomiar efektywno$ci organizacji shuzy zaréwno
jakosci ustug zdrowotnych, jak i poprawie wynikow finansowych [70].

W dysertacji zatozono zblizony, wysoki poziom jakosci uslug medycznych $wiad-
czonych w gabinetach stomatologicznych. Z tego powodu nie sa rozpatrywane wskazniki
medyczne dotyczace pomiarow standardow stosowanych procedur medycznych oraz ich
jakos$ci wykonania. W rozwazaniach skoncentrowano si¢ na pozamedycznych mierni-
kach ilosciowych oraz jakosciowych, obrazujacych skuteczno$¢ funkcjonowania zespotu
gabinetu stomatologicznego i umozliwiajacych kontrolg kolejnych etapow kontaktu pa-
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cjenta z zespolem. Jak twierdzi Michat Kornatowski, badania poziomu satysfakcji pa-
cjenta z ustug medycznych w warunkach konkurencyjnosci ustug staly si¢ niezbedne
[61], a wedtug Jarostawa Fedorowskiego i Rafata Nizankowskiego wykonywane sg z ko-
nieczno$ci monitorowania jakos$ci oraz rowniez w celu marketingowym [28]. Realizacji
procesow medycznych towarzyszy potrzeba pomiaru jako$ci wykonania prowadzaca do
statego ich ulepszania. Jako$¢ ustug zdrowotnych jest wypadowa wielu czynnikéw, dla-
tego funkcjonuja rézne mierniki oceniajace jej sktadowe. W medycynie stosowany jest
popularny podziat wskaznikéw zgodny z klasyczng koncepcja Avedisa Donabediana
[74], ktory obejmuje monitorowanie jakosci w trzech wymiarach:

a) struktury (pomieszczenie, sprzgt, materiaty, wyposazenie, personel i poziom jego

wyksztalcenia),

b) procesu (powiktania, zakazenia szpitalne, zagrozenia zycia),

c) wyniku ($miertelno$¢, czas leczenia).

Wsrod wskaznikow, ktorych podstawa nie jest analiza sktadowych lub wysokosci
przychodéw i kosztow, Katarzyna Dubas wymienia wskaznik produktywnosci przeli-
czany na 1 16zko w szpitalu lub 1 etap [23]. Do podobnych naleza wskazniki statystyczne
takie jak: wskaznik zajetosci tozek, liczba pacjentow przypadajacych na jedno 16zko,
$redni czas wykonania zabiegu, stosunek liczby pacjentéw do wielko$ci zespotu medycz-
nego czy wyrazony w dniach, wskaznik czasu oczekiwania na konsultacje.

Niektore miedzynarodowe organizacje zbieraja dane i opracowuja wskazniki jako-
$ci uslug medycznych. W internetowej bazie OECD [83] udostepniane s3 dane staty-
styczne dotyczace zdrowia 1 systemow opieki zdrowotnej z 38 wysokorozwinigtych pan-
stw, ktére mozna wykorzysta¢ do analiz porownawczych. Wsréd danych dotyczacych
stomatologii, dostgpne sg informacje o liczbie praktykujacych lekarzy dentystow. Po-
dobne statystyki zbierane sag w bazie European Core Health Indicators w celu monitoro-
wania poziomu zdrowia w UE [58]. Gromadzone sa w niej dane dotyczace migdzy in-
nymi przecigtnego czasu zycia pacjentow, liczby odniesionych urazéw, $§miertelnosci wy-
nikajacej z wybranych choréb. Jedyne wskazniki w bazie ECHI zwigzane ze stomatologia
dotycza rdwnosci dostepu do ustug opieki stomatologicznej i zawieraja dane dotyczace
m.in. odsetka osob deklarujacych niezaspokojone potrzeby w zakresie ustlug stomatolo-
gicznych z powodu barier finansowych, czasu oczekiwania na wizyte lub odlegtosci do-
jazdu do lekarza. Dane ujete sa w podziale na wiek, pte¢, poziom wyksztalcenia oraz
osiggane dochody. Na stronie internetowej European Centre for Disease Prevention and
Control dostgpne sg interaktywne bazy chordb zakaznych, a wsrdd nich geoportal ECDC
[26] przedstawiajacy powigzanie wystgpowania chordb z danymi geograficznymi. Baza
ta nie zawiera statystyk na temat prochnicy pomimo powszechnego uznania jej za cho-
rob¢ zakazng. Nie zawiera zadnych danych bezposrednio zwigzanych ze stomatologia.
Organizacja réwniez dziatajacg na rzecz poprawy zdrowia publicznego i opracowywania
uniwersalnych wskaznikow jakos$ci ustug zdrowotnych jest Division of Country Health
Systems dzialajaca w ramach World Health Organization [120]. Organizacja ta opraco-
wata narzedzie Performance Assessment Tools for Quality Improvement in Hospitals
(PATH), w ktorym gromadzone s3 dane dotyczace:

a. efektywnos$ci opieki medycznej (zakazenia szpitalne, $miertelnos¢, ponowne

przyjecia pacjentow),
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b. efektywnosci obstugi (Sredni czas wykorzystania bloku operacyjnego, czas od

przyjecia do zabiegu, dlugo$¢ pobytu),

c. personelu medycznego (wyksztalcenie, nieobecnosci, rotacje, nadgodziny,

zranienia igla),

d. komfortu pacjentéw (dostep do leczenia i jakos$¢ obstugi),

e. efektywnos$ci ekonomicznej (udzial kosztow na pacjenta, cash flow do zadhu-

zenia).
Podobnie jak w wymienionych poprzednio bazach, dane dotyczace stomatologii groma-
dzone s3 w waskim zakresie i obejmujg gtdéwne ilosciowe wskazniki branzowe.

Z przeprowadzonych badan parametrow dzialania praktyk stomatologicznych wy-
nika, ze 90,8% gabinetéw funkcjonuje w modelu liniowym, a osoby zarzadzajace nimi
nie gromadzg danych liczbowych dotyczacych funkcjonowania placowki, nawet z za-
kresu struktury wykonywanych zabiegéw. W tych, w ktoérych dane sg zbierane, nie sg one
poddawane szczegotowej analizie, a przeczucie i intuicja s3 podstawami zarzadzania.
Mimo, ze Aleksandra Krawczynska oraz Dariusz Trzmielak zwracajg uwage na istotno$¢
zapewnienia wysokiej jako$ci szczeg6lnie w opiece zdrowotnej, poniewaz §wiadczone
ustugi dotycza zycia i zdrowia czlowieka [66], to jednak przy braku podstawowych da-
nych o gabinecie, trudno jest nie tylko mierzy¢ poziomy jakosci, ale rbwniez planowaé
cele 1 weryfikowac ich realizacj¢. Jako§¢ moze by¢ traktowana rowniez jako szersze po-
jecie, ktore oprdcz oceny poziomu ushugi medycznej, zawiera dodatkowo obszary obstugi
1 komunikacji, ktore rowniez podlegaja pomiarowi, a ich wyniki odnoszone s3 do pozio-
mow oczekiwanych przez pacjentow. Z tego powodu Krzysztof Opolski, Grazyna Dy-
kowska 1 Monika Mozdzonek zauwazaja, ze jako$¢ nie jest najlepszym mozliwym sta-
nem, ale celem, cze¢sto obiektywnym, do ktérego powinno si¢ dazy¢ [85]. W modelu li-
niowym zauwazalne jest skoncentrowanie zarzadzajacych na zaledwie niewielkiej czesci
wskaznikow obrazujacych parametry jego funkcjonowania. Nie sg stosowane propono-
wane przez Adama Kopinskiego i Dariusza Porgbskiego wskazniki udziatu przychodow
ze sprzedazy poszczegoélnych ushug w przychodach ogétem lub wskazniki udziatu
w kosztach dziatalno$ci operacyjnej, kosztow wynagrodzen i ich pochodnych [60].
Uwaga 0s0b zarzadzajacych skupiona jest w wigkszym stopniu na kwocie generowanego
zysku niz badaniu efektywnos$ci pracy z pacjentem i umiejetnosci wykorzystania dostep-
nego potencjatu. Stosowane mierniki dotycza gtownie obszaru ekonomicznego w zakre-
sie przychodow oraz ilosciowego obejmujacego liczbe przyjetych pacjentow. Jakosé
ustug medycznych w tak dziatajacych gabinetach jest blednie utozsamiana z liczbg zgto-
szonych przez pacjentéw reklamacji, a brak czytelnego sygnalizowania przez nich nieza-
dowolenia finalnie odbierany jest jako ocena pozytywna.

Robert Furtak dostrzega w jakosci ustugi jeden z kluczowych czynnikéw wptywa-
jacych na glebokos$¢ oraz trwalo$¢ wiezi z pacjentem, ktory zwigksza ich sktonnosci do
leczenia w danym podmiocie [32]. Tymczasem zaledwie w kilku gabinetach z obserwo-
wanej grupy, zarzadzajacy pozyskiwali wiedzg o rzeczywistej ocenie wystawianej gabi-
netowi przez pacjentéw, korzystajac z badan poziomu obstugi z wykorzystaniem narze-
dzia tajemniczy pacjent. Jest ono znane zarzadzajacym w wielu branzach, poniewaz funk-
cjonuje na rynku od wielu lat pod nazwa tajemniczy klient i zostato szczegdtowo przed-
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stawione w literaturze oraz licznych publikacjach [90, 25, 51, 118]. W ocenie Anny Pia-
tek jako$¢ oznacza poziom, ktory w zestawieniu z zalecanymi lub oczekiwanymi nor-
mami jest na skali warto$ci na wyzszym stopniu [91]. Nie znajac oczekiwan pacjentow
1 wystawianej przez nich oceny, mierzenie jakosci pracy zespotu z pacjentem jedynie
w oparciu o wlasne, subiektywne odczucia zarzadzajacych rzadko przedstawia rzeczywi-
sty poziom spelnienia oczekiwan pacjentow.

Kazimierz Rogozinski uwaza, ze zaangazowanie pracownikow ma réwnie duze
znaczenie w procesie $wiadczenia ustugi jak wiedza, specjalistyczne umiejgtnosci
1 postgpowanie w zgodzie ze standardami [93]. W czgéci z obserwowanych placowek
zarzadzanych w modelu liniowym pracownicy rozumiejg zaangazowanie jako dziatanie
zgodne z procedurami i prob¢ mozliwie najlepszego zastosowania ustalonych regut, na-
wet jezeli stoja w sprzecznosci z oczekiwaniami pacjenta i mogg mie¢ wptyw na nega-
tywna ocen¢ gabinetu. Jest to nastepstwem koncentrowania si¢ 0sob zarzadzajacych na
przestrzeganiu realizacji procesow wewnetrznych podczas obstugi 1 braku szkolenia per-
sonelu w zakresie wrazliwosci na potrzeby pacjentow. Katarzyna Krot zauwaza, ze ist-
nieje drugie oblicze zapewnienia jako$ci ustug i wskazuje na zjawisko, w ktérym jego
poprawa jest nastepstwem stworzenia personelowi sprzyjajacych warunkéw pracy, w
ktérych mozliwe jest $wiadczenie ustug zbieznych z oczekiwaniami pacjentow [67]. W
efekcie takich dziatan istnieje mozliwo$¢ zbudowania zespotu, ktéry nie jest pozbawiony
umiejetnosci 1 motywacji do laczenia procedur z potrzebami pacjentéw. Jak podkresla
Jacek Klich, personel medyczny bedac waznym zasobem dla firmy, wymaga precyzyj-
nego opracowania i wdrozenia metod motywacji [57], a Elzbieta Skrzypek celnie uzupet-
nia niniejsze rozwazania uwaga, ze poziom tej motywacji zalezy od przyznawanych na-
grod za osiggane przez nich sukcesy, ale rowniez od stopnia wykorzystania ich wiedzy
1 unikatowego doswiadczenia [99]. Dostrzezono potrzebe popularyzacji wsrdd osob za-
rzadzajacych gabinetami stomatologicznymi pomiaru i analizy wskaznikow efektywno-
$ci pracy lekarzy 1 higienistow. Dane te sg zrodlem warto§ciowej informacji zarzadczej,
podstawa do podejmowania decyzji i budowania konkurencyjnosci gabinetu na rynku.
Analiza skuteczno$ci pracy z pacjentem na réznych etapach leczenia daje obraz poziomu
obstugi, skuteczno$ci budowania motywacji pacjenta do leczenia i umiej¢tnosci reko-
mendowania rozwigzan medycznych.
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3 Identyfikacja 1 podziat wybranych czynnikoéw pozamedycz-
nych funkcjonowania gabinetu stomatologicznego

3.1 Wprowadzenie

W literaturze podj¢to proby zdefiniowania czynnikdéw pozamedycznych, nazywa-
jac je czasami przedsigbiorczo$cia, satysfakcja, wizerunkiem lub komunikacjg. Oma-
wiano je dotychczas czeSciowo, wartoSciowano niepelnie lub calkowicie pomijano.
Agnieszka Bukowska-Pietrzyfnska dostrzega w swoich obserwacjach nie tyle czynniki
pozamedyczne, co pozamedyczne wlasciwosci ustug $wiadczonych przez dentystow
1 zwigzane z nimi szanse na kreowanie wizerunku gabinetu w oczach pacjentéw [5].
W publikacjach zauwazalny jest brak modelu zarzadzania gabinetem stomatologicznym
w obszarze obstlugi pacjentow, ktoéry uwzglednia wptyw czynnikéw pozamedycznych na
decyzje pacjentoOw oraz brakuje naukowej charakterystyki zagadnienia. W internetowej
bazie publikacji ekonomicznych bazekon.icm.edu.pl, pod hastem ,,czynniki pozame-
dyczne” wyszukiwany jest zaledwie jeden artykut [7]. W bazie Master Journalist List
bedacej czgscia Web of Science Group, zadna z publikacji nie zawiera hasta ,,non-medi-
cal factors”. Baza ScienceDirect wyszukuje 541 pozycje zawierajace zwrot ,,non-medical
factors”, jednak wszystkie dotycza obszar6w medycyny poza stomatologig.

Czynnikiem pozamedycznym mozna zatem nazwaé czynnik spoza obszaru wiedzy
1 umiejetnos$ci medycznych, niezwigzany z procedurami leczenia i jakoscig ich wykona-
nia, sprze¢tem czy zastosowanymi materiatami, ktéry wptywa na decyzje pacjenta doty-
czace leczenia oraz na ocen¢ jego przebiegu.

W badaniach, ktore prowadzit Ji Min-Gyeonga, podjeto probe identyfikacji czyn-
nikow wplywajacych na gotowos¢ do ponownego skorzystania przez pacjentow z lecze-
nia w tym samym gabinecie dentystycznym [77]. Zblizong narracj¢ przyjal Sewon Park
z zespotem, ktorzy opublikowali wyniki badan, podczas ktérych skoncentrowali si¢ na
poszukiwaniu czynnikdw wplywajacych na powrdt pacjentow do gabinetow stomatolo-
gicznych, ktore moga w efekcie wptywa¢ na wyniki placowek medycznych [87]. W tych
dwoch badaniach nie po$wigcono jednak wystarczajacej uwagi temu, jaki wptyw na efek-
tywno$¢ ma wykorzystanie potencjatu do leczenia u biezacych pacjentow i wzrost liczby
zabiegdw wykonywanych podczas jednej wizyty. Jako powroty pacjentow badacze zde-
finiowali ponowne wybory tego samego gabinetu przy kolejnym leczeniu, podczas gdy
powroty sg rozumiane szerzej, rowniez jako kontynuacje leczenia problemow stomatolo-
gicznych, ktore na dany moment nie powoduja odczuwalnych dla pacjenta objawow, ale
zostaly zdiagnozowane przez lekarza dentyste jako wystepujace. Zatem dotycza sytuacji,
w ktorych powroty pacjentow do gabinetu identyfikowane sg nie tylko jako rozpoczyna-
nie catkowicie nowego leczenia, ale réwniez kontynuowanie zdiagnozowanych wcze-
$niej problemow pozostajacych w ocenie pacjentow jako bezobjawowe i tym samym
w ich btednej ocenie niewymagajacych podejmowania natychmiastowego leczenia.

Zidentyfikowane czynniki pozamedyczne zostaly zebrane w obszary z wykorzysta-
niem posiadanej wiedzy eksperckiej, na podstawie kilkuletnich analiz funkcjonowania
gabinetow stomatologicznych i przeprowadzonych konsultacji z lekarzami i osobami za-
rzadzajacymi placowkami medycznymi. Zebrano i zaprezentowano wybrane z nich, ktore
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maja realny wptyw na ocen¢ gabinetu przez pacjentéw oraz ich decyzje medyczne. Wy-
konano sondaz diagnostyczny, podczas ktdrego zapytano pacjentdw o istotnos$¢ tych
czynnikow. Wyniki zaprezentowano i omoéwiono w rozdziale 4.1. Na rys. 3.1. zebrano
1 zaprezentowano wybrane czynniki, ktére realnie wptywaja na decyzje pacjentéw
w aspekcie leczenia, pochodzace z trzech kluczowych obszarow:

a. techniczno-organizacyjnego,

b. interpersonalnego,

c. ekonomicznego.

Podczas prowadzonych badan, ktorych wyniki przedstawiono w rozdziale 4, zapy-
tano pacjentow oraz grupy zawodowe zwigzane ze stomatologia o czynniki z powyzszych
obszaréw. Dzieki temu otrzymano odpowiedzi z roznych perspektyw, obrazujace od-
mienne spojrzenia w zakresie istotno$ci czynnikoéw i ich wptywu na decyzje pacjentow.

Czynniki techniczno-

organizacyjne 2
funkcjonowania gabinetu:

3

- ramy czasowe dziatania
gabinetu,

- lokalizacja i potozenie placowki,

- wyglad zewnetrzny, estetyka
i wyposazenia wnetrza
gabinetu,

- standaryzacja strojow
personelu,

- dostep pacjenta do zasobow
gabinetu i informacji,

- czynniki wspierajgce

funkcjonowanie @\:}
gabinetu. a

Rys. 3.1. Obszary czynnikdw pozamedycznych.

Mozliwos$ci czasowe odbycia wizyty u lekarza dentysty sa r6zne wsrdd pacjentéw
1 kierujg nimi odmienne przyczyny. Najczesciej pozostaja one poza obszarem, na ktory
moga wpltywac¢ pracownicy gabinetu stomatologicznego, cho¢ cz¢$¢ z nich wynika z na-
wykow 1 przyzwyczajen pacjentdw, a nie z powodu niemodyfikowalnych ograniczen.
Zaleza od rozkladu aktywnosci dziennej, wykonywanej pracy i zwigzanego z nig systemu
zmianowego, planu lekcji w szkole lub zaje¢ na uczelni, jak rowniez preferencji dotycza-
cych okreslonego dnia tygodnia lub jego pory. Czeg$¢ z tych przyczyn mozna pogrupowaé
w gléwne kategorie, pozostale dotycza indywidualnych oczekiwan.

3.2 Czynniki techniczno-organizacyjne
3.2.1 Ramy czasowe dzialania gabinetu

Jednym z podstawowych czynnikow pozamedycznych z obszaru technicznego
funkcjonowania gabinetu sa ramy czasowe jego dziatania. Parametry dotyczace godzin
i dni, w ktorych ushugi stomatologiczne sg dostgpne dla pacjenta, ksztaltowane sg przez
osoby zarzadzajace gabinetami zgodnie z ich wlasng identyfikacja oczekiwan pacjentow
1 s3 projekcja na ten temat. Wynika to z checi dostosowania godzin i1 dni dziatania gabi-
netu do oczekiwan mozliwie najwigkszej grupy odbiorcow. Powyzsze sprawia, ze
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w gabinetach stomatologicznych proces ten nast¢puje z pomini¢ciem etapu analizy rze-
czywistych potrzeb pacjentdow w tym zakresie 1 wybor przedziatéw aktywnos$ci czaso-
wych gabinetu jest po prostu ustalony jako mozliwie najszerszy i jednocze$nie zblizony
do konkurencji.

3.2.2 Lokalizacja i potozenie placowki

W grupie 0s6b zarzadzajacych gabinetami stomatologicznymi dominuje przekona-
nie o bezposrednim zwigzku pomiedzy liczba pacjentéw a lokalizacja. Z tego powodu
czgsto wybierane sa lokale znajdujace si¢ w centrach miast, niejednokrotnie w bezpo-
$rednim sgsiedztwie innych praktyk stomatologicznych. Pacjenci nie przychodza jednak
pierwszy raz do placéwki przypadkowo i nie wybieraja gabinetow, poniewaz przecho-
dzili obok i postanowili skorzysta¢ z ustug. Lokalizacja lokalu jest czynnikiem wpltywa-
jacym na cato$ciowa oceng gabinetu przez pacjentow, jednak jednym z wielu. Odmiennie
niz w przypadku sprzedazy detalicznej lub innego rodzaju ushug, wybor lokalizacji nie
réznicuje sposobu dokonywania zakupu przez pacjentow. Pomimo ze ustugi stomatolo-
giczne nosza klasyczne cechy ustug i wystepuje w nich nierozerwalno$¢ procesow kon-
sumpcji 1 wytworzenia, to jednak pomimo integralnosci ustugi z osobg wykonawcy wy-
bor lokalizacji, ktory potencjalnie umozliwia dostep do wickszej liczby klientéw, nie
wplywa bezposrednio na liczbg oséb, ktore z tych ustug korzystaja. Wybdr lokalizacji,
w ktorej zostaje otwarty gabinet, dotyczy dwoch poziomow: ogdlnego i szczegdlowego.
Pierwszy z nich definiuje obszar prowadzenia ustug rozumiany jako ogolna lokalizacja
tj. wybor konkretnego miasta lub regionu, drugi precyzuje miejsce prowadzenia dziatal-
nos$ci, wskazujac na dzielnice, ulicg lub galeri¢ handlowa, badz centrum medyczne. Lo-
kalizacje w $cistych centrach miast przestaja by¢ atrakcyjne 1 gabinety stomatologiczne
czeg$ciej otwierane sg blizej miejsc zamieszkania pacjentow, niz ich miejsc aktywnosci
zawodowej. Nie bez znaczenia pozostaje zachodzaca na rynku zmiana modelu wykony-
wania pracy i wzrastajaca popularno$¢ $wiadczenia pracy zdalnej. Wptywa ona na ogra-
niczenie codziennej migracji 0sob z osiadli sypialnych i miejscowosci okalajacych duze
miasta do ich centrow. Pacjenci, decydujac o wyborze gabinetu stomatologicznego, biorg
pod uwage réwniez takie czynniki jak: odlegto$¢ od placowki medycznej i czas dojazdu
do niej z miejsca ich zamieszkania lub pracy, optaty za parkowanie, dostgpno$¢ miejsc
parkingowych oraz tatwos$¢ dojazdu. Powoduje to, ze wybor lokalizacji gabinetu poza
$cistym centrum miasta, z prostym dojazdem nieobcigzonym utrudnieniami w ruchu
1 tatwo dostgpnymi miejscami parkingowymi moze by¢ argumentem dla pacjentow. Do-
datkowym utrudnieniem dla cz¢séci pacjentéw, szczegdlnie starszych, moze by¢ proce-
dura zwigzana z automatyzacja optat za parkowanie, wymaganych do tego aplikacji oraz
konieczno$ci korzystania z ptatno$ci elektronicznych lub przedptat. Mozliwos¢ parkowa-
nia w bezposrednim sasiedztwie placowki medycznej oraz jej umiejscowienie na parterze
budynku wptywaja na mozliwo$¢ realizacji potrzeb pacjentow z dysfunkcjami lub ogra-
niczeniami mobilnosci.
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3.2.3 Wyglad zewnetrzny, estetyka i wyposazenia wnetrza gabinetu

Wyglad zewngtrzny i oznakowanie gabinetu stomatologicznego stuza informowa-
niu pacjenta o zakresie §wiadczonych ustug medycznych i utatwiaja pacjentom pierwszo-
razowym odszukanie placowki. Plafony i banery bedace czgscig wizerunku gabinetu
stuza temu, aby pacjent poprzez identyfikacj¢ oznakowania w latwy sposéb mogt zloka-
lizowac¢ 1 odnalez¢ placowke, jezeli korzysta z ustug po raz pierwszy lub w duzych od-
stepach czasu. Odczucia wizualne dotyczace oceny przez pacjenta procesOw otaczajg-
cych leczenie budujg wiarygodno$¢ marki gabinetu. Wyglad zewnetrzny gabinetu, jego
lokalizacja oraz estetyka wyposazenia pomieszczen stanowig uwiarygodnienie domnie-
manego lub prawdopodobnego poziomu jakosci $wiadczonych ustug medycznych i po-
twierdzaja profesjonalizm pracownikéw gabinetu. Sg rowniez wstgpng informacja o po-
ziomie cen uslug medycznych, ktéra umozliwia pacjentowi szacunkowa ocene tego, czy
budzet, ktorym dysponuje, pozwala na korzystanie z zabiegdw w tym gabinecie.

Nadawanie wizerunkowi zewngetrznemu gabinetu nadrz¢dnej wartos$ci jest jednym
z powszechnych bledow popetianych przez osoby zarzadzajace, ktore nie tylko przypi-
suja mu wigksze znaczenie, niz jest w rzeczywistosci, ale dodatkowo przedkladajg narze-
dzia marketingowe i1 kreowanie kwestii wizualnych podczas tworzenia pozytywnego wi-
zerunku gabinetu ponad budowanie dlugofalowych relacji z pacjentami opartych na zau-
faniu do wysokiej jakosci obstugi. Czynniki zwigzane z wygladem zewngtrznym gabinetu
oddziatujg na pacjentéw w zakresie wzrostu rozpoznawalno$ci placowki na rynku. Ozna-
kowanie moze przypomnie¢ przechodzacemu obok gabinetu pacjentowi o biezacym pro-
blemie stomatologicznym i by¢ jednym z impulséw do podjecia kontaktu z lekarzem.
Naduzyciem jest jednak stwierdzenie, ze pacjenci rozpoczynaja leczenie stomatologiczne
z powodu atrakcyjnego plafonu reklamowego czy logo umieszczonego na budynku.

Estetyka jest subiektywnym odczuciem dotyczacym doboru elementow wyposaze-
nia wngtrza i przekazu wizualnego. Wyglad i kolorystyka $cian, podtdg, mebli oraz do-
datkow wplywaja na odbidr placowki przez pacjentow. Modele i schematy uznawane
w powszechnej opinii za mniej krzykliwe i niekontrowersyjne kojarzone sa z powaga
$wiadczonych uslug medycznych. Ocena wizualna obejmuje réwniez aspekt czystosci
pomieszczen 1 dbatosci o higiene powierzchni wspolnych. Poniewaz moze ona wplywac
na proces gojenia oraz ewentualne powiktania leczenia, to na jej podstawie pacjenci sza-
cuja prawdopodobng sterylno$¢ pomieszczen zabiegowych. Sporng kwestig pozostaje to,
czy ekskluzywne wyposazenie wnetrza stanowi dla pacjentoéw potwierdzenie wysokiego
poziomu realizowanych w placowce ustug i jest czynnikiem, ktory korzystnie wptywa na
oceng gabinetu, czy sugeruje, ze luksusowemu wyposazeniu towarzysza wysokie ceny
zabiegow, co finalnie prowadzi do negatywnych wnioskow.

3.2.4 Standaryzacja strojow personelu

Zunifikowany wygladu strojow personelu stomatologicznego wprowadzajacy ko-
lorystyczny podziat z uwagi na petnione funkcje zawodowe zapewnia pacjentowi przej-
rzysto$¢ kontaktow. Stroje umozliwiajg rozréznienie personelu od innych osob przeby-
wajacych w praktyce stomatologicznej. Zapewniaja pacjentowi dodatkowe poczucie bez-
pieczenstwa, poniewaz zmniejszajg ryzyko podjecia dzialan medycznych przez osoby do
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tego nieuprawnione. W branzy medycznej kojarzonej z wymogiem sterylnos$ci, czyste
i jednolite stroje personelu sa powszechnie obowigzujagcym standardem. Odgrywaja
istotng rol¢ w utrzymaniu higieny i podkres$laja funkcjonowanie zespolu w ramach tych
samych, obowigzujacych wszystkich regut. Pomagaja kreowa¢ fachowy wizerunek, pod-
kreslajac prestiz grupy zawodowej zwigzanej z medycyng. W stomatologii rzadziej sto-
sowane sg uniformy w kolorze biatym, czgsciej wybierane sa stroje zgodne z paletg barw
firmowych, w odcieniach pasteli i szarosci. Lekarze specjalizujacy si¢ w leczeniu dzieci
nosza stroje z wesotymi motywami, ktorych zadaniem jest pozytywne oddziatywanie na
najmtodszych pacjentéw i skupienie ich uwagi na interesujacych elementach otoczenia
zamiast na samym leczeniu.

Stroje posiadaja logotyp gabinetu wykonany jako nadruk lub haft umiejscowiony
tak, aby byl widoczny dla pacjenta oraz identyfikator zawierajacy imi¢, nazwisko i sta-
nowisko stuzbowe. Jest on elementem dopetniajacym przekaz informacyjny, wskazuja-
cym na pelniong funkcje i waznym ulatwieniem w sytuacjach, w ktorych cztonkowie ze-
spotu nosza maski ochronne i trudne jest ich rozroznienie. Dla pacjenta stroje i identyfi-
katory stanowig istotng cze$¢ przekazu wizualnego placéwki, potwierdzaja profesjona-
lizm zespotu, porzadkuja rzeczywisto$¢ oraz spetniaja potrzebg informacyjng. Pacjent
w kazdym momencie ma jasnos¢, z kim z zespolu rozmawia, co w przypadku zaistnienia
takiej potrzeby w przysztosci, utatwi mu odwotanie si¢ do czynnosci wykonywanej przez
konkretng osobe, a nie blizej niezidentyfikowana.

3.2.5 Dostep pacjenta do zasobow gabinetu i informacji

Zidentyfikowane czynniki pozamedyczne, ktore obejmuja szeroko rozumiane od-
czucia pacjenta dotyczace oceny posiadanych w gabinecie zasobéw przez pryzmat moz-
liwosci rzeczywistego korzystania z nich, zebrano i podzielono wedtug kategorii dostepu
do:
lekarza rozumianego jako dostgpnos¢ termindw wizyt,
leczenia przez okreslonego lekarza,
okreslonych, specjalistycznych ustug i zabiegéw medycznych,
kontaktu z rejestratorem,
zabiegdw higienizacji,
wsparcia procesu przez koordynatora pacjenta,
informacji 1 opinii o gabinecie w internecie i social mediach,
informacji o gabinecie w reklamach tradycyjnych i internetowych.

S oo a0 o

Najblizszy dostepny termin wizyty jest czynnikiem, ktory wplywa na decyzj¢ pa-
cjenta o wyborze gabinetu. Jezeli jest zbyt odlegly, pomimo Ze moze $wiadczy¢ o duzej
liczbie pacjentow korzystajacych z uslug w danym gabinecie, moze tez zniechgci¢ do
oczekiwania. Krotki termin odbierany jest przez pacjentéw pozytywnie, chociaz dla czg-
$ci z nich, jest rowniez sygnalem §wiadczacym o nizszym zainteresowaniu ustugami.
Z pewnoscig termin dostgpu do lekarza dentysty ma wigksze znaczenie dla tej grupy pa-
cjentow, ktora odczuwa dolegliwos¢ bolowa i poszukuje mozliwosci szybkiego rozpo-
czecia leczenia.
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Czynnik, ktory rowniez wptywa na decyzje pacjentow, obejmuje mozliwosci do-
stepu do leczenia realizowanego przez okreslonego lekarza dentyste. Dotyczy on przede
wszystkim pacjentow, ktorzy otrzymali rekomendacje leczenia przez konkretnego leka-
rza oraz tych, ktdrzy wczesniej korzystali z leczenia przez danego lekarza podczas jego
pracy w innym gabinecie. Czynnik ten jest inicjowany, gdy udzielane polecenia nie do-
tycza leczenia w gabinecie tylko okreslonej osoby. Przeplata si¢ z innym czynnikiem po-
zamedycznym, ktory dotyczy dostgpnosci okreslonych specjalistycznych ustug, ponie-
waz na wybory czesci pacjentow wplywa to, czy w gabinecie wykonywane s3 zabiegi,
ktorych potrzebuja. Dotyczy to gtdéwnie specjalistycznych zakresow leczenia obejmuja-
cych periodontologi¢, pedodoncj¢ czy ortodoncje.

Mozliwo$¢ nawigzania kontaktu z rejestracja jest czynnikiem pozamedycznym,
ktory wptywa na oceng gabinetu przez pacjentow. Uwzglednia mozliwo$¢ dodzwonienia
si¢ do gabinetu, stosowany standard oddzwaniania przez rejestratorow na potaczenia nie-
odebrane oraz czas, po jakim zostaja udzielane odpowiedzi na pytania wysylane droga
mailowg lub za posrednictwem social medidw. Zardwno dostepnos¢ rejestratora, jak
1 czas odpowiedzi maja znaczenie dla pacjentéw. Szczeg6lnie dla pierwszorazowych,
ktérych komunikacja z rejestracjg jest pierwszym kontaktem z gabinetem. Trudno$¢ w
dodzwonieniu si¢ lub brak odpowiedzi na wystang wiadomos$¢ sugeruja niski poziom
dbatosci o budowanie relacji z pacjentem.

Dostep do ustug higienizacji jest istotnym czynnikiem dla grupy pacjentéw o wy-
sokiej swiadomosci znaczenia regularnej higienizacji w profilaktyce zdrowia jamy ustne;.
Mozliwe jest przyjecie uogolnienia, ze pacjenci poszukujacy dostgpu do zabiegéw higie-
nizacji maja wyzszga od przeci¢tnej swiadomos¢ medyczng i mniejszg liczbg problemow
stomatologicznych. Podobna reguta towarzyszy czynnikowi dotyczacemu dostgpu do ko-
ordynatora pacjenta. Pacjenci z wigksza §wiadomos$cig medyczng, realizujacy szeroki za-
kres leczenia, pragnacy pozosta¢ w statym kontakcie z gabinetem, oczekuja wyznaczenia
osoby dedykowanej do ich obstugi. Takiej, ktora ma szczegdlowa wiedze o procesie ich
leczenia. Rozumiejac, ze obstugujacym ich nie moze by¢ lekarz dentysta, poszukuja moz-
liwosci pilnowania terminéw wizyt wiasnie przez koordynatora. Dotyczy to przede
wszystkim pacjentéw, ktorzy planujg dtuzsze, wieloetapowe leczenie wymagajace kilku
wizyt. Obsluga realizowana przez koordynatora zapewnia pacjentowi tatwiejszy kontakt
z gabinetem 1 przesuwa nadzorowanie ustalania oraz kontrolowania terminéw wizyt na
osobe do tego dedykowang. Stanowisko koordynatora zapewnia wybranym pacjentom
wyjatkowa, spersonalizowang opiekg.

Pacjenci wyszukuja w internecie informacje o mozliwosci podjecia leczenia 1 opinii
zarowno o jakos$ci ustug medycznych, jak i poziomie obstugi, wspotpracy z lekarzem oraz
utatwieniach dostepu. Cheac potwierdzi¢ zastyszane informacje i polecenia korzystaja
zarowno z internetowych wyszukiwarek, jak i profili w social mediach prezentujacych
gabinet. Informacje, do ktorych maja dostep, wptywaja na budowang przez nich wlasna
oceng gabinetu i mozliwos$¢ skorzystania z wykonywanych w nim ustug. Przekaz o gabi-
necie dociera do nich rowniez z reklam. Zaréwno tych tradycyjnych rozumianych jako
przekaz w radio oraz lokalnej telewizji, jak 1 reklam zamieszczonych w internecie.
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3.2.6 Czynniki wspierajace funkcjonowanie gabinetu

Na dzialanie gabinetu stomatologicznego wptywaja réwniez czynniki pozame-
dyczne, ktore dotycza zapewnienia cigglo$ci dziatania oraz usprawniania biezgcego funk-
cjonowania gabinetu oraz jego zespotu. Zidentyfikowano i przedstawiono sze$¢ z nich,
ktére maja istotny wptyw na jakos$¢ §wiadczonej obstugi pacjenta, dostgpnos¢ terminow
oraz wykorzystanie posiadanych zasoboéw. Sg to:

a. oprogramowanie do zarzadzania gabinetem stomatologicznym,
procedury wewnetrzne,
szkolenia i rozwdj,
wybor i wdrozenie nowych 0sob,
kompetencje zarzadzajacego,
model zarzadzania zespotem.
Oprogramowanie jest czynnikiem, ktory oddziatuje na jako$¢ pracy zespotu i za-
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kres wymienianych informacji. Jego funkcjonalnos$¢, przejrzystos$¢ i intuicyjnos¢ wply-
wajg na decyzj¢ o tym, z ktorych dostgpnych opcji beda korzystali pracownicy. Latwosé¢
uzytkowania danego oprogramowania sprawia, ze informacje gromadzone s3 w jednym
wskazanym miejscu zamiast wielu, czgsto papierowych rejestrow. W takim przypadku
zarowno agregowanie danych, jak i ich p6zniejsze analizowanie jest ograniczone poprzez
zrédlo ich pochodzenia i r6zne formaty przechowywania. Stosowanie oprogramowania
umozliwia za pomocg wymuszen okreslonych dzialan, standaryzacj¢ formatu danych
1 systemowg redukcj¢ obszarow, w ktérych istnieje mozliwo$¢ popetnienia btedu przez
pracownika. Jest alternatywa wobec systemu pamigciowego zapamigtywania schematow
postepowania.

Na polskim rynku funkcjonuje kilka podobnych aplikacji dedykowanych do zarza-
dzania gabinetem stomatologicznym. Oferuja zblizone funkcjonalnos$ci bazowe obejmu-
jace przechowywanie kartotek medycznych pacjentéw oraz prowadzenie kalendarzy le-
karskich. R6znig si¢ dodatkowymi funkcjami w zakresie wymiany informacji w zespole,
obstugi pacjentdéw i1 automatyzacji komunikacji z nimi, tworzeniem cennikéw ustug oraz
opcjami raportowania zdarzen. Oprogramowanie, ktére umozliwia przesytanie danych
pomiedzy lekarzem, asystentem i rejestratorem przyspiesza komunikacj¢ wewngtrzna,
upraszcza schematy postgpowania i skraca czas wykonywania procesow. Rejestrator,
ktéry otrzymuje w systemie informacje o kwocie do zaptaty za leczenie, nie podejmuje
osobistego kontaktu z asystentem lub lekarzem w celu otrzymania takich informacji po
zakonczonej wizycie i sprawniej prowadzi etap rozliczenia ptatnosci z pacjentem. Podob-
nie jest z przekazywaniem przez asystenta informacji o dluzszym niz zaplanowany czasie
trwania biezacej wizyty. Wiadomos$¢ przestana rejestratorowi za posrednictwem aplikacji
nie wymusza ich bezposredniego kontaktu i opuszczania przez asystenta gabinetu lekar-
skiego. Dotyczy to rOwniez sytuacji wymiany informacji pomi¢dzy osobami pracujgcymi
w systemie zmianowym lub zastgpujacymi si¢ na stanowisku podczas nieobecnosci.
Oprogramowanie utatwia rejestratorowi petnienie funkcji centrum planowania czasu
pracy calego zespotu medycznego. Integracja z komunikatorami internetowymi i zauto-
matyzowana komunikacja z pacjentami poprzez wykorzystanie systemowego wysytania
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wiadomosci (np. sms) z informacjg o nadchodzacym terminie wizyty pozwala na uspraw-
nienie procesu potwierdzania obecnos$ci na wizytach i zmniejsza liczbe czynnosci wyko-
nywanych przez rejestratora. Stwarza mozliwos¢ szybszego umawiania przez rejestratora
pacjentéw na powstate wolne terminy i wptywa na efektywno$¢ wykorzystania dostep-
nego czasu pracy unitoéw stomatologicznych i lekarzy.

Na sposob przechowywania i przekazywania informacji w gabinecie stomatolo-
gicznym oprocz stosowanego oprogramowania wplywaja rowniez nawyki towarzyszace
korzystaniu z niego. Sg one konsekwencja stosowanych w gabinecie procedur wewnetrz-
nych i sposobdw ich respektowania. Okreslone schematy postepowania dotycza wszyst-
kich aspektow funkcjonowania gabinetu. Definiuja podejmowane w okreslonych sytua-
cjach dziatania i kolejno$¢ ich wykonywania. Usprawniajg prace zespotu, czynigc zada-
nia przewidywalnymi i powtarzalnymi. W podobny sposob do procedur medycznych po-
zamedyczne procedury wewnetrzne narzucajg stosowanie okreslonych krokéw postepo-
wania 1 skracajg czas reagowania poprzez wykluczenie kazdorazowego podejmowania
decyzji. W tych samych sytuacjach pracownicy zachowuja si¢ w podobny sposéb, niejako
automatycznie. Nie muszg kazdorazowo zastanawiac si¢, w jaki sposob rozwigzac okre-
$lony problem, czy jaka czynno$¢ wykonac tylko dziatajg zgodnie z ustalonym wczesniej
schematem. Procedury wewngtrzne opisujace wazne i powtarzalne sytuacje buduja w ze-
spole poczucie bezpieczenstwa i niweluja obawy o blednie podjete decyzje. Dotycza
istotnych dla dziatania gabinetu kwestii, obejmujacych przyktadowe zakresy:

— zbieranie informacji o biezacych potrzebach materiatowych i na ich podstawie
skladanie zamowien u dostawcow,

— przekazywanie pacjentowi informacji o przebiegu wizyty,

— sposéb i metoda rozliczania ptatnosci za zabieg,

— stosowane odpowiedzi i dziatania podczas sytuacji konfliktowych z pacjentem,

— odkladanie przedmiotow i narzedzi w ustalone miejsca,

— uzupelnianie zuzytych materiatdéw na koniec dyzuru,

— stosowanie procedur udzielania odpowiedzi pacjentom,

— uzywanie jednolitych zasad wyceny podobnych zabiegéw,

— stosowanie cyklu czynno$ci zwigzanych z otwieraniem i zamykaniem placowki,

— biezace utrzymanie i serwisowanie sprzetu,

— wspdlpraca z dostawcami ustug zewnetrznych w zakresie zamawiania i odbiera-
nia wykonanych prac protetycznych,

— przygotowanie gabinetu lekarskiego do wizyty,

— sterylizacja narzedzi i utylizacja odpadow,

— wymiana informacji pomig¢dzy pracownikami.

Stosowanie przez zespot stomatologiczny jednolitych procedur wewngtrznych jest
korzystne rowniez dla pacjenta. Buduje profesjonalny wizerunek gabinetu i nie pozosta-
wia przestrzeni na interpretacj¢ dziatan pracownikéw jako przypadkowe. Poprzez rdznice
w postgpowaniu w tych samych sytuacjach pozamedycznych pacjent moze nie§wiadomie
projektowac i przenosi¢ swoje obawy na obszar medyczny, utozsamiajac brak lub niesto-
sowanie wewngtrznych standardéw obstugi z brakiem jednolitych procedur medycznych.
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Mozliwo$¢ rozwoju zawodowego poprzez dostep do szkolen zewnetrznych wptywa
na ocen¢ gabinetu przez cztonkow zespotu stomatologicznego. Ich celem jest zapewnie-
nie mozliwos$ci uczenia si¢ i otrzymania merytorycznego wsparcia od do§wiadczonych
specjalistow. Umozliwiaja nabycie praktycznych umiej¢tnosci medycznych, poznanie
standardéw pracy z pacjentem oraz zrozumienie zasadno$ci stosowania jednolitych pro-
cedur wewnetrznych. Wszystko powyzsze wptywa na ksztattowanie oczekiwanych na-
wykoéw zawodowych 1 wymiany doswiadczen pomiedzy wspdtpracownikami. Czgstotli-
wos$¢ szkolen i ich zakres merytoryczny wptywaja na jako$¢ wspotpracy w zespole oraz
jako$¢ obstugi pacjenta. Procesy rozwojowe pozwalaja na uzupehienie brakujacych w
gabinecie zasobow, ale ich drugim réwnie istotnym zadaniem jest wzrost §wiadomosci
zespotu na temat istotno$ci wdrozenia standardow postgpowania z pacjentem. Umozli-
wiajg przedstawienie zespolowi procesu leczenia widzianego z perspektywy pacjenta i
jego obaw. Roéwniez tych, ktdre sg oceniane przez osoby funkcjonujace w branzy stoma-
tologicznej jako drugorzgdne lub nieistotne. Tymczasem dla przecig¢tnego pacjenta to
wiasnie te drobne niepokoje i metody ich fagodzenia wptywaja na catosciowa ocene ga-
binetu. Strach przed bolem, niech¢¢ do ditugotrwatego leczenia i obawy zwigzane
z jego finansowaniem czynig proces obstugi pacjenta i dostarczanie oczekiwanych roz-
wigzan waznym dla niego elementem leczenia.

Kolejnym czynnikiem pozamedycznym wplywajacym na funkcjonowanie gabinetu
sa kompetencje zarzadzajacego. Realizowane przez zarzadzajacego zadania obejmuja:
kierowanie procesami, zarzadzanie zespotem, planowanie oraz delegowanie i rozliczanie
przydzielanych zadan. Posiadana przez niego wiedza, do§wiadczenie i umiejetnosci z za-
kresu zarzadzania ograniczaja przypadkowos¢ i wptyw intuicji na §wiadomos$¢ podejmo-
wanych decyzji. Kompetencje zarzadzajacego wplywaja na wybrany przez niego model
zarzadzania. W zaleznosci od tego, czy jest on skoncentrowany na procesach, na wspot-
pracownikach czy na pacjentach, dobiera narzedzia wspierajace realizacj¢ zatozonych
celow. Roznice w schematach myslenia o gabinecie, o najblizszym otoczeniu bizneso-
wym, o wspotpracownikach, o pacjentach, jak réwniez sposoby podejmowania decyzji
tworza okreslony rodzaj kultury organizacyjnej gabinetu stomatologicznego, ktory sta-
nowi jeden z jego wyrdznikow na rynku. Stosowany model zarzadzania jest nastepstwem
sposobu myslenia i postrzegania §wiata przez zarzadzajacego, zar6wno tego wewngtrz-
nego, w gabinecie, jak i zewng¢trznego zbudowanego z pacjentow, dostawcow i konku-
rencji. Wynika z unikatowego interpretowania rzeczywisto$ci w oparciu o wczesniejsze
doswiadczenia.

3.3 Czynniki interpersonalne
3.3.1 Komunikacja zespotu z pacjentem

Ocena jakosci medycznej wykonania zabiegu stomatologicznego jest trudna do pra-
widlowego wykonania przez przecigtnego pacjenta. W zwiazku z powyzszym, z reguty
ogranicza si¢ do oceny pozamedycznych efektow leczenia analizowanych w zakresie es-
tetyki, odczu¢ wlasnych pacjentow, oceny organoleptycznej jezykiem wykonanych wy-
petnien oraz dopasowania zgryzu szczeki 1 zuchwy. Wszystkie pozostale aspekty zabie-
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gow dentystycznych pozostaja poza wiedzg i zdolnosciami poznawczymi wigkszo$ci pa-
cjentow. Przy zatozeniu, Ze pacjent nie odczuwa zadnego dyskomfortu po zabiegu, r6z-
nice pomigdzy gabinetami obejmuja poziom komunikacji z pacjentem i zakres przekazy-
wanych informacji. Dotyczy to zardwno etapu poprzedzajacego zabieg, etapu omawiania
wynikow badan, jak i prezentowania po wykonanym zabiegu zastosowanych rozwigzan.
Profesjonalna komunikacja z pacjentem realizowana jest na bazie standardéw obstugi
zdefiniowanych przez zakres przekazywanych informacji i stosowane metody obstugi
pacjenta. Jej istotnos¢ wynika, z tego, ze dotyczy obszaru, ktory tatwo jest oceniany przez
pacjenta i moze stanowi¢ wyrdznienie na tle podobnych placéwek. Koniecznos¢ stoso-
wania komunikacji opartej na kulturze i uprzejmosci jest oczywista i nie podlega rozwa-
zaniom co do zasadnos$ci. Komunikacja z pacjentem obejmuje udzielanie odpowiedzi na
wszystkie pytania i przekazywanie informacji, ktore uwzgledniajg potrzeby pacjenta.

3.3.2 Komunikacja lekarza dentysty z pacjentem

Na zmieniajgcym si¢ rynku ustug stomatologicznych rola lekarza dentysty przestaje
by¢ ograniczona wylacznie do bycia specjalistag skupionym na procesie leczenia, ktory
pozostawia komunikacj¢ z pacjentem innym czlonkom zespotu. Pozamedyczna funkcja
pelniona przez lekarza dentyst¢ obejmuje rowniez edukacj¢ pacjenta na temat sytuacji
W jego jamie ustnej. Sposob prowadzenia rozmowy, kolejnos¢ przedstawianych informa-
cji, korzystanie ze zdjg¢ prezentujacych stan biezacy i mozliwe do osiaggnigcia efekty
wplywaja na zrozumienie przez pacjenta istotnosci rozpoczecia oraz kontynuacji lecze-
nia. To wszystko sprawia, ze poprzez budowanie §wiadomo$ci medycznej pacjentow
mozliwe jest wptywanie na akceptowalno$¢ przez nich proponowanych rozwigzan me-
dycznych, a zatem i wyleczenie. Przez skuteczng prace z pacjentem rozumie¢ nalezy wigc
zarowno leczenie, jak i komunikacj¢ w zakresie leczenia, ktora obejmuje:

a. ustalenie potrzeb pacjenta i ograniczen wptywajacych na mozliwo$¢ leczenia,

b. prezentacj¢ i omdéwienie wynikow badan diagnostycznych,

c. przedstawienie planowanego przebiegu i zakresu leczenia,

d. wyjasnienie konsekwencji nieodpowiedniej profilaktyki oraz zaniedbania le-

czenia,

e. rekomendacje zabiegdw u innych lekarzy oraz higienistow z zespotu.

Czynnik pozamedyczny dotyczacy komunikacji lekarza z pacjentem oprocz tresci
zawartej w przekazie obejmuje towarzyszacy jej sposob i ton dzielenia si¢ nig. Zawiera
réwniez informacje o tym, czy jest on przejrzysty, dostosowany do poziomu reprezento-
wanego przez odbiorce 1 spojny z komunikacja niewerbalng. Niewypowiedziane zacho-
wania lekarza, gesty, mimika oraz przyjmowane postawy ciala informuja pacjenta o wie-
dzy, cechach temperamentu, oczekiwaniach, ale przede wszystkim o jego intencjach.

3.3.3 Obstuga realizowana przez rejestratora stomatologicznego

Rejestrator stomatologiczny obstuguje zdalne oraz bezposrednie kontakty z pacjen-
tami. Nie inicjuje ich, ale jego zadaniem jest ich podtrzymywanie. Jego dziatania kiero-
wane s3 do réznych grup pacjentéw, w tym: potencjalnych pacjentéw, pacjentoéw sondu-
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jacych rynek, pacjentdw pierwszorazowych rozpoczynajacych leczenie, pacjentéw pozo-
stajacych w procesie leczenia oraz pacjentdéw nieaktywnych, ktorzy opuscili Sciezke le-
czenia. Rejestrator jako jedyny z zespotu stomatologicznego ma kontakt z nimi wszyst-
kimi, podczas gdy pozostali komunikujg si¢ wylacznie z pacjentami leczonymi. Jako$§¢
obstugi realizowanej przez rejestratora jest czynnikiem pozamedycznym podlegajacym
ocenie pacjentoéw. Wykonywane przez niego czynnosci obejmuja:

a. udzielanie informacji o zabiegach, cenach, mozliwosciach finansowania i dostgp-

nych metodach platnosci,

b. komunikacj¢ z pacjentami w zakresie zmian termindw wizyt i potwierdzania

obecnosci,

c. planowanie wizyt w kalendarzach lekarskich,

d. obstuge pacjenta wchodzacego do placowki i oczekujacego na rozpoczecie wi-

zyty,

e. rozliczenie platno$ci za wizyte oraz planowanie terminu kolejnej,

f. rozwigzywanie sytuacji konfliktowych z pacjentem,

g. odbudowe wygastych relacji i przywracanie do leczenia nieaktywnych pacjentow.
Sposob, w jaki realizuje ten proces, wplywa na to, ilu pacjentow zostanie objetych opieka
dentystyczng 1 w jaki sposob zostang przez proces przeprowadzeni. Ocena jego pracy
koncentruje si¢ na trzech aspektach:

1. Jako$ciowym — rozumianym jako obstuga bazujaca na uprzejmosci i zyczliwosci,

standaryzacji powitania i pozegnania pacjenta.

2. TIlosciowym — zwigzanym z dost¢pnoscia rejestracji dla pacjenta, pozwalajaca na

tatwy kontakt z gabinetem.

3. Technicznym — odnoszacym si¢ do sposobu prowadzenia rozmowy z pacjentem

1 stosowanej terminologii medycznej sprawiajacych, ze od poczatku kontaktu

z gabinetem, pacjent ma poczucie, ze rozmawia z osobg o wysokich kompeten-

cjach medycznych.
Rejestrator jest swoistym centrum planowania pracy catego zespotu stomatologicznego,
majacym realny wptyw na sposéb jego funkcjonowania oraz sprzedaz. Pomimo iz nie
podejmuje aktywnos$ci prowadzacej do samodzielnego pozyskiwania pacjentow jednak
w istotny sposob, chociaz posrednio, uczestniczy w sprzedazy uslug medycznych. Reje-
strator sprzedaje pacjentom czas pobytu w gabinecie lekarskim oraz dostgp do wiedzy
medycznej lekarza.

3.3.4 Pozamedyczne zadania asystenta stomatologicznego

Zadania asystenta w zakresie pozamedycznym obejmuja obstuge pacjenta podczas
przygotowania go do zabiegu i po jego zakonczeniu oraz podczas wykonywania zdjec.
Jest to czas, w ktoérym asystent ma mozliwos$¢ zbudowania zyczliwej i profesjonalne;j re-
lacji z pacjentem. Obstuge pacjenta rozpoczyna od przyjecia go w gabinecie lekarskim
oraz wskazania miejsca do odlozenia rzeczy osobistych. Pomimo, Ze sg to czynno$ci nie-
zwigzane bezposrednio z samym leczeniem, to jednak wptywaja na oceng przez pacjenta
catego procesu. Asystuje lekarzowi denty$cie podczas leczenia i wykonuje zalecone
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przez niego zdjecie: RTG, tomograficzne, pantomograficzne oraz cefalometryczne. Pro-
wadzi pacjenta do pomieszczenia, w ktérym znajduja si¢ urzadzenia, wykonuje zdjecia
oraz odprowadza pacjenta z powrotem do gabinetu lekarskiego na dalszg cz¢§¢ wizyty.
Pacjenci wykorzystuja ten moment na zadanie asystentowi pytan o przebieg leczenia,
o kompetencje lekarza i zasadno$¢ stosowanych rozwigzan medycznych. Stwarza to oka-
zj¢ do bezposredniego kontaktu z pacjentem, krotkiej rozmowy i zbudowania relacji,
w ktorej mozliwe jest potwierdzenie kompetencji medycznych lekarza i udzielenie odpo-
wiedzi na watpliwos$ci pacjenta. ROwniez podczas etapu pozegnania pacjenta wychodza-
cego z gabinetu lekarskiego po zakonczonej wizycie asystent ma mozliwo$¢ wykonania
dodatkowych czynnosci i uzupetienia ich gestami, ktore powoduja, ze troska o komfort
pacjenta realizowana jest przez caly czas trwania wizyty.

Czynnik pozamedyczny zwigzany z zadaniami realizowanymi przez asystenta obej-
muje nie tylko ich wykonanie, ale réwniez zwigzang z nimi postawe. Ocenie pacjentow
podlega to czy 1 w jaki sposdb asystent angazuje si¢ w rozmowe, jakie ma nastawienie do
wykonywanych czynnosci, w jaki sposob spelnia oczekiwania pacjenta, czy reaguje
w sposob zasadniczy 1 wycofany, czy z entuzjazmem oraz to w jaki sposob komunikuje
si¢ z lekarzem. Zadania pozamedyczne realizowane przez asystenta majg na celu zapew-
nienie pacjentowi poczucia bycia otoczonym opieka przez osobe, ktora gotowa jest po-
moc w przypadku zaistnienia potrzeby.

3.3.5 Budowanie $wiadomosci medycznej pacjenta przez higieniste

Czynnikiem pozamedycznym zwigzanym z nietechnicznym aspektem wykonywa-
nia zabiegu higienizacji jest etap budowania wiedzy i Swiadomosci medycznej w zakresie
profilaktyki i dbania o utrzymanie zdrowej jamy ustnej. Rola higienisty nie ogranicza si¢
jedynie do wykonania samego zabiegu. Obejmuje rowniez czynno$ci pozamedyczne:

a. omowienie przebiegu planowanego zabiegu,

b. prezentacj¢ obecnego stanu kamienia nazgbnego,

c. przedstawienie efektu zabiegu,

d. wyjasnienie zwigzku pomigdzy postgpowaniem pacjenta a stanem zdrowia jego
jamy ustne;j.

Oceniane przez pacjenta czynniki pozamedyczne dotycza zatem takze jakoS$ci rea-
lizowanej z nim komunikacji przez higienistg, jego umiejetnosci edukowania w zakresie
regularnej higieny jamy ustnej, przekazywania instruktazu poprawnego szczotkowania
zebow i nauczenia, w jaki sposob whasciwie dbaé o zdrowe zeby oraz dzigsta. Swiado-
mos$¢ medyczna jest pojeciem, ktore obejmuje nie tylko budowanie u pacjenta zrozumie-
nia profilaktyki utrzymania zdrowej jamy ustnej, ale rowniez proces skutecznego wythu-
maczenia pacjentowi etiologii powstawania kamienia nazgbnego oraz prochnicy. Zawiera
takze umiejetno$¢ wzbudzenia u pacjenta poczucia odpowiedzialnosci za zdrowie swoich
zebow oraz powiazanie nawykow zywieniowych z ich stanem. Swiadomo$¢ medyczna
to rowniez zrozumienie koniecznos$ci odbywania regularnych wizyt w gabinecie higieny.
Spetiaja one funkcje¢ dodatkowej profilaktyki i sg badaniami przesiewowymi, podczas
ktérych higienista wstepnie sprawdza stan jamy ustnej i kieruje pacjenta na wizyte u le-
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karza dentysty, jezeli dostrzeze takg potrzebg. Ten czynnik pozamedyczny nie jest zwig-
zany z oceng jakos$ci technicznego wykonania zabiegéw przez higieniste. Dotyczy jego
umiejetnosci dzielenia si¢ informacjami w sposob, ktory jest zrozumiaty dla pacjenta
1 prowadzi do zmiany jego codziennych nawykoéw dotyczacych higieny.

3.3.6 Komunikacja w zespole

Calosciowa ocena procesu leczenia przez pacjenta nie jest budowana jedynie
na bazie jako$ci uslug medycznych. Wpltywa na nig réwniez ocena wystepujacych
w gabinecie czynnikow pozamedycznych, w tym tych dotyczacych komunikacji pomig-
dzy cztonkami zespotu. To, w jaki sposob jest ona realizowana, decyduje o relacjach wy-
stepujacych miedzy nimi, ktére sg obserwowane przez pacjenta. Wynikaja one z postrze-
gania §wiata przez zarzadzajacego, a co za tym idzie wybranego przez niego sposobu
zarzadzania oraz wprowadzonej kultury organizacji. Sg zalezne od warunkow kulturo-
wych, w ktorych funkcjonuje zarzadzajacy, od stereotypdw 1 przekonan, jakimi interpre-
tuje role swoje i innych oraz od otaczajacej go rzeczywistosci.

Formy zwracania si¢ czlonkoéw zespotu pomigdzy sobg i sposdb wymiany informa-
cji pokazuja kulturg panujaca w placowce i sugeruja zakres dopuszczalnych w niej za-
chowan. Zaréwno rozmowy wewnetrzne odbywajace si¢ w bezposredniej obecnosci pa-
cjenta, jak i te, ktdre styszane sg przez niego pomimo tego, ze prowadzone s3 w innych
pomieszczeniach wplywaja na budowany przez niego obraz catego gabinetu. Cata komu-
nikacja wewnatrz zespotu bez wzgledu na to, czy dociera do niego w spos6b zamierzony
czy nie, jest przez pacjenta oceniana. Relacje uznawane kulturowo za uprzejme, zyczliwe
czy realizowane z dwustronnym szacunkiem nie przykuwaja jego uwagi, poniewaz wila-
$nie takie sg oczekiwane od profesjonalnie dziatajacego zespohu. Jednak zachowania
o negatywnym wydzwicku przykuwaja jego zainteresowanie i moga powodowac:

a. mylne uznanie ich za akceptowalne w danym gabinecie, co prowadzi do poczucia
bycia upowaznionym do ich stosowania w relacjach z pracownikami podczas
ewentualnych sytuacji konfliktowych,

b. niech¢¢ do odbycia kolejnej wizyty, z uwagi na niech¢¢ udzialu w sytuacjach,
w ktorych pacjent nie czuje si¢ komfortowo, nawet jezeli pozostaje w nich bierny,

c. obawe, ze wynikaja z popelnionego podczas zabiegu btedu medycznego, ktory
moze mie¢ wptyw na jego zdrowie,

d. powstawanie domystow dotyczacych zrédta konfliktu i wigzanie ich z niewtasci-
wym zarzgdzaniem lub niskim poziomem wynagrodzen pracownikéw,

e. laczenie niskiego poziomu jako$ci komunikacji interpersonalnej z niskimi umie-
jetnosciami zawodowymi zatrudnionych osob,

f. postrzeganie relacji lekarza z asystentem jako pochodnej braku kompetencji jed-
nej ze stron,

g. zmiany nastroju pacjenta i jego nastawienia do przebiegu wizyty.

Jako$¢ komunikacji wewnetrznej $wiadczy o relacjach oraz atmosferze panujacych
w zespole. Posrednio stanowi potwierdzenie profesjonalizmu oraz zawodowego do§wiad-
czenia cztonkow zespotu. Poprzez jakos¢ i ton wypowiedzi oraz uzywane stownictwo,
oceniana jest kultura osobista cztonkdéw zespotu stomatologicznego.
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3.4 Czynniki ekonomiczne
3.4.1 Ceny ustug i zabiegow medycznych

Ceny sa czynnikiem towarzyszacym zarowno sprzedazy realizowanej w klasycz-
nym ujeciu tj. rozumianej jako wymiana produktow i ustug za $rodki pieni¢zne, jak row-
niez sprzedazy obejmujacej $wiadczenie specjalistycznych ushug, w tym takze medycz-
nych. Pacjentow stomatologicznych mozna podzieli¢ na segmenty wedtug kryterium cen,
ktore sa oni gotowi zaptacic¢ za leczenie zebow. Zaobserwowa¢ mozna zjawisko, w kto-
rym pacjenci o akceptacji cen zabiegdéw na nizszym poziomie wykazuja gotowos¢ do
dhuzszego oczekiwania na wizyt¢ niz pacjenci tolerujacy wyzsze ceny. Ustalony poziom
cen ushug jest czynnikiem wptywajacym na to, ktoéry segment pacjentow wybiera leczenie
w danej placéwce. Mozliwe jest przyjecie zatozenia, ze zmiana cen zabiegoéw wplywa na
strukturg pacjentéw w wyniku zmiany segmentu 0sob leczacych si¢ w danym gabinecie.
Aktualny stan zdrowia zebow przecietnego polskiego pacjenta, ktory statystycznie po-
siada kilkanascie zebow do leczenia, sprawia, ze w kazdym segmencie wystepuje liczba
0sOb wymagajacych leczenia i jest ona na tyle duza, Ze nie ma potrzeby dodatkowego
wzmacniania popytu poprzez inicjowanie u pacjentoéw nagtego impulsu zakupowego
badz sztuczne kreowanie nieistniejagcych potrzeb. Sprzedaz w stomatologii nosi cechy
sprzedazy pasywnej, poniewaz klient wie jakiego typu uslugi oferuje dostawca, jest za-
interesowany ich zakupem, ale nie jest w petni $wiadomy, ktore z nich sg rzeczywiscie
jemu potrzebne i z tego powodu niepoprawnie identyfikuje ich zakres. Sprzedaz aktywna
wystepuje w uproszczonej formie, poniewaz jest utozsamiana przez pacjentéw jako na-
mawianie i przekonywanie, przez co moze by¢ przez nich niewlasciwie oceniana.

Powyzsze sprawia, ze zarowno obnizenie cen, jak i dziatania promocyjne w mniej-
szym stopniu aktywuja do leczenia grupe obecnych pacjentdw gabinetu, a w wigkszym
powoduja przyptyw oséb z segmentow o nizszych akceptowalnych poziomach cen.
Uslugi stomatologiczne tacza w sobie cechy zaréwno dobr normalnych, ktorych popyt
ro$nie pod wplywem wzrostu dochodéw nabywcow, co w odniesieniu do branzy stoma-
tologicznej odnosi si¢ do potrzeb zwigzanych z utrzymaniem stanu zdrowia na poziomie
umozliwiajacym funkcjonowanie bez towarzyszacego bolu, jak 1 dobr luksusowych zwia-
zanych z ustugami premium. Ustugi cechuje wysoka elastyczno$¢ popytowa oraz niska
elastycznos¢ podazowa. Wraz ze wzrostem zamozno$ci pacjenta ro$nie jego potrzeba po-
prawy jakos$ci zycia, w tym zmiany komfortu zwigzanego ze stanem jamy ustnej. Jedno-
cze$nie warunki brzegowe wejscia nowych podmiotow na rynek ushug stomatologicz-
nych zwigzane z konieczno$cig posiadania wymaganych uprawnien medycznych sg na
tyle wysokie, ze uniemozliwiaja szybkie reagowanie rynku na nadwyzke¢ popytu i ogra-
niczaja mozliwo$¢ zaspokojenia wystepujacych potrzeb.

Roéznice w zakresie stosowanych sposobow konstruowania cennika zabiegow wy-
nikaja z tego, ze dla cz¢sci osob zarzadzajacych najwazniejszy punkt odniesienia stanowi
poziom cen u bezposredniej konkurencji na lokalnym rynku. Ceny usthug rzadziej sa war-
toscig wypadkowa analizy kosztu wykonania zabiegu, poziomu specjalizacji lekarzy den-
tystow, ich praktycznego do§wiadczenia, czasu funkcjonowania gabinetu na rynku i wie-
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dzy medycznej zespotu. Decyzje dotyczace cen sa ubocznym efektem modelu mental-
nego stosowanego przez zarzadzajacych oraz sumag prognoz i obaw zwigzanych
z ustaleniem ich maksymalnego poziomu, mozliwego do zaakceptowania przez pacjen-
tow. Przy czym nie jest to poziom rzeczywisty, ale projekcja i wyobrazenia zarzadzaja-
cego. Wynika to z przekonania, ktére ogranicza racjonalne dziatanie zarzadzajacego
1 stanowi granice niepozwalajaca na ustalenie cen powyzej jej poziomu, ktory jego zda-
niem jest wlasciwy. Ceny ustug stomatologicznych sa czynnikiem pozamedycznym,
ktéry moze wptywac na podejmowanie przez pacjenta decyzji o zakupie lub rezygnacji
z ustug medycznych, decydowac o leczeniu w szerszym zakresie niz pierwotnie rozwa-
zany oraz wplywaé na ocen¢ catego gabinetu.

3.4.2 Wynagrodzenie personelu

Niska dostepnos$¢ na rynku pracy lekarzy dentystow z doswiadczeniem oraz skom-
plikowane pozyskiwanie ich do wspotpracy sprawiaja, ze proces rekrutacji lekarzy pod-
czas zwigkszania skali dziatalnos$ci jest duzym wyzwaniem. Szczegdlnie, ze w branzy
stomatologicznej niedobor personelu medycznego w gabinecie praktycznie uniemozliwia
$wiadczenie ustug. Lekarze dentysci realizujg komercyjne ustugi medyczne na podstawie
umow o wspoélpracy zawartych z gabinetami. Powszechnie stosowane jest rozwigzanie
zaktadajace, ze wynagrodzenie lekarza dentysty jest ustalonym procentem wartos$ci przy-
chodow gabinetu, pochodzacych z wykonanych przez niego zabiegéw. Wystepuja zau-
wazalne rozbieznos$ci w jego wysokosci, ktore wynikajg z przyjetych w gabinetach sys-
temow wynagradzania, réznych oczekiwan lekarzy, dostgpnosci innych dentystow na da-
nym terenie oraz specjalizacji i kompetencji, jakie posiada. Na wysoko$¢ wynagrodzenia
lekarza dentysty wplywa w zwiazku z tym rowniez poziom cen ustug medycznych obo-
wigzujacy w gabinecie oraz poziom wykorzystania jego dost¢pnego czasu pracy. Kon-
strukcja umow sprawia, ze stomatolodzy czgsciej wybieraja do wspolpracy gabinety, kto-
rych kalendarze wizyt lekarskich wypetnione sg z kilkutygodniowym wyprzedzeniem
oraz oferujace pacjentom zabiegi w wyzszych cenach. Z tego samego powodu, zauwa-
zalne jest mniejsze zainteresowanie dentystow podejmowaniem wspotpracy z gabinetami
rozpoczynajacymi dziatalnos$¢, poniewaz wspotpraca taka obcigzona jest ryzykiem pracy
w niepelnym wymiarze, a co za tym idzie, wigze si¢ z nizszym wynagrodzeniem.

Wszyscy pozostali cztonkowie zespotow stomatologicznych zatrudnieni sg w opar-
ciu o umowg o prac¢ lub umowg o $wiadczenie ustug. To powoduje, ze ich wynagrodze-
nie miesi¢czne nosi cechy statego i jego warto$¢ jest predyktywna. W przypadku asysten-
tow wykonujacych zabiegi higienizacji, wynagrodzenie za te zabiegi zawarte jest w pod-
stawowej kwocie wynagrodzenia lub w niektorych przypadkach wyptacane jest w cha-
rakterze premii.

Podobnie, jak jest to w innych branzach, pracownicy réznig si¢ mi¢dzy soba kom-
petencjami, co sprawia, Ze osoby lepiej wynagradzane tworza skuteczniejsze i lepiej zmo-
tywowane zespoly. Wysokos$¢ wynagrodzenia, terminowos$¢ jego wyptacania oraz przej-
rzysto$¢ zasad naliczania wplywaja na decyzje o kontynuacji wspotpracy, a w przypadku
kandydatow do pracy o jej rozpoczgciu. Zrozumialy i przewidywalny system wynagro-
dzen w gabinecie stomatologicznym wptywa na:
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a. satysfakcj¢ pracownikow i ich zaangazowanie w wykonywane czynnosci,

b. motywacje¢ zespotu do podejmowania dodatkowych dziatan wykraczajacych poza
zadania podstawowe,

c. przejrzystos¢ komunikacji w zakresie obustronnych oczekiwan,

d. zmniejszenie liczby potencjalnych konfliktow wynikajacych z rdznic w interpre-
tacji zapisow w umowie dotyczacych wysokosci i sposobow naliczania wynagro-
dzenia,

e. budowanie pozytywnego wizerunku pracodawcy (Employer Branding),

f. pozyskiwanie nowych 0s6b do wspoltpracy,

g. zmniejszenie rozbieznosci pomi¢dzy oczekiwaniami pracownika a rzeczywisto-
scia.

Wysoko$¢ wynagrodzenia jest powigzana z oceng posiadanych umiejetnosci me-
dycznych 1 zawodowych, ale rowniez zaangazowania w wykonywane czynnosci, ela-
stycznosci 1 zdolnosci interpersonalnych w zakresie tworzenia i podtrzymywania pozy-
tywnych relacji z pacjentem. Czynnik pozamedyczny, jakim sag wynagrodzenia personelu
stomatologicznego, oddziatuje na mozliwos$¢ gromadzenia w zespole zasobow, ktore po-
zwalajg na zapewnienie pacjentowi wysokiego poziomu jako$ci obstugi. Wptywa na re-
krutacje i fluktuacje¢ kadr oraz proces formowania profesjonalnego zespotu, a w efekcie
na zdolno$¢ do budowania pozycji rynkowej gabinetu.

3.4.3 Reklama i dziatania promocyjne

Zarzadzajacy gabinetami stomatologicznymi poszukuja mozliwosci dotarcia do no-
wych pacjentoéw. Podejmowane dzialania majg na celu u§wiadomienie potencjalnym od-
biorcom ich potrzeb, faktu istnienia gabinetu i poinformowania ich o zakresie $wiadczo-
nych w nim zabiegow. W zalezno$ci od preferencji oso6b zarzadzajacych stosowane sg
r6zne formy reklamy:

1. Tradycyjne:
a. reklama prasowa — w lokalnych czasopismach,
b. reklama zewngtrzna w postaci banerow i plakatow,
c. ulotki z informacjami o lokalizacji gabinetu.
2. Internetowe:
pozycjonowanie strony internetowej,
wizytowka Google i powigzane z nig pozycjonowanie w mapach,
reklama Adwords (Google Ads),
prowadzenie kont w social mediach — Facebook, Instagram, LinkedIn,

o /a0 o

kanat na YouTube.
3. Wystawiennicze, zwigzane z udziatem lekarzy dentystow w wydarzeniach
1 konferencjach, podczas ktorych prezentowany jest zakres ustug wykonywa-
nych w gabinecie.
Konstruowanie przekazu marketingowego ograniczone jest przez zapisy Kodeksu
Etyki Lekarskiej dotyczace zakazu mozliwosci wykorzystania wizerunku oséb wykonu-
jacych zawody medyczne. Zgodnie z nimi mozliwe jest podawanie do publicznej wiado-
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mosci informacji o wykonywanych §wiadczeniach zdrowotnych zawierajace imi¢ i na-
zwisko lekarza dentysty, tytul naukowy, posiadane specjalizacje, miejsce i godziny przy-
je¢ oraz dane kontaktowe. Powyzsze wiadomosci moga by¢ udostepniane wytacznie
przez: maksymalnie dwie reklamy na budynku, w ktérym znajduje si¢ gabinet, maksy-
malnie dwie reklamy na drogach dojazdowych do gabinetu, ogloszenia w prasie zawarte
w cze$ciach poswigconych uslugom medycznym oraz poprzez strony internetowe. Jed-
noczesnie przekaz, ktory jest kierowany do pacjentéw, nie moze zawieraé: proby nakto-
nienia ich do skorzystania z leczenia, opisu jako$ci stosowanego sprzetu medycznego,
jak réwniez opisu stosowanych metod, ich skutecznos$ci i czasu trwania leczenia. Ogra-
niczenia te wplywaja na zwigkszone zainteresowanie zarzadzajacych dziataniami podej-
mowanymi w internecie, pomimo tego, ze zakres informacji zawartych na stronie inter-
netowej zgodnie z restrykcjami, nie moze zawiera¢ cen i dostgpnych metod platnosci.
W praktyce informacje promujace gabinet najczesciej dotyczg implantacji oraz zabiegow
higienizacji 1 wybielania z¢gbow. Ich celem jest dotarcie z informacja do osob, ktére nie
szukajg sprecyzowanego podmiotu medycznego czy okre$lonego lekarza, ale ogdlnie
szukaja dostepu do ustug stomatologicznych.

Obowigzujace restrykcje maja wpltyw na tre$¢ przekazow kierowanych do pacjen-
tow 1 zawezaja je wylacznie do czgsci informacyjnej. Jednoczes$nie pacjenci oceniajg
udziat czynnikéw pozamedycznych zwigzanych z reklamg 1 dzialaniami promocyjnymi
w procesie budowania pozycji gabinetu na rynku ustug stomatologicznych nie majac pet-
nej wiedzy o ograniczeniach z nimi zwigzanymi.

3.4.4 Koszty funkcjonowania gabinetu

Kontrola i utrzymanie kosztow na niskim poziomie wplywaja na budowanie pozy-
cji rynkowej gabinetu stomatologicznego, szczegdlnie gdy towarzyszy im zaplanowana
strategia kosztowa. W celu stworzenia przejrzystej analizy oraz powtarzalnego porowny-
wania danych migdzy r6znymi okresami, koszty funkcjonowania gabinetu podzielono na
nastgpujace grupy:

1. Optaty zwigzane z lokalem, w ktorym wykonywane sg ustugi medyczne, w tym:

a. koszt wynajecia pomieszczen,
b. optaty za media potrzebne do funkcjonowania placowki,
c. platnosci zwigzane z utrzymaniem miejsc parkingowych dla pacjentow.

2. Kredyty i leasingi sprzetu stomatologicznego nieobejmujace kosztow finansowa-
nia zakupu pojazdow niezwigzanych bezposrednio z wykonywanymi ustugami
medycznymi.

3. Pozostate koszty obejmujace optaty za serwisy i przeglady techniczne urzadzen.

W sytuacji zblizonego poziomu cen ustug stomatologicznych pomig¢dzy konkuru-
jacymi gabinetami i podobnym poziomie jako$ci wykonywanych zabiegéw zdolnos$¢ do
generowania korzystniejszego wyniku finansowego budowana w oparciu o nizsze koszty
pozwala budowaé przewage konkurencyjng. Wartos¢ wytworzonego zysku wptywa na
dalsze mozliwos$ci rozwojowe gabinetu, ktore moga by¢ dzigki niemu realizowane po-
przez zakup sprzgtu, szkolenia personelu oraz pozyskiwanie wartosciowych osob do ze-
spotu.
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Koszty funkcjonowania gabinetu sg czynnikiem pozamedycznym, ktéry wptywa na
budowanie pozycji gabinetu na rynku, jednak mozliwos$¢ zarzadzania nimi zostaje ogra-
niczona w momencie rozpoczecia ich wystepowania. Stajg si¢ wowczas niemalze niemo-
dyfikowalne i trudne do zredukowania. Wynika to z tego, ze negocjacje warunkow towa-
rzyszacych produktom finansowym w rzeczywisto$ci konczg si¢ w momencie podpisania
umowy i uruchomieniu finansowania. Renegocjacje warunkéw kredytow i leasingdw sa
wykonalne, ale osiggnigcie korzystniejszych rozwigzan w trakcie trwania umowy jest
ztozonym procesem i wymaga specjalistycznej oraz kosztownej pomocy prawnej, pod-
czas gdy mozliwe do osiagnigcia korzysci nie sg spektakularne. Zblizona sytuacja doty-
czy kosztow wynajecia lokalu. Wybdr lokalu, w ktérym beda wykonywane ustugi me-
dyczne 1 decyzja o akceptowanej wysokosci kosztow zwigzanych z jego wynajgciem sa
praktycznie ostatnim momentem, w ktorym mozliwe jest oddziatywanie na ich wartos¢.
Umowy najmu podpisywane sa na kilkuletni okres i zawieraja zapisy o waloryzacji za-
leznej od warunkow okreslonych w umowie, wérdd ktorych popularny jest wskaznik in-
flacji. Zmiana warunkéw tych uméw w trakcie ich obowigzywania, w sposob, ktory ob-
niza koszty najmu, jest trudna do zrealizowania, poniewaz rynek nieruchomosci stop-
niowo zmienia si¢ na korzy$¢ wynajmujacego, a nie najemcy. Podobnie jest w przypadku
optat za przeglady i serwisowanie urzadzen technicznych. Negocjowanie warunkow od-
bywa si¢ w momencie podpisywania uméw zakupu sprzetu. Mozliwe jest wowczas wply-
wanie na wysoko$¢ przyszlych kosztow obslugi oraz napraw, ale podobnie jak koszty
finansowania i koszty najmu, zmiany zostaj3 ograniczone w momencie podpisania umow
i rozpoczgcia korzystania z ustalonych warunkow. Powyzsze sprawia, ze koszty funkcjo-
nowania gabinetu sg czynnikiem pozamedycznym noszacym cechy warto$ci stalych lub
trudno modyfikowalnych. Wptywanie na nie przez osoby zarzadzajace ograniczone jest
momentem ustalenia ich poczatkowych warto$ci, a pdzniejsze ich redukowanie jest ogra-
niczone zapisami w umowach.

3.4.5 Materialy i ustugi zewngtrzne

Stabilizacja cen materiatow na rynku i korzystanie z wysokiej jakosci produktow
kupowanych w zblizonych cenach powoduja ograniczenia w stosowaniu strategii kosz-
towej w tym zakresie. Rdznice cen zakupu materiatow pomigdzy gabinetami sg uzalez-
nione od warto$ci obrotow realizowanych z dostawca. Mozliwe do wynegocjowania ra-
baty
1 upusty zawieraja si¢ w przedziale od kilku do kilkunastu procent. Uwzgledniajac fakt,
ze koszty materiatow stanowig przeci¢tnie kilkanascie procent wszystkich kosztow po-
noszonych przez gabinet, obnizenie kosztow zakupu materiatow moze potencjalnie prze-
tozy¢ si¢ na zmiang tacznej wartosci wszystkich kosztow ponoszonych w gabinecie na
poziomie od jednego do dwoch procent. Obnizenie kosztu zakupu materiatéw podobnie
jak kontrole prowadzace do zmniejszenia ich zuzycia pozostaja w strefie dziatan niezau-
wazanych przez pacjentdw i nie wptywaja na ich oceng jakosci leczenia czy obstugi. In-
dywidualnej ocenie zarzadzajacego podlega to, w jakim stopniu warto$¢ czasu zaangazo-
wanego w negocjacje nizszych cen zakupu materiatdéw zostaje pokryta przez korzysSci
uzyskane w wyniku otrzymania wyzszego rabatu.
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Czynnikami pozamedycznymi z obszaru ekonomicznego, na ktére zarzadzajacy

maja mozliwo$¢ bezposredniego wptywu, sa ustugi realizowane przez firmy zewngtrzne:
a. prace protetyczne wykonywane w laboratoriach,
b. wynajecie i uzywanie skanerow do stomatologii cyfrowej,
c. wykonywanie zdje¢ i opisow przez jednostki wyspecjalizowane.

Zakres ustug zlecanych do firm zewngtrznych zalezy od posiadanych w gabinecie
zasobow. Wykonywanie prac protetycznych we wlasnym laboratorium moze korzystnie
wplywaé na osiggany wynik finansowy, jednak zwigzane jest z naktadami na zakup
sprzgtu oraz zatrudnieniem wykwalifikowanych oséb do jego obstugi. To rozwigzanie
wybieraja zarzadzajacy gabinetami, w ktérych wykonywana jest powtarzalna liczba
punktéw protetycznych miesigcznie, dla ktorej samodzielne ich wykonanie ma ekono-
miczne uzasadnienie. W gabinetach, w ktdrych prace protetyczne stanowiag zaledwie
czes$¢ struktury swiadczonych ustug lub sa one wykonywane nieregularnie i w roznych
wolumenach, wybierane jest korzystanie z uslug realizowanych przez laboratoria firm
zewngtrznych. Na polskim rynku dziataja wyspecjalizowane podmioty wykonujace prace
protetyczne dla gabinetéw stomatologicznych, ktore jednoczesnie umozliwiaja wynajgcie
skaneré6w wewnatrzustnych uzywanych w stomatologii cyfrowej. Na podstawie cyfro-
wego wycisku pobranego od pacjenta s3 w nich projektowane za pomoca oprogramowa-
nia CAD potrzebne uzupelnienia protetyczne, ktére po wyfrezowaniu dostarczane sg do
gabinetu. Wynajecie skanera jest powszechnie stosowang alternatywa wobec jego za-
kupu. Wykonanie prac protetycznych przez firm¢ zewnetrzng procedowane jest poza per-
cepcja pacjenta i nie wptywa na przebieg jego leczenia.

Odmienng kwestig jest korzystanie z ustug zewngtrznych, o ktoérych pacjent wie, ze
wynikaja z braku posiadania odpowiednich zasobéw w gabinecie. Dotyczy to sytuacji,
w ktorych dentys$ci zlecaja pacjentom wykonanie zdje¢ RTG, tomograficznych, panto-
mograficznych czy cefalometrycznych w innych placowkach medycznych. Niejedno-
krotnie sg to konkurencyjne gabinety dentystyczne. Pomimo, Ze na rynku stomatologicz-
nym funkcjonuje niepisana reguta, Zze pacjentom kierowanym na wykonanie zdj¢¢ w in-
nych jednostkach nie s3 w nich sktadane oferty leczenia, to wizyty w innych lokalizacjach
stanowig utrudnienie dla pacjentéw i sprawiajg wrazenie braku kompleksowosci leczenia
gabinetu, ktory odsyta ich na badanie do innej placowki. W takich sytuacjach pacjenci
czesto z wygody, zwlaszceza, gdy nie zostata zbudowana emocjonalna wiez z lekarzem,
wybieraja dalsze leczenie w placéwce, do ktorej zostali skierowani na wykonanie zdje¢,
majac swiadomos$¢, ze w przysztosci prawdopodobnie bedzie istniata ponowna potrzeba
wykonania takich czynnosci.

3.4.6 Metody ptatnosci i finansowania leczenia

Pacjenci stomatologiczni sg przyzwyczajeni do rozwigzan stosowanych w innych
branzach i oczekuja mozliwosci dokonywania platnosci w dogodny dla siebie sposéb.
Platnosci elektroniczne przyjely dominujaca role w wielu aspektach zycia i sprawity, ze
dla niektérych osob stosowanie wytacznie gotowki zaczeto stanowié problem. Cz¢$¢ pa-
cjentow w codziennym obrocie przestala z niej korzysta¢ lub wykorzystuje ja tylko
w zakresie niskich kwot. Otrzymuja wynagrodzenia w formie platnosci elektronicznych,
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z tego powodu wydawanie pieniedzy w ten sam sposob jest dla nich tatwiejsze. Umozli-
wia im to pomini¢cie dodatkowych czynnos$ci zwigzanych z pozyskaniem gotowki, tj.
wyplata z bankomatu lub bezposrednio w oddziale banku. Patnos$ci za leczenie zawieraja
si¢ w przedziatach kwot od kilkuset do kilku lub kilkunastu tysiecy zlotych, co w przy-
padku gotoéwki przektada si¢ na duzg liczbe banknotow. Réwniez ze wzglgdu na bezpie-
czenstwo ich przechowywania i transportu wydaje si¢, ze mozliwo$¢ wykonywania plat-
nosci z pomini¢ciem obrotu gotdéwkowego jest korzystniejsza forma. Do popularnych
metod ptatnosci akceptowanych w gabinetach stomatologicznych naleza: gotowka, karta,
przelew elektroniczny, Blik oraz szybkie przelewy.

Dostep do wielu roznych metod ptatnosci jest specyficznym czynnikiem pozame-
dycznym. Umozliwienie pacjentowi wyboru jest przez niego oczekiwane, chociaz nie
musi wptynaé¢ na pozytywna oceng gabinetu, jednak jego niespetnienie prawdopodobnie
spowoduje niezadowolenie. Szczegdlnie u pacjenta mocno spolaryzowanego w tym za-
kresie. Takiego, ktory postuguje sie¢ wytacznie gotéwka lub wylacznie ptatnosciami elek-
tronicznymi. Oczekiwania oraz powody preferowanych ptatnosci sg rozne. Niektore maja
podtoze czysto praktyczne i dotycza tatwosci stosowania platnosci bezgotowkowych,
inne wynikaja z przekonan i che¢ci dokonywania rozliczeh wytacznie poza systemem
elektronicznym. To sprawia, ze umozliwienie pacjentowi wyboru metody platnosci wy-
daje si¢ spetnia¢ jego oczekiwania w zakresie swobody podejmowania decyzji. Szersza
paleta proponowanych rozwigzan w gabinecie umozliwia spetnienie oczekiwan wigkszej
grupy pacjentéw, podczas gdy ograniczenie do jednej metody ptatnosci moze by¢ zro-
diem wykluczenia ustugodawcy przez cz¢s¢ z nich.

Wsrdd pacjentow, ktorzy maja gotowos$¢ przeprowadzenia leczenia, wystepuje
grupa osob, ktére pomimo $wiadomosci medycznej i akceptacji proponowanych rozwig-
zan nie posiadajg biezacych mozliwos$ci ich sfinansowania. Wychodzac naprzeciw po-
wstalej potrzebie, w czgéci gabinetdw proponowane s3 pacjentom dwa podobne finanso-
wania leczenia w trybie ratalnym. Pierwsze z nich zaktada sfinansowanie leczenia przez
wlascicieli gabinetu i roztozenie pacjentowi ptatnosci na kilka cze$ci. W tym rozwigzaniu
pacjent nie jest obcigzany dodatkowymi oplatami, a koszty zwigzane z utratg sity nabyw-
czej pienigdza w czasie i ryzyko nieuregulowania ptatnosci w calosci przyjmuje na siebie
wlasciciel gabinetu. Drugim rozwigzaniem jest wspOlpraca z zewnetrzng firma oferujaca
pacjentom kredyt medyczny przeznaczony na optacenie leczenia. Pacjent ponosi oplaty
zwigzane z jego udzieleniem i obstuga, ale w zwigzku z przeznaczeniem sg one nizsze
niz w przypadku innych produktéw kredytowych. To rozwigzanie zaklada, ze zostaje ure-
gulowana cala kwota za wykonane leczenie, a kontrola przebiegu ptatnosci ratalnych, jak
1 ewentualne czynnos$ci windykacyjne sa realizowane wytacznie przez firme¢ udzielajaca
kredytu. Wiasciciel gabinetu decyduje jaki rodzaj finansowania zaproponuje pacjentowi.

Z uwagi na to, ze nieleczony problem stomatologiczny poglebia si¢, wraz z upty-
wem czasu prowadzi do stanu, w ktorym leczenie staje si¢ bardziej zlozone, a co jest
z tym zwigzane, roéwniez drozsze. Z tego powodu wczesniejsze leczenie, nawet jezeli
zwigzane jest z poniesieniem dodatkowych optat za finansowanie ratalne, w efekcie jest
tansze niz odktadane w czasie. Platnosci ratalne sa rozwigzaniem, ktore umozliwia wy-
konanie leczenia w sytuacji, w ktoérej biezace mozliwosci finansowe lub termin zaptaty
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sa jedynymi czynnikami blokujagcym decyzje pacjenta. Szybsze zatrzymanie postgpuja-
cego niszczenia z¢bow sprawia, ze leczenie finalnie jest tansze dla pacjenta. Mozliwo$¢
ratalnego finansowania leczenia moze poprzez decyzje pacjentow wptywac na realizo-
wany przez nich zakres leczenia oraz na ich ocen¢ funkcjonowania gabinetu.
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4 Badania preferencji interesariuszy oraz analiza funkcjonowania
gabinetow

4.1 Sondaz diagnostyczny

Podczas zbierania danych pochodzacych bezposrednio od cztonkéow zespotow sto-
matologicznych i pacjentéw, tj. najblizszych interesariuszy zwigzanych z gabinetami sto-
matologicznymi, zrealizowano pi¢¢ niezaleznych badan metoda sondazu diagnostycz-
nego. Dobor proby pacjentdéw, lekarzy, higienistow 1 personelu do badania byt losowy
oraz dobrowolny, przy czym nie zaktadano reprezentatywnosci terytorialnej proby. Wy-
brano metodg¢ losowania zaleznego, w ktorej wskazana do wypelnienia ankiety osoba nie
brata udzialu w zadnym innym badaniu oraz metode¢ losowania indywidualnego, ponie-
waz odniesiono si¢ do populacji ztozonej z niepogrupowanych elementow, w tym przy-
padku o0sob, a nie catych zespotdw. Respondentéw pytano o wptyw czynnikéw pozame-
dycznych na oceng gabinetu stomatologicznego, preferowany rodzaj leczenia i powody
rezygnacji z leczenia w wybranym wcze$niej gabinecie. Przy czym pacjentow pytano
o ich opinie i istotne dla nich czynniki decyzyjne, natomiast te same pytania kierowane
w kolejnych ankietach do pozostatych grup dotyczyly oceny tego, jakie sg ich zdaniem
opinie i istotne czynniki decyzyjne dla pacjentow w tematach, ktoérych dotyczyly pytania.
Celem takiej konstrukcji ankiet jest wskazanie na podobienstwa i rdznice pomigdzy istot-
nymi dla pacjentdw czynnikami, a tym, co cztonkowie zespotéw stomatologicznych my-
$la, ze dla pacjentow jest istotne w ich kontaktach z gabinetami stomatologicznymi. Do-
datkowo wszystkie grupy poza pacjentami poproszono o ocen¢, w jakim stopniu wska-
zane czynniki majg znaczenie w procesie budowania pozycji gabinetu na rynku. Wszyst-
kie skonstruowane ankiety sa narzg¢dziami autorskimi i zostaty stworzone z mys$la o pro-
wadzonych badaniach. Udostgpnione zostaty respondentom wytacznie w formie elektro-
nicznej. Zbudowano je w oparciu o pytania z opcja pojedynczego lub wielokrotnego wy-
boru, pytania zamknigte skategoryzowane oraz siatki jednokrotnego wyboru sposrod zde-
finiowanych sktadnikow, w ktérych dodatkowo umozliwiono respondentom dopisanie
odpowiedzi w formie otwartej, jezeli zaproponowane czynniki nie wypetniaty oczekiwa-
nego przez ankietowanych spektrum odpowiedzi. Ankiety skonstruowano w sposéb,
ktéry umozliwia wystanie wypetionej elektronicznej wersji wylacznie po udzieleniu
kompletu odpowiedzi na wszystkie postawione pytania. Respondenci udzielali odpowie-
dzi tylko jeden raz i wylacznie w ramach jednego sondazu diagnostycznego. Z tego po-
wodu kierujacy gabinetami stomatologicznymi bedacy lekarzami dentystami, wypetniali
ankiet¢ wylacznie z perspektywy osoby zarzadzajacej. Ankiety wystano z wykorzysta-
niem komunikatora internetowego WhatsApp oraz portalu spoltecznosciowego LinkedIn,
bezposrednio do 0sob, ktore pracujg na okreslonych stanowiskach w gabinetach stoma-
tologicznych. Wybrane do badan osoby zarzadzajace zwigzane sg bezposrednio z branzg
stomatologiczng, uczestniczyly w ciagu ostatnich pigciu lat lub planuja w najblizszej
przysztosci udziat w szkoleniach rozwojowych i warsztatach obejmujacych wdrozenie
standardéw pracy z pacjentem.

Obliczajac wymagang liczbe 0sob do kazdego z prowadzonych badan, przyjeto dla
wszystkich grup réwne poziomy ufnosci wynoszace 95% oraz ten sam btagd maksymalny
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na poziomie 5%. Lacznie w okresie od czerwca do grudnia 2022 roku zebrano wypet-
nione formularze od 989 respondentéw i dla kazdej z badanych grup pozyskano dane od
wymaganej w badaniu liczby os6b. Podczas prezentacji danych na wykresach, dla zapew-
nienia przejrzystosci opisOw wynikow, swiadomie zaokraglono przedstawiane dane pro-
centowe do pierwszego miejsca po przecinku.

W pierwszym z badan wykorzystano elektroniczng ankiet¢ badawcza skierowana
do pacjentow, ktdra zaproponowano do wypetnienia chetnym respondentom. Ankieta za-
wiera 14 pytan z opcjami pojedynczego wyboru, wielokrotnego wyboru oraz siatek jed-
nokrotnego wyboru celem okre$lenia istotnosci danego sktadnika (zatacznik 1). Pacjen-
toOw zapytano o znaczenie czynnikow determinujacych wybor przez nich gabinetu stoma-
tologicznego, powody rezygnacji z ustug oraz §wiadomos$¢ ich biezacych problemow sto-
matologicznych. Jak wynika z badan GUS za roku 2009 [42], z ustug lekarzy stomatolo-
gow w ciaggu ostatniego badanego roku skorzystato ponad 44% populacji, a kolejne 49%
bylo u dentysty ponad rok temu lub dawniej. Zaledwie 4% nigdy wczesniej nie leczyto
si¢ u dentysty, lecz dotyczy to przede wszystkim najmtodszych dzieci (2-4 letnich). To
oznacza, ze w 2009 roku co najmniej 93% populacji miato do§wiadczenia podczas ko-
rzystania z ustug dentysty. Badania przeprowadzone przez GUS za rok 2014 [43] poka-
zuja wzrost liczby pacjentow korzystajacych z leczenia dentystycznego do 55% w ciggu
ostatniego badanego roku. Zaledwie 3% dzieci w wieku 10-14 lat nigdy nie byto u den-
tysty. Z danych opublikowanych przez GUS za rok 2020 wynika, ze 89,6% gospodarstw
domowych w Polsce ma dostep do internetu szerokopasmowego, a 81,4% oséb w wieku
16-74 lata co najmniej raz w tygodniu korzysta z internetu [40]. Zestawiajac dane staty-
styczne dotyczace populacji korzystajacej z ustug dentystycznych i oséb korzystajacych
z internetu, podczas obliczania wymaganej liczby os6b do badania przyj¢to wielkos¢
frakcji na poziomie 0,8 dla ogdlnej liczby mieszkancow Polski wynoszacej w kwietniu
2022 roku 38 014 tys. oséb. Pozwolito to na oszacowanie wymaganej liczby 0s6b w ba-
daniu, ktéra wyniosta 246 os6b. Dokument rozestano i udostepniono grupom uzytkowni-
kéw portali spotecznosciowych i otrzymano zwrot od 343 ankietowanych osob, co
w efekcie obniza mozliwy btad maksymalny do poziomu 4%.

W drugim z badan ankietowych pytania skierowano wylacznie do lekarzy denty-
stow (zalacznik 2). W danych prezentowanych przez GUS za rok 2019 [41] opubliko-
wano informacje, ze 13 tysigcy sposrdd wszystkich dentystow pracuje bezposrednio
z pacjentem. Z uwagi na wysylke ankiety bezposrednio do zdefiniowanej grupy respon-
dentéw oraz udostgpnienie jej zamknigtym grupom tematycznym na portalu spoteczno-
sciowym Facebook, przyjeto wielko$¢ badanej frakcji na poziomie 0,9. Na tej podstawie
obliczono wymagang liczbe os6b w badaniu, ktora wynosi 137. Na ankietg ztozong z 13
pytan tacznie otrzymano zwrot od 173 respondentdéw, przy czym z analizy gromadzonych
danych ankietowych wynika, ze ponad 95% ankiet wypelnionych zostato w nastgpstwie
bezposrednich kontaktow zrealizowanych z lekarzami dentystami za posrednictwem por-
talu LinkedIn oraz komunikatora internetowego WhatsApp.

Badania higienistow byly trzecim etapem sondazu diagnostycznego (zatacznik 3).
Na podstawie danych szacunkowych zalozono, ze prace w charakterze higienisty wyko-
nuje okoto 3 tysigcy pracownikow gabinetow stomatologicznych oraz przyjeto wielko$¢
badanej frakcji na poziomie 0,9 z uwagi na precyzyjny dobor respondentow, do ktorych
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skierowano ankiety, oszacowano wymagana liczb¢ osob do badania na 132. Skfadajaca
si¢ z 13 pytan ankiete¢ wystano bezposrednio do higienistow i otrzymano zwrot od 143
respondentow.

W czwartym badaniu zastosowano celowy dobor proby badawczej i skierowano
ankiete (zatacznik 4) sktadajaca si¢ z 12 pytan kierowanych bezposrednio do pracowni-
kéw z branzy ustug medycznych z zakresu stomatologii (w dalszej czesci pracy okresla-
nych jako pracownik). Formularz udost¢pniono grupom tematycznym zwigzanym ze sto-
matologig na portalach spotecznosciowych, przestano link bezposrednio do asystentow
oraz rejestratorOw stomatologicznych. Przy wymaganej liczbie respondentéw wynosza-
cej 138 dla zaktadanej grupy wielkosci do 30 tysiecy osob, otrzymano zwrot od 179 re-
spondentow.

Piatym etapem byto przeprowadzenie sondazu diagnostycznego wtascicieli gabine-
tow stomatologicznych (zatacznik 5). Wytypowano grupe osob kierujacych gabinetami
dentystycznymi, sktadajacg si¢ w przewazajacej wigkszo$ci z lekarzy dentystow. Link do
ankiety wystano za posrednictwem komunikatora WhatsApp oraz poprzez portal spotecz-
nosciowy LinkedIn bezposrednio do 0s6b zarzadzajacych gabinetami i otrzymano zwrot
od 151 respondentow. Ankieta sktada si¢ z 12 pytan 1 oprécz tych, ktore zostaly skiero-
wane do pozostatych badanych grup, zarzadzajacych i wilascicieli zapytano dodatkowo
o planowane $ciezki rozwoju gabinetu w przysztosci oraz o taczng liczbe unitéw stoma-
tologicznych w zarzagdzanym gabinecie, na ktdrych realizowane jest leczenie pacjentow.

Wsréd wszystkich respondentow zdecydowana wickszo$¢ badanych osob stano-
wity kobiety 77%, tacznie 757 osob. Struktura ptci badanych grup przedstawiona zostala
narys. 4.1. W grupie pracownikow stomatologicznych obejmujacych rejestratorow, asy-
stentow, opiekunoéw i koordynatoréw pacjenta 100% respondentéw stanowity kobiety,
w grupie higienistow ankiet¢ wypehito 4 mezczyzn. Struktura wedtug ptci grupy bada-
nych lekarzy dentystow jest charakterystyczna dla branzy stomatologicznej, w ktorej
okoto 75% stanowig kobiety.

zarzadzajacy 33,8% 66,2%
pracownik 100,0%
higienista 2,8% 97,2%
lekarz 27,7% 72,3%
pacjent 37,6% 62,4%
0% 20% 40% 60% 80% 100%
mezczyzni kobiety

Rys. 4.1. Struktura respondentow wedtug pici.

Zdecydowang wickszo$¢ respondentow, to jest 82,3%, stanowig osoby w wieku
26—60 lat (814 respondentow). Osoby najmtodsze tj. do 25 lat sg grupa o wielkosci 14,6%,
tj. 144 respondentéw, na ktoérych sktadalo sie 63 pacjentow, 58 pracownikdéw, 22 higie-
nistow oraz 1 lekarz. W najmlodszej grupie wiekowej, wsrodd respondentdw nie ma osob
zarzadzajacych. Osoby najstarsze reprezentuja 3,1% ogotu osdb badanych, jest to grupa
31 osob, w skitad ktorej wechodzi 12 pacjentéw, 10 zarzadzajacych, 7 lekarzy i 2 higieni-
stow. W tej grupie wiekowej nie ma zadnego pracownika. Na rys. 4.2. przedstawiono
rozktad wieku respondentéw w poszczegdlnych badanych grupach.
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zarzadzajacy 0,0% 93,4%

pracownik 32,4% 67,6%
higienista 15,4% 83,2%
lekarz 0,6% 95,4%
pacjent 18,4% 78,1%
0% 20% 40% 60% 80% 100%

do25lat mod 26 do 60lat mpowyzej 60 lat
Rys. 4.2. Struktura wieku respondentéw w badanych grupach.

Na pytanie o wptyw wskazanych czynnikow na oceng¢ gabinetu stomatologicznego

przez pacjentéw, respondenci udzielali odpowiedzi jednokrotnego wyboru sposrod opcji,
ktére dla przejrzystosci prezentacji danych uzupetniono o numeracj¢ od 1 do 5:
1.
2.
3.
4.
5.
Respondentom wskazano do oceny nastepujace czynniki pozamedyczne:

a.

™o a o o

o g r-RFTE

p.
qg.
T.

nieistotne,

raczej nieistotne,
trudno powiedziec,
wazne,

bardzo wazne.

dni i1 godziny otwarcia gabinetu,

lokalizacja gabinetu — potozenie i odlegto$¢ od miejsca pracy lub domu,
wyglad zewngtrzny lokalu 1 jego oznakowanie (reklama, baner),

jakos$¢ 1 estetyka wyposazenia wnetrza,

dostepno$¢ miejsc parkingowych,

standaryzowane stroje personelu (czytelne plakietki lub nadruki na odziezy,
ro6zne kolory dla personelu medycznego i pozamedycznego),

strona internetowa i aktywno$¢ gabinetu w social mediach (facebook, insta-
gram, inne),

ceny zabiegéw medycznych,

wiele metod ptatnosci (gotowka, karta, blik, przelew, inne),

utatwienia w dostepie do ratalnego finansowania leczenia,

dostepno$¢ termindw wizyt,

jako$¢ obstugi przez rejestracje,

. jako$¢ komunikacji z lekarzem podczas wizyty,

kontakt z asystentkg stomatologiczna,

mozliwo$¢ wspotpracy z koordynatorem/opiekunem pacjenta, w zakresie po-
mocy w dotrzymaniu przez pacjenta zaplanowanych terminow wizyt,

dostep do zabiegow higienizacji i wybielania wykonywanych przez higienistg,
komunikacja pomi¢dzy cztonkami zespotu,

jako$¢ wykonywanych ushug.

Odpowiedzi udzielone przez respondentdw wraz z obliczeniami $rednich arytmetycz-
nych, dominant, median oraz odchylen standardowych przedstawiono w tabeli 4.1.
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Tabela 4.1. Zestawienie wynikéw wskazan badanych z poszczegoélnych grup czynnikow wptywajacych
na ocene¢ gabinetu stomatologicznego przez pacjentow.

W jakim stopniu Pani/Pana
zdaniem, ponizsze czynniki

trudno

raczej

wplywaja na ocene pacjen- grupa PG || FEEE)w powie- wazne G >
tow gabinetu stomatologicz- @ Ltetuel(z) dziec (3) () aznelic)y azen X 2o e Stx)
nego?
pacjent 15 27 27 102 172 343 [413] 5 | 5 |1,13
lekarz 4 10 24 67 68 173 |407| 5 | 4 |099
C;”ey di:':ii“’ higienista 3 4 9 47 80 143 [438] 5 | 5 |089
pracownik 2 3 15 50 109 179 |446| 5 | 5 |081
zarzadzajacy 0 12 32 67 40 151 38| 4 | 4 |089
pacjent 26 49 17 148 103 343 (374 4 | 4 |14
lekarz 2 19 14 78 60 173 |401| 4 | 4 |099
Dni gc;:é'i':]‘;:’lfwarc'a higienista 5 7 5 49 77 143 [430] 5 | 5 |1,00
pracownik 1 15 16 69 78 179 |416| 5 | 4 |094
zarzadzajacy 3 17 9 67 55 151 4,02 4 4 1,03
pacjent 9% 58 73 75 41 343 [273] 1 | 3 [1,38
lekarz 19 44 52 43 15 173 |295| 3 | 3 |14
D°S]fi?]‘;:s°£;i'i';eg° higienista 0 25 30 60 28 143 [364| 4 | 4 |099
pracownik 6 24 39 74 36 179 |361| 4 | 4 |1,06
zarzadzajacy 6 44 58 30 13 151 [300] 3 | 3 |1,00
pacjent 44 41 79 115 64 343 [333] 4 | 4 [1,27
lekarz 8 18 42 61 44 173 |366| 4 | 4 |1,11
D°Stﬁipgide‘;izzzt;';g°w higienista 3 12 22 25 81 143 [418] 5 | 5 |1,10
pracownik 2 4 29 64 80 179 |421| 5 | 4 |o087
zarzadzajacy 3 16 26 52 54 151 3,91 5 4 1,06
pacjent 30 66 46 118 83 343 (346 4 | 4 |1,28
lekarz 2 10 32 60 69 173 |406| 5 | 4 |096
D°;;‘§Ei:‘;icwn;";’5c higienista 5 0 12 61 65 143 [427] 5 | 4 |o089
pracownik 1 14 30 65 69 179 |404| 5 | 4 |096
zarzadzajacy 2 5 21 57 66 151 |419] 5 | 4 |089
pacjent 8 20 18 116 181 343 [429] 5 | 5 |097
lekarz 0 13 23 70 67 173 |410| 4 | 4 |090
D°Step"$;;term'”°w higienista 3 11 50 75 143 [433] 5 | 5 |089
pracownik 2 10 37 126 179 |457| 5 | 5 |079
zarzadzajacy 0 7 13 65 66 151 4,26 5 4 0,80
pacjent 16 31 30 142 124 343 [395]| 4 | 4 111
lekarz 2 4 17 83 67 173 |421| 4 | 4 |o080
W;:gs:;n‘?:t:f::;za higienista 3 2 51 79 143 [436] 5 | 5 |092
pracownik 2 2 21 70 84 179 |430] 5 | 4 |080
zarzadzajacy 0 3 4 82 62 151 |434| 4 | 4 |o063
pacjent 5 20 7 72 239 343 [452] 5 | 5 |09
Jakoéé komunikacji lekarz 0 4 8 31 130 173 |466| 5 | 5 | 068
z lekarzem podczas higienista 0 5 4 20 114 143 4,70 5 5 0,69
wizyty pracownik 2 3 6 23 145 179 |4,71| 5 5 10,71
zarzadzajacy 0 0 3 18 130 151 4,84 5 5 0,42
pacjent 11 29 26 123 154 343 |411| 5 | 4 [1,07
lekarz 1 9 16 55 92 173 |432] 5 | 5 |089
Jak°srzj‘:2i::§;eprzez higienista 3 4 6 y) 88 143 |445| 5 | 5 |087
pracownik 2 1 8 56 112 179 |454| 5 | 5 |071
zarzadzajacy 0 0 4 42 105 151 |467| 5 | 5 |053
pacjent 5 17 5 22 294 343 |470| 5 | 5 |o084
lekarz 0 5 6 25 137 173 |470| 5 | 5 |o068
LS Wz:&gywa”yd' higienista 0 5 7 11 120 143 |(472] 5 | 5 |072
pracownik 2 0 6 21 150 179 |477] 5 | 5 |o62
zarzadzajacy 0 1 3 20 127 151 4,81 5 5 0,49
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W jakim stopniu Pani/Pana
zdaniem, ponizsze czynniki ieistot . trudno raczej bard
wplywaja na ocene pacjen- grupa meTl;) ne :'atczter: n;:; powie- wazne w :; 175) razem ; D M s(x)
tow gabinetu stomatologicz- Stotne dzie¢ (3) () azne aze ° €
nego?
pacjent 34 32 64 136 77 343 | 3,55 4 4 1,22
lekarz 5 12 21 74 61 173 | 4,01 4 4 1,01
Kemunikacja pomigdzy | 1o icta 3 9 17 25 89 143 |a31] 5 | 5 |1,08
cztonkami zespotu
pracownik 1 5 21 54 98 179 436 5 5 |084
zarzadzajacy 0 2 22 45 82 151 (437 | 5 5 10,78
pacjent 30 43 64 129 77 343 | 3,52 4 4 1,22
lekarz 7 21 34 71 40 173 | 367 | 4 4 1,08
Kontakt z asystentkg higienista 3 11 33 43 53 143 |39 5 | 4 |105
stomatologiczng
pracownik 2 7 44 70 56 179 396 | 4 4 10,90
zarzadzajacy 0 19 30 60 42 151 3,83 4 4 0,98
pacjent 27 70 32 125 89 343 | 3,52 4 4 1,29
lekarz 3 29 33 64 44 173 | 368 | 4 4 1,08
Lokalizacja gabinetu higienista 9 15 7 55 57 143 3,95 5 4 1,20
pracownik 1 17 32 57 72 179 | 4,02 5 4 1,01
zarzadzajacy 8 30 17 54 42 151 | 3,61 4 4 1,23
pacjent 49 61 88 89 56 343 | 3,12 4 3 1,29
lekarz 12 33 56 49 23 173 | 3,22 3 3 1,11
e e e A = 7 7 33 63 33 143 |376| 4 | 4 |400
z koordynatorem
pracownik 3 14 62 44 56 179 3,76 | 3 4 1,03
zarzadzajacy 6 12 46 54 33 151 3,64 4 4 1,04
pacjent 55 100 75 77 36 343 | 2,82 2 3 1,25
lekarz 11 42 49 57 14 173 | 3,12 4 3 1,07
L [ea— 9 17 40 50 27 143 |348| 4 | 4 |112
personelu
pracownik 12 26 37 60 44 179 | 3,55 4 4 1,20
zarzadzajacy 6 16 41 66 22 151 |354 | 4 4 1,00
pacjent 8 18 46 61 40 173 | 2,66 2 2 1,27
. lekarz 75 101 65 71 31 343 | 3,62 4 4 1,09
Strona internetowa
i aktywnos¢ higienista 5 2 22 58 56 143 4,10 4 4 0,95
w social mediach )
pracownik 3 27 30 73 46 179 3,74 4 4 1,06
zarzadzajacy 2 8 37 57 47 151 3,92 4 4 0,94
pacjent 26 44 29 106 138 343 | 3,83 5 4 1,29
lekarz 4 19 24 54 72 173 (399 | 5 4 1,10
Wiele metod ptatnosci higienista 5 4 10 49 75 143 4,29 5 5 0,97
pracownik 3 7 22 60 87 179 | 4,23 5 4 10,93
zarzadzajacy 0 17 22 71 41 151 (390 | 4 4 10,93
pacjent 53 95 73 93 29 343 | 2,85 2 3 1,22
lekarz 4 28 30 82 29 173 | 360 | 4 4 1,02
Wyglad zewnetrzny
lokalu i jego higienista 3 4 25 74 37 143 3,97 4 4 0,86
oznakowanie .
pracownik 4 12 37 85 41 179 3,82 4 4 0,94
zarzadzajacy 2 12 24 83 30 151 3,84 4 4 0,88

Na rys. 4.3. przedstawiono zebrane odpowiedzi pacjentow i posortowano rosngco
wedhlug kolejnosci sumy dla czynnikéw, ktdre respondenci uznali za ,,bardzo wazne”
1,,wazne” poprzez wskazanie na opcj¢ istotnosci numer 5 oraz 4. Pytanie zadano wszyst-
kim ankietowanym grupom. Najwazniejszym czynnikiem dla pacjentow jest ,,jako$¢
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ustug medycznych”, ktory 92,1% ankietowanych pacjentow uznata za czynnik ,,bardzo
wazny” (294 osoby) lub ,,wazny” (22 osoby). Drugim istotnym parametrem w ocenie
pacjentoéw jest ,,jakos¢ komunikacji z lekarzem podczas wizyty”, ktory poprzez wybranie
dwoch najwyzszych ocen, wskazato 90,7% respondentéw z tej grupy. Trzecim, zdaniem
pacjentdw, waznym czynnikiem jest ,,dostgpno$¢ terminow wizyt”, wskazane przez
86,6% badanych jako ,,bardzo wazny” lub ,,wazny”.

jako$¢ wykonywanych ustug 1,59 UE 6,4% 85,7%
jako$¢ komunikacji z lekarzem podczas wizyty 1,59 ()I 21,0% 69,7%
dostepnos¢é terminéw wizyt 2,3%' 33,8% 52,8%
jako$¢ obstugi przez rejestracje 3,2<l 35,9% 44,9%
ceny zabiegéw medycznych 29,7% 50,1%
jakos¢ i estetyka wyposazenia wnetrza 41,4% 36,2%
dni i godziny otwarcia gabinetu 43,1% 30,0%
wiele metod ptatnosci 6%, 12,8% 8,5% 30,9% 40,2%

lokalizacja gabinetu 20,5% 9,3% 36,4% 25,9%
komunikacja pomiedzy cztonkami zespotu 9,9% 93%  18,7% 39,7% 22,4%

kontakt z asystentka stomatologiczng 12,6% 18,7% 37,6% 22,4%

dostepno$¢ miejsc parkingowych 8 19,3% 13,4% 34,4% 24,2%

dostep do zabiegéw higienizacji o 12,0% 23,0% 33,5% 18,7%

mozliwo$¢ wspédipracy z koordynatorem 14,3% 17,8% 25,7% 25,9% 16,3%

wyglad zewnetrzny lokalu i jego oznakowanie 5,5% 21,3% 27,1% 8,5%

dostep do ratalnego finansowania 28,0% 16,8% PARL 21,9% 12,0%

standaryzowane stroje personelu 22,4% 10,5%

strona internetowa i aktywno$¢ w social mediach 21,99 29,4% 19,0% 20,7% 9,0%
0% 20% 40% 60% 80% 100%
M nieistotne (1) M raczej nieistotne (2) M trudno powiedzie¢ (3) raczej wazne (4) bardzo wazne (5)

Rys. 4.3. Zestawienie stopnia wplywu czynnikéw na oceng gabinetu stomatologicznego wskazane przez
pacjentow.

Trzy najwyzej ocenione czynniki ulozone sag w tej samej kolejnosci réwniez pod-
czas analizy istotno$ci wytacznie z perspektywy przyznania przez badanych oceny ,,bar-
dzo wazne”. Najmniej istotnym z wymienionych czynnikow jest dla pacjentéw ,,strona
internetowa gabinetu i aktywno$¢ w social mediach”, ktore 51,3% pacjentdw ocenito jako
,hieistotne” lub ,,raczej nieistotne”. W udzielonych odpowiedziach pacjenci wskazuja na
mniejsze znaczenie rowniez takich czynnikow jak ,,wyglad zewngtrzny lokalu”, ,,standa-
ryzacja strojow personelu” czy ,,dostep do ratalnego finansowania leczenia”, ktéremu
28,0% respondentow przypisato najwieksza liczbe ocen ,,nieistotne”.

W przedstawionych na rys. 4.4. ocenach lekarzy dotyczacych najwazniejszych
czynnikow zdaniem pacjentdow najcze$ciej wskazali oni jako ,,bardzo wazne” czynnik
,Jakos¢ wykonanych ustug”, ktéry stanowi 79,2% wybranych odpowiedzi oraz ,,jakos¢
komunikacji z lekarzem podczas wizyty”, ktory wybrato 75,1% respondentéw. Analizu-
jac istotnos$¢ czynnikow wedhlug kryterium sumy wskazan ocen ,,bardzo wazne” lub ,,ra-
czej wazne”, trzecim najistotniejszym czynnikiem jest ,,jako$¢ i estetyka wyposazenia
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wnetrza”, ktory tacznie w tych ocenach wskazato 86,7% respondentdw z tej grupy. Ana-
lizujac zebrane odpowiedzi wylacznie z perspektywy wyboru oceny ,bardzo wazne”,
trzecim wskazanym przez lekarzy czynnikiem jest ,,jako$¢ obstugi przez rejestracj¢”,
ktéry wybrato 53,2% ankietowanych lekarzy. Jako czynniki o najmniejszym wplywie na
ocen¢ gabinetu przez pacjentéw, lekarze wskazali ,,utatwienia w dostepie do ratalnego
finansowania leczenia”, oceniajac tacznie, jako ,bardzo wazne” i ,raczej wazne”
w 33,6% odpowiedziach oraz ,,standaryzowane stroje personelu, czytelne plakietki lub
nadruki na odziezy, r6zne kolory dla personelu medycznego i pozamedycznego” wska-
zane dla dwoch najwyzszych ocen przez 41,0% ankietowanych lekarzy.

jako$¢ wykonywanych ustug 3,5%14,5% 79,2%
jakos$¢ komunikacji z lekarzem podczas wizyty 4,6% 17,9% 75,1%
jakos¢ i estetyka wyposazenia wnetrza 1,2%! 9,8% 48,0% 38,7%
jakos¢ obstugi przez rejestracje 0,6%! 9,2% 31,8% 53,2%
dni i godziny otwarcia gabinetu 1,2%| 8,1% 45,1% 34,7%
dostepnos¢ terminéw wizyt 13,3% 40,5% 38,7%
ceny zabiegéw medycznych 2,30| 13,9% 38,7% 39,3%
komunikacja pomiedzy cztonkami zespotu 2,90/l 12,1% 42,8% 35,3%
dostepnos$¢ miejsc parkingowych 1,20/4 18,5% 34,7% 39,9%
wiele metod ptatnosci 2,30/' 13,9% 31,2% 41,6%
kontakt z asystentka stomatologiczng 4.’0 19,7% 41,0% 23,1%
wyglad zewnetrzny lokalu i jego oznakowanie Z,I% 17,3% 47,4% 16,8%
lokalizacja gabinetu 1,'% 19,1% 37,0% 25,4%
dostep do zabiegdw higienizacji 4.6 24,3% 35,3% 25,4%
strona internetowa i aktywno$¢ w social mediach 4.6 26,6% 35,3% 23,1%
mozliwo$¢ wspoétpracy z koordynatorem - 32,4% 28,3% 13,3%
standaryzowane stroje personelu . 28,3% 32,9% 8,1%
dostep do ratalnego finansowania - 30,1% 24,9% 8,7%
0% 20% 40% 60% 80% 100%
M nieistotne (1) raczej nieistotne (2) trudno powiedzie¢ (3) raczej wazne (4) bardzo wazne (5)

Rys. 4.4. Zestawienie stopnia wptywu czynnikéw na oceng pacjentow gabinetu stomatologicznego we-
dhug lekarzy.

Higienisci zapytani o to, ktore ich zdaniem czynniki majg dla pacjentoéw wplyw na
oceng gabinetu, wskazali ,,jako$¢ komunikacji z lekarzem podczas wizyty” jako najistot-
niejszy czynnik, ktory tacznie otrzymat najwigksza sum¢ wskazan dla ,,bardzo wazne”
1,,wazne” wynoszaca 93,7%. Drugim ich zdaniem najwazniejszym czynnikiem jest ,,ja-
ko$¢ wykonywanych ustug medycznych”, ktéoremu oceny ,,wazne” i ,bardzo wazne”
przyznato tacznie 91,6% ankietowanych. Temu czynnikowi ankietowani przyznali naj-
wigksza liczbg ocen ,,bardzo wazne”, ktore stanowily 83,9% wszystkich jego wskazan.
Za najmniej istotne czynniki higieni$ci uznali ,,standaryzowane stroje personelu”, ktore
jako ,,bardzo wazne” ocenito 18,9% oraz tacznie jako ,nieistotne” lub ,,malo wazne”
uznato 18,2% respondentéw. Zestawienie ocen higienistow przedstawiono na rys. 4.5.
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jakos$¢ komunikacji z lekarzem podczas wizyty
jako$¢ wykonywanych ustug

jako$¢ obstugi przez rejestracje

jakos¢ i estetyka wyposazenia wnetrza

ceny zabiegéw medycznych

dni i godziny otwarcia gabinetu

dostepno$¢ miejsc parkingowych

dostepno$c¢ terminéw wizyt

wiele metod ptatnosci

strona internetowa i aktywno$¢ w social mediach
komunikacja pomiedzy cztonkami zespotu
lokalizacja gabinetu

wyglad zewnetrzny lokalu i jego oznakowanie
dostep do zabiegéw higienizacji

mozliwo$¢ wspébipracy z koordynatorem
kontakt z asystentka stomatologiczna

dostep do ratalnego finansowania

standaryzowane stroje personelu

M nieistotne (1) raczej nieistotne (2)

2,8% 14,0% 79,7%
4,9% 7,7% 83,9%
219 PE4.2% 29,4% 61,5%
21% El0RA%  357% 55,2%
21% PI63%  32.9% 55,9%
35900000 8)5%  343% 53,8%
35000 84% 42,7% 45,5%
219 PEINA7%  350% 52,4%
3,590 7,0% 34,3% 52,4%
350000/ 15,4% 40,6% 39,2%
21% 00 119% 17,5% 62,2%
63000 4,9% 38,5% 39,9%
21% 17,5% 51,7% 25,9%
21%) 154%  17,5% 56,6%
9% 23,1% 44,1% 23,1%
21% ) 23,1% 30,1% 37,1%
21,0% 42,0% 19,6%
63500 28,0% 35,0% 18,9%
0% 20% 40% 60% 80%

trudno powiedziec¢ (3)

raczej wazne (4)

bardzo wazne (5)

100%

Rys. 4.5. Zestawienie stopnia wptywu czynnikéw na oceng pacjentow gabinetu stomatologicznego we-

Pracownicy gabinetow wskazujacy na oceny, ktore przyznali pacjenci w odpowie-
dzi na pytanie o stopien wptywu czynnikdw na ocen¢ gabinetu stomatologicznego, naj-
wigkszg liczbe najwyzszych ocen tj. "bardzo wazne" przyznali czynnikowi ,,jako$¢ wy-
konywanych ustug”, na ktory wskazato 83,8% respondentow. Najnizsze oceny tj. ,,niei-
stotne” oraz ,raczej nieistotne” otrzymal czynnik ,,standaryzowane stroje personelu”,
ktory wskazato dla tych ocen 21,2% pracownikow. Respondenci z tej grupy mieli naj-
wigkszy problem z oceng czynnika ,,mozliwo$¢ wspolpracy z koordynatorem”, dla kto-
rego 34,6% ankietowanych wskazalo oceng ,.trudno powiedzie¢”. Rozktad wszystkich

dhug higienistow.

przyznanych przez pracownikOw ocen zaprezentowany zostal na rys. 4.6.
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jako$¢ wykonywanych ustug 1,1% Il4% 11,7% 83,8%
jako$¢ komunikacji z lekarzem podczas wizyty 1,1% Em&‘l’% 12,8% 81,0%
jako$¢ obstugi przez rejestracje 1,1% EI@,S% 31,3% 62,6%
dostepnos¢ termindw wizyt 1,1% EE 5,6%  20,7% 70,4%
ceny zabiegéw medycznych 1,1% !% 27,9% 60,9%

jako$¢ i estetyka wyposazenia wnetrza 1,1% ﬂ 39,1% 46,9%

komunikacja pomiedzy cztonkami zespotu 0,6% Ei 30,2% 54,7%
wiele metod ptatnosci  1,7% E 33,5% 48,6%
dni i godziny otwarcia gabinetu 0,6% | 38,5% 43,6%
dostep do zabiegéw higienizacji 1,1% EE 35,8% 44,7%
dostepno$¢ miejsc parkingowych 0,6% |- 36,3% 38,5%
lokalizacja gabinetu 0,6% |_ 31,8% 40,2%
kontakt z asystentkq stomatologiczna 1,1% E@_ 39,1% 31,3%
wyglad zewnetrzny lokalu i jego oznakowanie 2,29 I 47,5% 22,9%
strona internetowa i aktywnos$¢ w social mediach  1,7% I- 40,8% 25,7%
dostep do ratalnego finansowania 3_4_ 41,3% 20,1%
standaryzowane stroje personelu 6,7 33,5% 24,6%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

mozliwo$¢ wspdtpracy z koordynatorem

M nieistotne (1)  Wraczej nieistotne (2)  ®Wtrudno powiedzie¢ (3) raczej wazne (4) bardzo wazne (5)

Rys. 4.6. Zestawienie stopnia wptywu czynnikéw na oceng pacjentow gabinetu stomatologicznego we-
dhug pracownikow.

Zarzadzajacy 1 wilasciciele gabinetow pytani o to, jaki jest wptyw wymienionych
czynnikOw na ocen¢ gabinetu stomatologicznego przez pacjentow, wskazali poprzez
przyznanie najwigkszej liczby najwyzszych ocen ,,.bardzo wazne” czynnikowi ,,jako$¢
komunikacji z lekarzem podczas wizyty”. Na rys. 4.7. zebrano wskazania respondentow
z tej grupy. Lacznie z ocenami ,,raczej wazne” czynnik ten osiaggnat poziom 98,0% wska-
zan respondentéw. ,,Dostep do ratalnego finansowania”, w ocenie 0s6b zarzadzajacych
stanowil czynnik o najwiekszym stopniu niepewnosci decyzyjnej, ktory 38,4% odpowie-
dzi opisywalo jako ,.trudno powiedzie¢”. Ponadto otrzymat najmniejsza liczbe gloséw
,bardzo wazne”, tj. 8,6% odpowiedzi oraz jednoczesnie najwicksza liczbe ocen ,,raczej
nieistotne”, ktore wraz z ocenami ,,nieistotne” stanowity 33,1% oddanych na ten czynnik
glosow.

Wsrod badanych pacjentow 73,2% ankietowanych wskazato na czynnik zwigzany
z godzinami i dniami otwarcia gabinetu jako ,,wazny” lub ,,bardzo wazny” dla oceny ga-
binetu. Wyzej ocenily go wszystkie badane grupy zwigzane ze stomatologia, udzielajac
na to samo pytanie odpowiedzi, ktore przecenialy oczekiwania pacjentow w tym zakresie.
Na pytanie zadane wszystkim grupom poza pacjentami, dotyczace udziatu tego czynnika
w procesie budowania pozycji gabinetu na rynku, udzielono odpowiedzi, ktére miaty
$rednig warto$¢ wskazan jako ,,wazne” oraz ,bardzo wazne” na poziomie 82,8%, obli-
czang ze $rednich z poszczegdlnych grup. Oznacza to, ze czynnik ten jest dla pacjentow
mniej istotny, niz oceniaja cztonkowie zespotéw stomatologicznych.
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jako$¢ komunikacji z lekarzem podczas wizyty 2,0% 11,9% 86,1%

jako$¢ wykonywanych ustug 2,0%13,2% 84,1%
jako$¢ obstugi przez rejestracje 2,6% 27,8% 69,5%
jakos¢ i estetyka wyposazenia wnetrza 2,6% 54,3% 41,1%
dostepno$¢ terminéw wizyt 8,6% 43,0% 43,7%
komunikacja pomiedzy cztonkami zespotu 14,6% 29,8% 54,3%
dostepno$¢ miejsc parkingowych  1,3% 13,9% 37,7% 43,7%
dni i godziny otwarcia gabinetu  2,0% 6,0% 44,4% 36,4%
wyglad zewnetrzny lokalu i jego oznakowanie  1,3% 15,9% 55,0% 19,9%
wiele metod ptatnosci 14,6% 47,0% 27,2%
ceny zabiegéw medycznych 21,2% 44,4% 26,5%
dostep do zabiegéw higienizacji  2,0% 17,2% 34,4% 35,8%
strona internetowa i aktywno$¢ w social mediach  1,3% 24,5% 37,7% 31,1%
kontakt z asystentka stomatologiczng 19,9% 39,7% 27,8%
lokalizacja gabinetu 5,3% 11,3% 35,8% 27,8%
standaryzowane stroje personelu 4,0% 27,2% 43,7% 14,6%
mozliwo$¢ wspétpracy z koordynatorem 4,0% 30,5% 35,8% 21,9%
dostep do ratalnego finansowania 4,0% 38,4% 19,9% 8,6%
0% 20% 40% 60% 80% 100%

nieistotne (1) raczej nieistotne (2) ' trudno powiedzie¢ (3) raczej wazne (4) bardzo wazne (5)

Rys. 4.7. Zestawienie stopnia wptywu czynnikéw na oceng pacjentow gabinetu stomatologicznego we-
dhug 0s6b zarzadzajacych i wiascicieli.

Podobnie jest z czynnikiem zwigzanym z dostgpnos$cia miejsc parkingowych, ktory
58,6% pacjentéw wskazato jako wplywajacy na ocene dziatania gabinetu. Jest to nizszy
wynik niz $rednia wynikow grup zawodowych zwigzanych ze stomatologia, ktora wynosi
79,7%. Oznacza to, ze wszystkie badane grupy przeceniaja jego znaczenie dla pacjentow,
przy czym najwigksza rdznica dotyczy grupy higienistow, ktoérzy w 88,1% uwazaja go za
istotny dla pacjentdw. Znaczace rdéznice w ocenie dotycza rdwniez czynnika zwigzanego
ze strong internetowq i aktywnos$cia w social mediach. Pacjenci nadali temu czynnikowi
wskazania ,,raczej wazne” lub ,.bardzo wazne” w 29,7% wyboréw, podczas gdy grupa
osOb zarzadzajacych i wlascicieli sadzi, ze dla pacjentow ta istotnos¢ wynosi 68,8%.
Czynniki z omawianej grupy maja znaczenie dla ogdlnej oceny gabinetu pacjentow be-
dacych juz w procesie leczenia, ale w mniejszym stopniu wpltywaja na decyzje pacjentéw
o0 rozpoczeciu, kontynuacji czy zmianie zakresu wykonywanego leczenia.

Na kolejne pytanie w badaniu ankietowym dotyczace preferowanego przez pacjen-
tow rodzaju leczenia realizowanego przez jednego lub wielu specjalistow, skonstruowa-
nego jako opcja jednokrotnego wyboru sposréd 3 odpowiedzi (,,jednego lekarza”, ,,przez
wielu specjalistow dobranych do etapu leczenia” oraz ,,bez znaczenia”), 59,8% pacjentow
(205 0s0b) wskazato jako najchetniej wybierane leczenie przez jednego lekarza. Higieni-
$ci oraz zarzadzajacy w najwiekszym procencie wskazywali na leczenie realizowane
przez wielu specjalistow, jako oczekiwane przez pacjentéw, réznigc si¢ tym samym
w najwigkszym stopniu z odpowiedziami wskazanymi przez pacjentow. W badanych gru-
pach pacjentéw i pracownikow mediana oraz dominanta sg rowne i wynosza 1, a dla

63



grupy higienistow i zarzadzajacych wynosza 2. W badanej grupie lekarzy dominanta wy-
nosi 1, podczas gdy mediana wynosi 2. Otrzymane na to pytanie oceny zaprezentowano
w tabeli 4.2.

Tabela 4.2. Zestawienie wynikéw uzyskanych na pytanie dotyczace preferencji pacjentéw w zakresie
sposobu realizowania leczenia.

Pacjenci preferujg leczenie wykony- | jednego le- | wielu specjali- | bez znacze- _

wane przez: karza (1) stéw (2) nia (3) razem X Do Me S(x)

pacjent 205 91 47 343 1,55 1 1 0,72

lekarz 83 74 16 173 1,61 1 2 0,65

higienista 60 74 9 143 1,64 2 2 0,60

pracownik 101 78 0 179 1,44 1 1 0,50
zarzadzajacy 58 77 16 151 1,72 2 2 0,64

razem 507 394 88 989 1,58 1 1 0,64

Zgodnie z wynikami badan, przedstawionymi na rys. 4.8., dla grupy 13,7% pacjentow
pozostaje bez znaczenia czy cato$¢ leczenia bedzie realizowat jeden lekarz, czy zabiegi
beda wykonywane przez zespot specjalistow. Prawie 60% pacjentow wskazuje jako pre-
ferowane leczenie przez jednego lekarza. Na ich oczekiwania wplywaja takze wcze$niej-
sze do$wiadczenia i to, ze wlasnie w takim trybie byli dotychczas leczeni. Leczenie przez
wielu réznych specjalistow moze by¢ niewlasciwie utozsamiane z niewystarczajacymi
kompetencjami jednego lekarza zamiast zapewnienia w ten sposob najwyzszego mozli-
wego poziomu leczenia przez udzial wielospecjalistycznego zespotu. Dobdr odpowied-
niej komunikacji z pacjentem wptywa na jego interpretacj¢ tego zjawiska.
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Rys. 4.8. Rodzaj leczenia preferowanego przez pacjentow.

W pytaniu o istotno$¢ poznania przez pacjentow ceny zabiegu przed jego rozpo-
czgciem, 88,9% pacjentow (305 osdb) ocenito, Ze znajomos¢ ceny przed zabiegiem jest
dla nich wazna lub bardzo wazna. We wszystkich pozostatych grupach dominowaty po-
dobne oceny. Dominanta i mediana dla wszystkich grup byly rowne i wynosity 5. Przed-
stawiona w tabeli 4.3., $rednia arytmetyczna wszystkich otrzymanych wynikow wynosi
4,56, przy czym najwyzsza jest dla grupy pracownikéw i wynosi 4,74, a najnizsza w gru-
pie pacjentéw 4,43.
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Tabela 4.3. Zestawienie wynikow uzyskanych na pytanie o to w jakim stopniu wazne jest poznanie przez
acjenta ceny zabiegu przed jego rozpoczeciem.

W jakim stopniu jest
wazne dla Pani/Pana po- L
Jnanie ceny zabiesu nieistotne mato bez znacze- e ) bardzo _
. i € (1) wazne (2) nia (3) wazne (5) razem X Do Me | S(x)
przed jego rozpocze-
ciem?
pacjent 7 7 24 99 206 343 4,43 5 5 0,87
lekarz 1 0 8 51 113 173 4,59 5 5 0,64
higienista 0 0 12 39 92 143 4,56 5 5 0,65
pracownik 0 0 5 33 141 179 4,74 5 5 0,58
zarzadzajacy 0 0 13 33 105 151 4,61 5 5 0,64
Razem 8 7 62 255 657 989 4,56 5 5 0,73

Strukture procentowa odpowiedzi udzielonych przez respondentéw wszystkich
grup, zobrazowano na rys. 4.9. Wigckszo$¢ respondentéw uwaza, ze poznanie przez pa-
cjenta ceny przed rozpoczeciem zabiegu jest dla niego wazne lub bardzo wazne. Czg$¢
konfliktéw z pacjentem powstaje podczas rozliczenia ptatnosci za leczenia. Wynikaja
z tego, ze nie zostat poinformowany o cenie zabiegu przed jego wykonaniem i kwota do
zaplaty jest dla niego zaskoczeniem. Poniewaz pracownicy uczestnicza w takich sytua-
cjach czesciej od cztonkow innych ankietowanych grup, lepiej od pozostatych rozumieja,
jak istotny jest moment poinformowania pacjenta o cenie zabiegu. Z tego powodu naj-
wigksza liczba ocen ,,bardzo wazne” zostala przyznana przez respondentow z tej grupy.
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Rys. 4.9. W jakim stopniu jest wazne dla pacjenta poznanie ceny zabiegu przed jego rozpoczg¢ciem.

Na kolejne pytanie dotyczace preferowanego miejsca, w ktorym powinna odbywac
si¢ rozmowa pacjenta z lekarzem o zdrowiu jamy ustnej oraz planowanym leczeniu, skon-
struowane jako opcja jednokrotnego wyboru sposroéd 4 odpowiedzi (,,gdy pacjent siedzi
na fotelu dentystycznym”, ,,przy biurku”, ,,w rejestracji stomatologiczne;j” oraz ,,nie ma
znaczenia”), 164 ankietowanych pacjentéw (47,8%) wskazalo fotel dentystyczny jako
oczekiwane miejsce prowadzenia rozmowy z lekarzem. Przedstawiona w tabeli 4.4. §red-
nia arytmetyczna udzielonych odpowiedzi jest najnizsza w grupie pacjentdéw i wynosi
1,75, podczas gdy najwyzsza jest w grupie zarzadzajacych 1 higienistow i wynosi 1,95.
Prawdopodobne jest, ze oczekiwania i w zwigzku z tym odpowiedzi udzielone przez
grupe pacjentow moga by¢ nastgpstwem dotychczasowych doswiadczen z leczenia
w innych gabinetach, w ktorych rozmowy z pacjentami prowadzone sg gtownie, podczas
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gdy ten przebywa na fotelu dentystycznym, a nie informacja o rzeczywistych oczekiwa-
niach. Pozostate grupy respondentéw w innym stopniu rozumieja powigzania pomiedzy
miejscem prowadzenia rozmowy a otwarto§cia na przyjmowanie informacji
i to powoduje réznice we wskazaniach pomiedzy nimi a pacjentami.

Tabela 4.4. Zestawienie wynikow uzyskanych na pytanie o to, gdzie w ocenie pacjentdéw powinna odby-
wac si¢ rozmowa po badaniu i planowanym leczeniu.

Pani/Pana zdaniem,
rozmowa z lekarzem o gdy pacjent W reiestracii
sytuacji zdrowia jamy | siedzi na fotelu . ) ,J nie ma znacze- _
k przy biurku (2) | stomatologicz- .
ustnej oraz planowa- | dentystycznym nej (3) nia (4) razem X Do | Me | S(x)
nym leczeniu powinna (1) )
odbywac sie:
pacjent 164 134 7 38 343 1,75 1 2 0,93
lekarz 18 152 1 2 173 1,92 2 2 0,39
higienista 13 127 0 3 143 1,95 2 2 0,42
pracownik 52 120 0 7 179 1,80 2 2 0,63
zarzadzajacy 15 133 0 3 151 1,94 2 2 0,42
Razem 262 666 8 53 989 1,85 2 2 0,68

Jak przedstawiono na rys. 4.10., lekarze, higienisci oraz zarzadzajacy najwyzej oce-
niajg to, ze pacjenci oczekujg prowadzenia rozmowy przy biurku. Srednio 82,9% odpo-
wiedzi respondentow wszystkich grup poza grupa pacjentdw, czyli 0oséb pracujacych
w zespolach stomatologicznych wskazuje biurko jako wlasciwe miejsce do prowadzenia
rozmowy z pacjentem. Z wyjatkiem grupy pacjentéw, w ktdérej dominanta wynosi
1 a mediana 2, we wszystkich pozostatych grupach dominanta i mediana sg rowne i wy-
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Rys. 4.10. Wskazanie miejsca, w ktorym wedlug pacjenta powinna odbywac si¢ rozmowa z lekarzem
o0 zdrowiu jamy ustnej oraz planowanym leczeniu.

Podobnie jak w ma to miejsce w przypadku wyboru leczenia przez jednego lekarza
lub zespot, rowniez wskazanie miejsca do prowadzenia rozmowy z lekarzem prezentuje
znaczace rdznice w rzeczywistych oczekiwaniach pacjentow, a ich domniemaniem przez
pozostale ankietowane grupy. Na wskazania pacjentow wptyw majg ich dotychczasowe
przyzwyczajenia i brak innych znanych wzorcow obstugi. Podczas gdy wybory innych
grup zwigzane s3 z ich wiedza na temat powigzan skutecznosci przekazu z miejscem,
w ktorym przebywa pacjent podczas prowadzenia rozmowy. Otrzymane wyniki wskazuja
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na potrzebe informowania pacjentow o stosowanych w placowce medycznej standardach,
réwniez w zakresie leczenia interdyscyplinarnego i rekomendowaniu miejsca, w ktorym
bedzie realizowana cze$¢ wizyty przeznaczona na przekazanie wiadomosci o leczeniu.

Respondenci z réznych badanych grup zapytani w nastepnym pytaniu o to, czy pa-
cjenci oczekuja od lekarza dentysty motywowania ich do leczenia, potwierdzali oczeki-
wania pacjentdow w tym zakresie. 83,5% (826 osob) sposrod wszystkich respondentow
wybrato ,tak” z trzech dostgpnych odpowiedz (,,tak”, ,nie”, ,trudno powiedziec”).
Grupa, w ktoérej najwicksza czg$¢ respondentéw wskazata odpowiedz 1, byli pacjenci,
sposrod ktorych te opcje wybrato 313 0s6b z 343 odpowiadajacych. Dominanty i mediany
dla wszystkich grup maja ten sam wynik i wynosza 1. Najnizsza $rednia arytmetyczna
wynikow wystepuje dla grupy pacjentéw i wynosi 1,15, a najwyzsza jest w grupie pra-
cownikéw 1 wynosi 1,49. Zestawienie ilosSciowe wynikow respondentéw zobrazowano
w tabeli 4.5.

Tabela 4.5. Zestawienie wynikow uzyskanych na pytanie o to, czy pacjenci oczekuja od lekarza motywo-
wania do leczenia.

Czy Pani/Pana zdaniem pacje.m?i oczekujg oq le- tak (1) nie (2) :)r::lineo- _
karza dentysty motywowania ich do leczenia? dzie¢ (3) razem X Do Me S(x)
pacjent 313 5 25 343 1,15 1 1 0,51
lekarz 140 7 26 173 1,34 1 1 0,73
higienista 120 2 21 143 1,31 1 1 0,71
pracownik 132 8 39 179 1,49 1 1 0,83
zarzadzajacy 121 9 21 151 1,34 1 1 0,71
Razem 826 31 132 989 1,31 1 1 0,71

Rozktad procentowy udzielonych odpowiedzi zostal przedstawiony na rys. 4.11.
Sposrod badanych, osoby z grupy pracownikéw maja najwyzszy udzial we wskazaniach
,trudno powiedziec¢”, ktory wynosi 21,8%. Udzielone przez pacjentéw odpowiedzi suge-
ruja, ze bezzasadne sg rozwazania towarzyszace obstudze pacjenta na temat tego, czy
poczuje si¢ on niekomfortowo, jezeli lekarz dentysta zacheci go do leczenia. Ponad dzie-
wieciu na dziesi¢ciu pacjentow pierwszorazowych oczekuje od lekarza dentysty moty-
wowania do leczenia, co stanowi wynik wyzszy niz wskazali respondenci z zespotow
stomatologicznych. Zaledwie 1,5% pacjentéw nie oczekuje od lekarza motywowania.
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Rys. 4.11. Rozktad odpowiedzi na pytanie o to czy pacjenci oczekuja motywacji do leczenia przez leka-
rza dentystg.
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Na pytanie dotyczace potrzeby funkcjonowania w gabinecie dedykowanego stano-
wiska koordynatora (w czeéci gabinetéw nazywanego réwniez opiekunem), ktory po-
maga pacjentom dotrzymywacé zaplanowanych terminéw wizyt, skonstruowane jako op-
cja jednokrotnego wyboru sposrod 3 odpowiedzi (,tak”, ,nie”, ,trudno powiedziec”),
najwigksza grupa respondentow 50,9% (503 osoby) wskazala potrzebe istnienia tego sta-
nowiska w gabinecie. W tabeli 4.6. przedstawiono w ilosciowym ujeciu wskazania re-
spondentow oraz obliczone dla tej grupy odpowiedzi $rednie, dominanty, mediany oraz
odchylenie standardowe. W grupie badanych pacjentéw s$rednia arytmetyczna wynikoéw
dla tego pytania wynosi 1,94, a w grupie lekarzy 1,82. Najnizsza $rednia arytmetyczna
wystepuje w grupie higienistow i wynosi 1,56. We wszystkich grupach dominantg jest
odpowiedz 1. W grupie pacjentow i lekarzy mediana wynosi 2, a w pozostatych grupach
tj. higienistow, pracownikow i os6b zarzadzajacych wynosi 1. Pacjenci w nizszym stop-
niu niz cztonkowie zespotow medycznych wskazuja na potrzebg funkcjonowania w ga-
binecie stanowiska koordynatora.

Tabela 4.6. Zestawienie wynikow uzyskanych na pytanie dotyczace potrzeby tworzenia stanowiska koor-
dynatora pacjenta.

Czy w Pani/Pana ocenie w gabinecie potrzebne
. ) X 2 trudno
jest stanowisko koordynatora/opiekuna, ktéry : . _
) ) tak (1) | nie (2) powie-
pomaga pacjentom dotrzymywac zaplanowa- dzieé (3) razem X Do Me S(x)
nych terminéw wizyt?
pacjent 132 95 116 343 1,94 1 2 0,85
lekarz 84 37 52 173 1,82 1 2 0,87
higienista 96 14 33 143 1,56 1 1 0,84
pracownik 99 36 44 179 1,68 1 1 0,83
zarzadzajacy 92 22 37 151 1,64 1 1 0,85
Razem 503 204 282 989 1,75 1 1 0,85

Narys. 4.12. przedstawiono odpowiedzi respondentow, ktore wskazuja, ze to grupa
higienistow w najwigkszym stopniu jest przekonana o potrzebie istnienia w gabinecie
stanowiska koordynatora pacjenta. Liczba odpowiedzi ,,trudno powiedzie¢”, udzielonych
przez pacjentow sugeruje niska znajomosc¢ tego stanowiska i tym samym niepetng jasno$¢
czy jest potrzebne.
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Rys. 4.12. Potrzeba wystgpowania w gabinecie stanowiska koordynatora pacjenta.
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Nastepne z pytan dotyczylo czynnikow, ktorymi kieruje si¢ pacjent przy wyborze
gabinetu stomatologicznego, i zostato skonstruowane jako opcja wielokrotnego wyboru
sposrdod 7 zdefiniowanych odpowiedzi:

Rekomendacje i polecenia od znajomych lub rodziny.

Pozytywne opinie o gabinecie dostgpne w internecie.

Mozliwo$¢ leczenia przez okreslonego lekarza.

Reklamy tradycyjne, banery, ulotki, radio, ogloszenia w prasie, tv.
Reklamy w internecie.

Dostep do okreslonych, specjalistycznych zabiegdw medycznych.

A Ao e

Pierwsze otrzymane wyniki podczas wyszukiwania w internecie.

Istniata mozliwos$ci wprowadzenia dodatkowego wpisu w formie otwartej. .acznie wska-
zano 2827 odpowiedzi. Oznacza to, ze przeci¢tnie jeden respondent wskazat 3 czynniki
wplywajace na wybor gabinetu. W grupie pacjentow 11 oso6b uzupehito odpowiedzi
o dodatkowe czynniki wiasne. 4 z nich wskazalo na cen¢ za ustugi medyczne, 3 na wtasne
wezesniejsze doswiadczenia, 2 na staranno$¢ oraz po jednej osobie podkreslito znaczenie
kameralnos$ci gabinetu i odleglo$¢ do niego. W grupie lekarzy 2 osoby wprowadzily do-
datkowy czynnik, ktory w obu przypadkach dotyczyt cen ustug. Mozliwo$¢ wykonania
peinej diagnostyki w jednym miejscu zostala wskazana przez jednego z higienistow jako
dodatkowy czynnik decydujacy o wyborze gabinetu przez pacjentow. Dwoéch sposrod
ankietowanych pracownikéw uzupetito odpowiedzi o dodatkowe czynniki tj. cen¢ za-
biegow oraz odlegtos$¢ do gabinetu. Wlasciciele i zarzadzajacy gabinetami nie uzupetniali
odpowiedzi o dodatkowe zmienne, dokonujac wyboréw sposrdd zaproponowanej listy.
Narys. 4.13 zestawiono procentowy udziat odpowiedzi udzielonych przez respondentow.
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pierwsze wyniki wyszukiwania w internecie (7) 10,5%
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—— 42,9%
: i . 48,0%
dostep do okres$lonych zabiegéw (6) 54,5%

reklamy w internecie (5) 9,89
reklamy tradycyjne (4) 14,0%
leczenie przez okreslonego lekarza (3) 38,5%
pozytywne opinie w internecie (2) 79,7%

rekomendacje i polecenia (1) 94,4%
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Rys. 4.13. Zestawienie czynnikow, ktorymi kieruje si¢ pacjent przy wyborze gabinetu stomatologicznego.
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We wszystkich badanych grupach najwigkszy udziat wskazan dotyczyt rekomen-
dacji 1 polecen udzielanych przez rodzing i znajomych, ktére tacznie wskazato 90,7%
respondentow (897 osdb). Drugim najczegsciej wybieranym czynnikiem sg pozytywne
opinie o gabinecie dostepne w internecie, wybrato go 688 0sob, co stanowi 69,6% wszyst-
kich respondentéw. Czynniki o najmniejszym znaczeniu przy wyborze gabinetu to re-
klamy tradycyjne, wskazane przez 2,0% pacjentow oraz reklamy w internecie, ktore za
istotne uwaza 3,2% ankietowanych pacjentow.

Jako najczestszy powod rezygnacji pacjentow z leczenia w poprzednich gabinetach
respondenci wskazali ceny zabiegdw, ktore stanowily 59,4% wszystkich wyborow, czyli
587 0s6b sposrod wszystkich respondentéw. Przy czym o ile w najwigkszym stopniu ceng
zabiegdw za decydujacg uznali respondenci z grupy pracownikéw, to dla pacjentow naj-
wazniejszym z czynnikow byta jako$¢ ustug medycznych, na ktérg wskazato 59,2% pa-
cjentow, tj. 203 osoby. Wskazania respondentow w ujeciu procentowym przedstawiono
na rys. 4.14. Pytanie o czynniki, ktorymi kieruje si¢ pacjent przy rezygnacji z gabinetu
stomatologicznego, skonstruowano jako opcja wielokrotnego wyboru sposrod 7 zdefinio-
wanych odpowiedzi:

Utrudniony kontakt z rejestracja.

Jako$¢ obstugi pacjentow przez personel.

Jako$¢ ustug medycznych i wykonywanych zabiegow.
Zakres $wiadczonych ustug medycznych.

Problemy w komunikacji z lekarzem.

Odlegle terminy wizyt.

7. Ceny zabiegow.

kW=

Mozliwosci wykonania dodatkowego wpisu w formie otwartej, respondenci wskazali
3249 odpowiedzi sposrod zdefiniowanych czynnikow. Przecietnie respondent zaznaczyt
3,3 z 7 czynnikéw wptywajacych na rezygnacje z ustug danego gabinetu. W formularzach
wprowadzono 28 dodatkowych odpowiedzi w nastepstwie korzystania przez ankietowa-
nych z jego otwartej czgsci. Najwigkszg dodatkowa grupe stanowily czynniki dodane
przez pacjentow, 20 sposrod 343 respondentéw w tej grupie wskazato dodatkowe odpo-
wiedzi:

nie zmienitem nigdy gabinetu — 5 os6b,

naciaganie pacjentow,

watpliwos¢ co do odpowiedniego leczenia — 2 osoby,

przeprowadzka - 3 osoby,

lekarz odszedt z gabinetu — 4 osoby,

odlegtos$¢ od domu,

brak umowy z ubezpieczycielem,

praca w delegacji, zmiana miejsca pracy, zmiana gabinetu,

pomylenie pacjentdw,

j- kolejka w gabinecie.

e N

o e

Dwoch lekarzy dodato po jednym dodatkowym czynniku, jeden z nich wskazat na od-
czuwanie bolu przez pacjenta jako czynnik decydujacy o rezygnacji, a drugi jako czynnik
dodatkowy zdefiniowat ,,pacjenta jednorazowego”. Jeden z pracownikow wskazat na
czynnik prywatny, ktéry decyduje o rezygnacji pacjentow, natomiast wérod higienistow
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wprowadzono jedng dodatkowa odpowiedz, ktora wskazywata na ,,priorytety zyciowe”
jako jeden z decydujacych czynnikoéw. Dwie osoby zarzadzajace korzystajac z otwartej
formy podzielity si¢ swoimi obserwacjami i wskazaty na ,,powszechny brak szacunku dla
innych os6b” oraz ,,niestabilng sytuacj¢ finansowa pacjentow” jako czynniki decydujace
o rezygnacji z leczenia w gabinecie.
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o 55,5%
ceny zabiegow (7) 73,4%

odlegte terminy wizyt (6) 1 62,2%
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P 38,0%
P 22,2%
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Rys. 4.14. Zestawienie wskazanych powoddw rezygnacji z leczenia w poprzednich gabinetach.

Na pytanie o sktonno$¢ pacjenta do podjecia leczenia w szerszym zakresie niz pier-
wotny powod wizyty w gabinecie, skonstruowane jako opcja wielokrotnego wyboru spo-
$rod 8 odpowiedzi z mozliwoscig dodatkowej odpowiedzi w formie otwartej, tacznie re-
spondenci wybrali 3567 czynnikow. Wsréd czynnikéw zaproponowanych w pytaniu
znajdowaly sie:

1. Wyniki badania stanu zdrowia jamy ustne;.
Szczegdtowe omdwienie leczenia przez lekarza.
Nieznane wcze$niej argumenty prozdrowotne.
Wizualizacja mozliwych do uzyskania efektéw leczenia.
Zdjecia z zabiegdéw u innych pacjentéw - przed i po.
Przedstawienie konsekwencji zaniedban leczenia.
Zbudowanie przez lekarza motywacji do kontynuacji leczenia.
8. Promocyjne ceny zabiegow.

Nk wd

Respondenci wskazali §rednio 4 czynniki, przy czym najwigcej czynnikow wybrali za-
rzadzajacy gabinetami — $rednio po 4-5 czynnikéw kazdy (677 czynnikéw wskazanych
przez 151 zarzadzajacych), a najmniej pacjenci 3 czynniki (970 czynnikoéw wskazanych
przez 343 pacjentéw). Tylko jeden pacjent wymienit dodatkowy czynnik, ktorym jest
,ustalenie harmonogramu leczenia”. W pozostalych badanych grupach jeden

71



z pracownikoéw podzielit si¢ w otwartym polu formularza wtasng obserwacja dot. ,,zr6z-
nicowania mozliwych powodow z uwagi na status spoleczny pacjenta, jego wyksztatce-
nie i czynniki sSrodowiskowe ksztattujace jego decyzje”. Pozostali respondenci wskazujac
odpowiedzi postugiwali si¢ pulg zaproponowanych czynnikdéw, nie uzupetniajac jej
o wlasne. Wskazania respondentéw przedstawiono w ujeciu procentowym na rys. 4.15.
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Rys. 4.15. Zestawienie wyboru sposrod czynnikow, ktore moga sktoni¢ pacjenta do podjecia leczenia
w szerszym zakresie niz pierwotny powod wizyty w gabinecie.

W kolejnym pytaniu zapytano grupy pacjentow, higienistow i lekarzy o to jaki
wplyw na decyzje pacjentdw o korzystaniu z gabinetu higieny ma rekomendacja udzie-
lona pacjentowi przez lekarza. Pytanie skonstruowano jako opcje jednokrotnego wyboru
na skali od 1 do 5, gdzie ocena 1 oznacza najmniejszy wplyw, a ocena 5 oznacza naj-
wiekszy. W tabeli 4.7. przedstawiono ilo$ciowg prezentacje wskazan respondentow.

Tabela 4.7. Zestawienie wynikow uzyskanych na pytanie skierowane do pacjentow, lekarzy dentystow
1 higienistow dot. wptywu rekomendacji lekarza na decyzje pacjentow o korzystaniu z gabinetu higieniza-
cji.

Jaki wptyw na Pani/Pana
decyzje o korzystaniu z ra
ustug w gabinecie higie- Ocena 1 Ocena 2 Ocena 3 Ocena 4 Ocena 5 Jem X Do | Me | S(x)
nizacji ma rekomendacja
udzielona przez lekarza?
pacjent 13 9 59 130 132 343 | 4,05 5 4 1,00
lekarz 0 0 5 31 137 173 | 4,76 5 5 0,49
higienista 0 0 2 19 122 143 | 4,84 5 5 0,41
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Wsrod grup lekarzy i1 higienistow najwyzszg oceng przyznato 259 ankietowanych,
jednoczesénie zadna z 0s6b w tych dwoch grupach nie wystawila oceny najnizszej (1) oraz
oceny 2, natomiast ocen¢ 3 wskazato 5 lekarzy i1 2 higienistow. W obu grupach dominanta
oraz mediana s3 rowne i wynosza 5. Srednia arytmetyczna wynikoéw grupy lekarzy wy-
nosi 4,76, a odpowiedzi grupy higienistow 4,84. Sposrod 659 osob udzielajacych odpo-
wiedzi 86,6% o0sob uznato jako ,,raczej wazng” (4) lub ,,bardzo wazng” (5) rekomendacj¢
lekarza w tym zakresie. Jak przedstawiono na rys. 4.16., w grupie badanych pacjentéw
najwyzsza oceng przyznato 38,5% respondentow (132 osdb), srednia arytmetyczna udzie-
lonych odpowiedzi wynosi 4,05, dominanta 5, a mediana 4. Oceny przyznane przez hi-
gienistow $wiadcza o pelniejszym zrozumieniu przez t¢ grupe zjawiska oddzialywania
rekomendacji lekarzy na decyzje pacjenta.

higienista 4% 13,3% 85,3%
lekarz PRI 79,2%
pacjent 3,89 2, 17,2% 37,9% 38,5%
0% 20% 40% 60% 80% 100%
1 2 m3 n4 u5

Rys. 4.16. Rozktad odpowiedzi o stopien wptywu rekomendacji udzielonej przez lekarza na decyzje pa-
cjentéw o korzystaniu z ustug w gabinecie higienizacji.

Pytanie o liczbe gabinetow, w ktorych dotychczas leczyt sie pacjent, zadano wy-
tacznie grupie pacjentow. Skonstruowano je jako opcje jednokrotnego wyboru sposrod
3 dostgpnych odpowiedzi, z ktérych pierwsza zakladata dotychczasowe leczenie
w maksymalnie 4 gabinetach, druga w minimum 5 i maksimum 9 gabinetach oraz trzecia
dotyczyta korzystania z 10 lub wigkszej liczby gabinetow. Sposrdd 343 respondentow,
233 osoby wskazaly na pierwsza opcje¢, 91 na druga, a 19 oséb wybrato opcje numer 3.
Wynika zaprezentowano w tabeli 4.8. Mediana, jak i dominanta dla tej grupy odpowiedzi
sg rowne 1 wynoszg 1.

Tabela 4.8. Zestawienie wynikow uzyskanych na pytanie skierowane do pacjentow dot. liczby gabinetow,
w ktorych realizowali leczenie.

W ilu gabinetach leczyt/a sie Pani/Pan dotych- od 0do | od 5 do 3\’? I::. _
czas? 4 (1) 9(2) (Z) ) razem X Do Me S(x)
pacjent 233 91 19 343 1,36 1 1 0,58

Zebrane odpowiedzi przedstawiono w ujeciu procentowym na rys. 4.17. Liczba gabine-
tow, w ktorych dotychczas leczyt si¢ pacjent jest interpretowana rdwniez jako pochodna
zdolnos$ci do nawigzania z nim trwalej relacji. Rozumianej rowniez jako sytuacja,
w ktorej pomimo, Ze nie leczy si¢ regularnie, to jednak w momencie zaistniatej potrzeby
nie szuka nowej placowki medycznej tylko wybiera kontakt z dotychczasowa.
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67,9% 26,6%

0% 20% 40% 60% 80% 100%
0od0do4 (1) mod5do9(2) m10lubwiecej(3)

Rys. 4.17. Zestawienie struktury wskazan pacjentow w zakresie liczby gabinetow, w ktorych dotychczas
si¢ leczyli.

Rozktad pacjentow wedlug deklarowanej liczby gabinetow, w ktérych dotychczas
realizowali leczenie, analizowanych w ujgciu struktury wieku i plci zaprezentowano na
rys. 4.18. Wskazuje on na najwigkszy udziat grupy osoéb z przedziatu od 26 do 60 lat
1 korzystaniu dotychczas z maksymalnie 4 gabinetow. W przedziale wiekowym od 26 do
60 lat me¢zczyzni w wigkszym procencie niz kobiety leczyli si¢ w 5 lub wigkszej liczbie
gabinetéw, na co wskazuje rozklad procentowy odpowiedzi zaréwno dla przedziatu ,,od
5 do 9” oraz ,,10 i wigcej”.

100%

80%

53,8%
43,4%

60%

21,0%
28,7%

40%

14,0%
18,6%

20%

0,0%

0,8%
3, 7%
5,4%
3,3%

1,4%
0,0%
0,8%
2,3%
2,3%
0,5%
0,0%

0%
do 25 lat od 26 do 60 powyzej 60 do 25 lat od 26 do 60 powyzej 60 do 25 lat od 26 do 60 powyzej 60
lat lat lat lat lat lat
10 lub wiecej od 0 do 4 od5do9
Kobieta Mezczyzna

Rys. 4.18. Struktura pacjentow wedhug plci i przedziatéw wiekowych dla wskazanej liczba gabinetow,
w ktorych dotychczas leczyt si¢ pacjent.

Pacjenci zapytani o ich wiedze o aktualnej liczbie zgbow, ktore wymagaja leczenia,
odpowiadali wybierajac opcj¢ jednokrotnego wyboru sposrod 3 odpowiedzi (,,tak”, ,,nie”,
,trudno powiedzie¢’). Mediana i dominanta badanych odpowiedzi byty réwne i wynosity
1, podczas gdy $rednia arytmetyczna odpowiedzi wyniosta 1,29, a odchylenie standar-

dowe 0,62, wyniki zestawiono w tabeli 4.9.

Tabela 4.9. Zestawienie wynikow uzyskanych na pytanie skierowane do pacjentow dot. $wiadomosci
liczby zebow pozostajacych do leczenia.

Czy wie Pani/Pan, ile ma aktualnie zebdw do le- tak (1) | nie (2) t:/t/]i(:ezozizg- _
czenia/ile zebéw wymaga leczenia? 3) razem X Do Me S(x)
pacjent 273 38 32 343 1,29 1 1 0,62

Pytanie zadano wylacznie grupie pacjentéw, sposrdd ktorej 70 oséb stanowigcych
20,4% badanej grupy nie odpowiedzialo twierdzaco, co oznacza, ze pomimo korzystania
z leczenia nie maja wiedzy dotyczacej biezacych problemoéw stomatologicznych i tym
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samym nie wiedzg jakiego zakresu leczenia wymagac¢ bedzie przywrdcenie zdrowia ich

jamy ustnej. Procentowy rozktad odpowiedzi przedstawia rys. 4.19.

mtak (1) nie (2)  mtrudno powiedzie¢ (3)

Rys. 4.19. Rozklad odpowiedzi pacjentdéw na pytanie o to, czy wiedza, ile maja aktualnie z¢gbéw do lecze-

nia.

Podczas kolejnego etapu sondazu diagnostycznego, wszystkie badane grupy z wy-

taczeniem grupy pacjentdéw, zapytano o to jaki jest udzial wymienionych czynnikow
w procesie budowania pozycji gabinetu na rynku. Celem bylo zestawienie i porownanie
ocen pomigdzy poszczegdlnymi grupami zawodowymi funkcjonujacymi w ramach gabi-
netéw stomatologicznych. Pytanie skonstruowano jako opcja jednokrotnego wyboru spo-
$rod 5 odpowiedzi:

RAEEI e

Nieistotny.

Raczej nieistotny.
Trudno powiedziec.
Raczej wazny.
Bardzo wazny.

Celem pytania byto zidentyfikowanie istotno$ci w ocenie respondentdw czynnikdéw
wplywajacych na konkurencyjno$¢ rynkowa gabinetu. Wérdd czynnikdw wymieniono:

a.

S@ oo ao o

o e

J-

k.

oprogramowanie do zarzadzania kalendarzami wizyt pacjentow,
konstrukcja systemu wynagrodzen i premiowania,
wybor 1 wdrozenie nowych oséb,

szkolenia i rozwoj,

kompetencje zarzadzajacego,

kultura i atmosfera pracy,

zakres dni i godzin pracy,

model zarzadzania zespotem,

procedury wewnetrzne,

reklama i dziatania promocyjne,

jako$¢ wykonywanych ustug.

Wskazania respondentdw uzupetnione o obliczenia §rednich arytmetycznych, dominant,
median oraz odchylen standardowych zebrano 1 przedstawiono w tabeli 4.10.
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Tabela 4.10. Zestawienie czynnikéw majacych udzial w procesie budowania pozycji rynkowej gabinetu
wedtug poszczegodlnych badanych grup.

Jaki jest Pani/Pana zdaniem - raczej .
X .. o, niei- . trudno raczej bardzo
udziat ponizszych czynnikéw badana niei- . X X _
. . stotny powie- wazny wazny
w procesie budowania pozy- grupa (1) stotny dzieé (3) ) 5) razem X Do | Me | S(x)
cji gabinetu na rynku? (2)
lekarz 11 35 44 57 26 173 330| 4 3 (1,15
oprogramowanie do zarza- higienista 3 18 24 61 37 143 3,78 4 4 |1,04
dzania pracownik 10 19 40 80 30 179 389| 4 4 (1,03
zarzadzajacy 8 22 41 51 29 151 347 | 4 4 |1,12
lekarz 9 23 65 58 18 173 331| 3 3 |1,00
konstrukcja systemu wyna- higienista 3 7 22 46 65 143 4,14 | 5 4 (0,99
grodzen pracownik 10 6 43 67 53 179 382| 4 4 |1,07
zarzadzajacy 2 13 40 77 19 151 365| 4 4 10,86
lekarz 7 17 55 71 23 173 350| 4 4 (0,98
wybér i wdrozenie nowych higienista 5 11 27 57 43 143 385| 4 4 |1,05
osob pracownik 5 20 52 62 40 179 |363| 4 | 4 104
zarzadzajacy 2 11 28 75 35 151 386 | 4 4 |0,9
lekarz 0 10 16 70 77 173 4,24 | 5 4 10,85
higienista 0 0 6 33 104 143 469 | 5 5 |0,55
szkolenia i rozwdj
pracownik 1 0 9 55 114 179 457 5 5 |064
zarzadzajacy 0 2 8 58 83 151 4,47 | 5 5 |0,66
lekarz 0 8 7 59 99 173 4,44 | 5 5 (0,78
higienista 3 0 2 43 95 143 459 | 5 5 (0,73
kompetencje zarzadzajacego
pracownik 1 0 13 55 110 179 453 | 5 5 (0,68
zarzadzajacy 0 0 7 37 107 151 466 | 5 5 |0,56
lekarz 0 7 12 45 109 173 4,48 | 5 5 10,80
higienista 0 3 2 33 105 143 4,68 | 5 5 (061
kultura i atmosfera pracy
pracownik 1 0 12 34 132 179 465 5 5 |0,66
zarzadzajacy 0 3 9 30 109 151 462 5 5 |0,69
lekarz 0 16 28 69 60 173 4,00 4 4 (094
higienista 0 3 6 53 81 143 4,48 | 5 5 (0,68
zakres dni i godzin pracy
pracownik 3 5 19 55 97 179 433 | 5 5 (0,90
zarzadzajacy 0 11 22 70 48 151 403 | 4 4 |0,87
lekarz 0 9 44 63 57 173 397 | 4 4 10,89
higienista 5 0 24 39 75 143 4,25 5 5 (0,97
model zarzgdzania zespotem
pracownik 3 7 27 71 71 179 412 5 4 (0,92
zarzadzajacy 0 3 32 56 60 151 415 5 4 (0,82
lekarz 2 14 36 69 52 173 390| 4 4 (0,96
higienista 6 0 21 44 72 143 423 | 5 5 (0,99
procedury wewngetrzne
pracownik 0 10 25 76 68 179 4,13 | 4 4 10,85
zarzadzajacy 0 5 21 70 55 151 4,16 | 4 4 |0,78
lekarz 5 26 56 55 31 173 347 3 3 1,04
reklama i dziatania promo- higienista 5 5 24 76 33 143 38| 5 4 (0,92
cyjne pracownik 0 8 31 93 47 179 4,00 4 4 (0,79
zarzadzajacy 3 17 44 68 19 151 355| 4 4 (0,92
lekarz 0 7 5 25 136 173 4,68 | 5 5 (0,72
higienista 0 3 2 13 125 143 482 5 5 [0,55
jakos¢ wykonywanych ustug
pracownik 1 0 6 25 147 179 4,77 5 5 |0,56
zarzadzajacy 0 0 5 26 120 151 4,76 | 5 5 [0,50

W grupie badanych lekarzy dentystow 93,1% respondentéw wskazalo na ,,jakos¢

wykonywanych ustug” jako czynnik, ktéry otrzymal najwigkszg liczbg sumy odpowiedzi
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,bardzo wazny” oraz ,,raczej wazny”. W tej grupie czynniki ,.konstrukcja systemu wyna-
grodzen” oraz oprogramowanie do zarzadzania wskazata jako ,raczej wazny”
1 ,,bardzo wazny” najmniejsza liczba respondentdw. Procentowy rozklad wskazan dla
kazdego czynnika zaprezentowane zostaty na rys. 4.20.

jako$¢ wykonywanych ustug 4,0%2,9% 78,6%

kompetencje zarzadzajacego 4,6% 4,0% 57,2%
kultura i atmosfera pracy 40% 69% 63,0%
szkolenia i rozwoj 58%  92% 44,5%
zakres dni i godzin pracy 92%  162% 34,7%
procedury wewnetrzne I,Z% 81% 20,7% 30,1%
model zarzadzania zespotem 5,2% 25,5% 32,9%
wybér i wdrozenie nowych os6b .%)9,8% 31,9% 13,3%
reklama i dziatania promocyjne '% 15,0% 32,4% 17,9%
oprogramowanie do zarzadzania - 20,2% 25,5% 15,0%
konstrukcja systemu wynagrodzen . 13,3% 37,6% 10,4%
0% 20% 40% 60% 80% 100%

M nieistotny (1) raczej nieistotny (2) trudno powiedzie¢ (3) raczej wazny (4) bardzo wazny (5)

Rys. 4.20. Struktura wskazan czynnikow wptywajacych na budowanie pozycji rynkowej gabinetu wedtug
lekarzy.

Odpowiedzi na to samo pytanie skierowane do grupy higienistow zebrano w formie
procentowego udziatu i przedstawiono na rys. 4.21. Podobnie jak w przypadku lekarzy,
respondenci wskazali na ,jako$¢ wykonywanych ustug” jako najwazniejszy z grupy
czynnikow, ktory otrzymat 96,5% glosow ,,bardzo wazny” oraz ,,raczej wazny”.

jako$¢ wykonywanych ustug 2,1% 1,4% 87,4%
kultura i atmosfera pracy 2,1% 1,4% 73,4%
kompetencje zarzadzajacego 2,1% 14% 66,4%
szkolenia i rozwoj 4,2% 72,7%
zakres dnii godzin pracy 2,190 4,2% 56,6%
procedury wewnetrzne I) 14,7% 50,3%
model zarzadzania zespotem 3.6 16,8% 52,4%
konstrukcja systemu wynagrodzen 2,1' S 154% 45,5%
reklama i dzialania promocyjne 3,5f.,5% 16,8% 23,1%
wyboér i wdrozenie nowych 0s6b 3,5. 7,7% 18,9% 30,0%
oprogramowanie do zarzadzania Z,I%) 12,6% 16,8% 25,9%
0% 20% 40% 60% 80% 100%

M nieistotny (1) raczej nieistotny (2) trudno powiedzie¢ (3) raczej wazny (4) bardzo wazny (5)

Rys. 4.21. Struktura wskazan czynnikow wplywajacych na budowanie pozycji rynkowej gabinetu wedtug
higienistow.
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Czynnikiem o najmniejszym wplywie w procesie budowania konkurencyjnos$ci
byto ,,oprogramowanie do zarzadzania kalendarzami wizyt pacjentow”, ktore 31,5% re-
spondentow ocenia jako ,,nieistotny”, ,,raczej nieistotny” lub ,.trudno powiedzie¢”. Naj-
mniej ocen ,,.bardzo wazny” otrzymat czynnik ,,reklama i dzialania promocyjne”, ktéry
jednoczesénie respondenci wskazywali najczesciej jako ,,raczej wazny”. ,,Wybor 1 wdro-
zenie nowych osob” jest czynnikiem, ktory ma najwickszy udziat we wskazaniu ,,trudno
powiedziec¢”, co oznacza, ze 18,9% respondentéw z grupy higienistoéw nie ma zdania co
do istotnos$ci tego czynnika w procesie budowania przewagi konkurencyjnej gabinetu.

Grupa pracownikow pytana o znaczenie czynnikOw w procesie budowania pozycji
gabinetu na rynku jako kluczowy rowniez wskazata ,jako$¢ wykonywanych ushug”
wskazujac go w 96,1% jako ,,bardzo wazny” lub ,raczej wazny”, co przedstawiono w
ujeciu procentowym na rys. 4.22. wraz ze wskazaniami dotyczacymi pozostatych czyn-
nikow. Najmniejszg liczbg wybordéw ,,bardzo wazny” otrzymat czynnik ,,oprogramowa-
nie do zarzadzania kalendarzami wizyt pacjentdéw”. Pracownicy najnizej ocenili wptyw
na pozycj¢ rynkowa czynnika ,,wybdr i wdrozenie nowych osob”, dla 43,0% responden-
tow czynnik ten jest ,,nieistotny”, ,,raczej nieistotny” lub wskazali opcj¢ ,,trudno powie-
dzie¢”.

jako$¢ wykonywanych ustug  0,6% |.% 82,0%
szkoleniairozw6j 0,6% |l) 63,7%
kultura i atmosfera pracy  0,6% |- 73,7%
kompetencje zarzadzajacego 0,6% |- 61,5%
zakres dnii godzin pracy  1,7% E_ 54,2%
procedury wewnetrzne _ 38,0%
model zarzadzania zespotem  1,7% Em- 39,7%
reklama i dzialania promocyjne ,._ 26,3%
konstrukcja systemu wynagrodzen 5,6%_ 29,6%
oprogramowanie do zarzadzania 5,6%_ 16,8%
wyb6r i wdrozenie nowych oséb 2,80/_ 22,3%
0% 20% 40% 60% 80% 100%
M nieistotny (1)  Mraczej nieistotny (2)  ®trudno powiedzie¢ (3) raczej wazny (4) bardzo wazny (5)

Rys. 4.22. Struktura wskazan czynnikow wplywajacych na budowanie pozycji rynkowej gabinetu wedtug
pracownikow.

Zarzadzajacy, podobnie jak wszystkie pozostate grupy, udzielajac odpowiedzi
skoncentrowali si¢ na znaczacej roli ,,jako$ci ustug medycznych”, nadajac temu czynni-
kowi 79,5% wskazan ,bardzo wazny”. Rozktad odpowiedzi w formie procentowego
udziatu przedstawiono na rys. 4.23. Najmniejszg liczbe ocen ,,bardzo wazny” otrzymaty
czynniki ,,reklama i dziatania promocyjne” oraz ,.konstrukcja systemu wynagrodzen, ale
to czynnik ,,oprogramowanie do zarzadzania kalendarzami wizyt pacjentow” otrzymat
najnizszg taczng liczbe ocen ,raczej wazny” i ,,bardzo wazny”, ktora stanowi 53,0%
wszystkich udzielonych odpowiedzi.
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jako$¢ wykonywanych ustug 3,3% 79,5%

kompetencje zarzadzajacego 4,6% 70,9%
szkolenia i rozwoj 1,3%5,3% 55,0%
kultura i atmosfera pracy 2,0% 6,0% 72,1%
procedury wewnetrzne 3,3% 13,9% 36,4%
zakres dnii godzin pracy 73%  14,6% 31,7%
model zarzadzania zespotem 2,0% 21,2% 39,7%
wybdr i wdrozenie nowych oséb  1,3% 73%  18,5% 23,2%
konstrukcja systemu wynagrodzen  1,3% 8,6% 26,5% 12,6%
reklama i dzialania promocyjne  2,0% 11,3% 29,1% 12,6%
oprogramowanie do zarzadzania 5,3% 14,6% 27,1% 19,2%
0% 20% 40% 60% 80% 100%
nieistotny (1) raczej nieistotny (2) trudno powiedzie¢ (3) raczej wazny (4) bardzo wazny (5)

Rys. 4.23. Struktura wskazan czynnikow wplywajacych na budowanie pozycji rynkowej gabinetu wedtug
zarzadzajacych.

Wiascicielom oraz osobom zarzadzajacym gabinetami zadano dwa dodatkowe py-
tania dotyczace gabinetu. Pierwsze z nich dotyczylo tego czy osoba zarzadzajaca posiada
plany zwigzane z rozwojem gabinetu w najblizszej przysztosci. Respondenci wskazywali
odpowiedzi jako opcje jednokrotnego wyboru spos$rod 5 odpowiedzi:

1. Nie planuj¢ zmian.

2. Tak, powickszajac aktualny lokal.

3. Tak, zmieniajac lokal na wigkszy.

4. Tak, otwierajac kolejny oddzial.

5. Trudno powiedzie¢.
W tabeli 4.11. przedstawiono wskazane odpowiedzi. Wynika z nich, ze co dziesiaty an-
kietowany nie posiada zdefiniowanych planéw zwigzanych z rozwojem gabinetu w naj-
blizszej przyszto$ci. Dominanta odpowiedzi dla badanej grupy jest rowna medianie i wy-
nosi 3, podczas gdy $rednia arytmetyczna osiaga warto$¢ 2,79, a odchylenie standardowe
wynosi 1,13.

Tabela 4.11. Zestawienie wynikow uzyskanych na pytanie skierowane do wtascicieli i 0sob zarzadzaja-
cych dot. planéw rozbudowy gabinetu.

Czy planuje tak, po- o 5
zyplanwe Nie pla- 5 PO mieniajac | otwierajac | trudno po-
Lt i nuj LSS lokal na kolejn; wiedzie¢ | ra- =
szym czasie rozbu- Zmi;?lq(l) aktualny wicksz od diia}; ) zom X | Do | Me | S(x)
dowe gabinetu? lokal (2) ‘(?3) Y )
zarzadzajacy 25 24 74 13 15 151 12,79| 3 3 11,13

Narys. 4.24. przedstawiono rozktad udzielonych odpowiedzi, 73,5% respondentow (111
0sOb) posiada sprecyzowane plany dotyczace rozwoju gabinetu w najblizszym czasie.
Pozostate osoby wskazaty odpowiedz ,,nie planuj¢ zmian™ lub ,,trudno powiedzie¢”. Spo-
$rod sumy osoéb zarzadzajacych deklarujacych planowanie zmiany 66,7% ankietowanych
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wskazuje jako $ciezke rozwoju zamiang lokalu na wigkszy, 21,6% deklaruje powigksze-
nie obecnego lokalu, a 11,7% respondentéw zamierza otworzy¢ kolejny gabinet.

nie planuje zmian (1)
tak, powiekszajac aktualny lokal (2)
W tak, zamieniajac lokal na wiekszy (3)

m tak, otwierajac kolejny oddziat (4)

M trudno powiedzie¢ (5)

Rys. 4.24. Struktura planow rozwoju gabinetu wskazanych przez zarzadzajacych oraz struktura gabine-
tow, ktorych wilasciciele planujg rozwo;j.

Drugie z pytan skierowanych wylacznie do zarzadzajacych i wlascicieli gabinetow doty-
czylo liczby unitéw stomatologicznych, na ktérych wykonywane sg zabiegi. Celowo py-
tanie sprecyzowano tak, aby odpowiedz nie zawierala liczby wszystkich unitow w gabi-
necie, a wylacznie te, na ktorych jest realizowane leczenie pacjentdw. Respondenci maja
do wyboru jedno z trzech wskazan: (1) z najmniejsza liczba unitéw od jednego do dwodch,
(2) $redniej wielkosci gabinet z trzema lub czterema unitami oraz (3) z liczbg unitow
réwng lub wigkszg od pieciu. Zebrane od respondentéw odpowiedzi zestawiono i zapre-
zentowano w tabeli 4.12.

Tabela 4.12. Zestawienie wynikow uzyskanych na pytanie skierowane do wtascicieli i 0sob zarzadzaja-
cych dot. liczby unitéw w gabinecie.

Na ilu unitach stomatologicznych wyko- 5
nywane sg zabiegi w zarzadzanym przez | 1-2 (1) | 3-4 (2) | 1 wig- S
Panig/Pana gabinecie? cej (3) razem X 2 10 S(x)
zarzadzajacy 36 72 43 151 2,05 2 2 0,72

Rozktad odpowiedzi respondentéw w ukladzie struktury liczby aktywnych foteli
przedstawiono narys. 4.25. Najwicksza grupe¢ stanowia zarzadzajacy gabinetami z trzema
lub czterema aktywnymi unitami (47,7%) i facznie z grupa osob zarzadzajacych najwiek-
szymi placéwkami stanowig 76,2% wszystkich badanych.

28,5% 23,8%

47,7%

1-2 (1) =3-4(2) = 5iwiecej (3)

Rys. 4.25. Struktura gabinetow w ujgciu liczby dziatajacych unitow stomatologicznych.
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4.2 Analiza parametrow funkcjonowania gabinetu stomatologicznego

Efektywnos¢ jest pojeciem réznorodnym, ztozonym w definiowaniu i wielowymia-
rowym. W dysertacji zostala uzyta bardziej jako ocena wykorzystanego dostepnego po-
tencjatu niz ocena realizacji celow. Zaproponowane wskazniki efektywnosci pozwalaja
na ocen¢ biezacej sytuacji gabinetu i poprawe jego funkcjonowania, rowniez w zakresie
osigganych wynikow finansowych. Lacza elementy z wiodacych teorii efektywnosci
i zrownowazonej karty wynikow (BSC)? z modelami doskonatosci (MBNQA)* co wska-
zane zostalo poprzez podnoszenie zdolnosci organizacyjnych, w tym jakosci obstugi pa-
cjenta jako sposobu osiggnig¢cia zatozonych celow i doprecyzowania uznaniowych kryte-
ribw oceny.

Wskazniki dziatania gabinetu mogg by¢ stosowane do pomiaru standw biezacych
1 porbwnywania osigganych wynikdéw pomiedzy cztonkami zespotu lub gabinetami, jak
réwniez do oceny zmian pracy gabinetu w czasie. Pozwalaja na zestawianie wynikow
analizowanych 0sob i procesOw w formie procentu lub wymiernej wartosci liczbowe;.
Aby umozliwi¢ pordwnywanie placowek o réznej skali wielkosci, uzyto wskazniki opi-
sujace funkcjonowanie gabinetu w odniesieniu do uniwersalnej jednostki, za ktora przy-
jeto jeden unit stomatologiczny analizowany w okresie jednego miesigca. Ten sposob
obliczania parametrow umozliwia sprowadzenie danych do wspoélnego mianownika i pre-
zentowanie poziomow wskaznikéw w ujeciu ,,na unit stomatologiczny”, okreslany row-
niez zwrotem ,,na fotel”. W celu porownywania w czasie, zastosowano analizowanie
1 grupowanie danych pochodzacych z tych samych miesigcy z roznych lat. Umozliwito
to obliczenie $rednich pozioméw wskaznikow obrazujacych funkcjonowanie badanych
gabinetow. Ocena dziatania gabinetu stomatologicznego moze by¢ mierzona réznymi
wskaznikami, jednak do efektywnego zarzadzania niezb¢dne jest wybranie kluczowych.
Takich, ktore pozwalaja porownywac realizacj¢ z oczekiwaniami oraz z rynkiem. Miary
efektywnosci sg jednymi z ocen funkcjonowania gabinetu, dentystow i personelu nieme-
dycznego. Umozliwiaja oceng skutecznosci rozméw prowadzonych z pacjentem na eta-
pie rejestracji, umiejetno$¢ budowania motywacji do leczenia, obstugi realizowanej przez
higienistow. Moga by¢ skutecznie stosowane do podejmowania decyzji kierowniczych
przez osoby zarzadzajace.

Kolejny etap przeprowadzonych badan obejmowat analiz¢ funkcjonowania gabine-
tow stomatologicznych stosujac technike przegladu dokumentacji i danych pozyskanych
w wyniku bezposrednich kontaktéw z wlascicielami 1 osobami zarzadzajacymi gabine-
tami. Wykorzystano do tego celu skonstruowany formularz (zatacznik 6) bedacy narzg-
dziem autorskim stworzonym na potrzeby realizowanych badan. Pozyskano dane z 65
gabinetow stomatologicznych, w kazdym z przypadkow, obejmujace co najmniej 3 na-
stepujace po sobie miesigce z okresu od stycznia 2017 roku do grudnia 2022 roku. Lacz-
nie zebrano dane z 341 miesigcy, ktorych rozktad ilosciowy zostat przedstawiony w tabeli
4.13. Na ich podstawie obliczono wskazniki obrazujace efektywno$¢ pracy lekarzy

3 Balanced Scorecard (BSC) - narzedzie wspierajace proces realizacji strategii, skoordynowany zestaw
celow i miernikow ich realizacji

4 Malcolm Baldrige National Quality Award (MBNQA) - standard w zakresie systemow

zarzadzania zorientowanych na potrzeby klienta i poszukiwanie dobrych praktyk
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1 higienistow oraz parametry ilosciowe funkcjonowania gabinetow. Zaobserwowano, ze
wsroéd oséb zarzadzajacych tymi gabinetami dominuje niski poziom zaangazowania
w proces zbierania danych obrazujacych dziatanie gabinetu i w nastgpstwie brak danych
bazowych do obliczania wskaznikoéw. Zaledwie w dwdch gabinetach obj¢tych badaniem
praktykowano wcze$niej gromadzenie danych monitorujacych dziatanie gabinetu. Pozy-
tywnym efektem przeprowadzonego badania jest zainicjowanie pozyskiwania i groma-
dzenia informacji przez zarzadzajacych, ktdrzy dotychczas tego nie robili. W nastgpstwie
badania zaczeli wykonywac¢ oni dodatkowe zadania managerskie, ktore umozliwiajg ob-
serwowanie 1 identyfikowanie potencjalnych zagrozen z szerszej perspektywy oraz szyb-
sze podejmowanie dzialan.

Wszystkie gabinety stomatologiczne objete przeprowadzonym badaniem, zlokali-
zowane s3 w Polsce, w miastach o liczbie ludno$ci powyzej 15 tys. mieszkancow i zaj-
muja lokale umiejscowione na parterze budynku.

Tabela 4.13. Rozktad danych pozyskanych podczas badania w ujgciu informacji dla okresu jednego mie-
sigca.

miesigc liczba badanych okresow
styczen 26
luty 25
marzec 22
kwiecien 25
maj 26
czerwiec 26
lipiec 32
sierpien 32
wrzesien 33
pazdziernik 32
listopad 33
grudzien 29
razem 341

Wyniki przedstawione w postaci wartosci finansowych zbudowano ze $rednich
warto$ci miesigcznych z roznych lat, ktore zostaty zaktualizowane do biezacej warto$ci
netto po skorygowaniu ich o skumulowane wskazniki inflacji na podstawie danych po-
danych przez GUS [39] przedstawionych w tabeli 4.14.

Tabela 4.14. Wskazniki cen towarow i ustug konsumpceyjnych na podstawie danych z GUS na dzien
2022-10-14.

rok roczny wskaznik inflacji skumulowany wskaznik inflacji wiek danych
2022 17,2% 100,0% 0
2021 5,1% 117,2% 1
2020 3.4% 123,2% 2
2019 2,3% 127,4% 3
2018 1,6% 130,3% 4
2017 2,0% 132,4% 5

Podczas analizy danych, zaobserwowano wystgpowanie zjawiska sezonowosci
w odniesieniu do bazowych parametrow funkcjonowania gabinetu. R6znice aktywnosci
w poszczegbdlnych miesigcach przedstawiono na rys. 4.26. w ujeciu procentowego
udziatu w catorocznej dziatalno$ci mierzonej warto$cig przychodéw gabinetu, gdzie dla

82



kazdego miesigca zaprezentowano proporcjonalng cze$¢ przychodow wypracowang
w danym okresie.

Obliczenia $redniej zaktualizowanej do biezacej wartosci przychodéw miesiecz-
nych na jeden unit stomatologiczny dla danego miesigca wykonano z zastosowaniem
wzoru (1). Do obliczenia udziatu przychodow miesiecznych w sumie przychodéw ze
wszystkich miesigcy uzyto wskaznika Q1m obliczanego ze wzoru (2).

Y Q.
w
y, = Zn=ilmn " (1)
m N
gdzie:
Y., — $rednia biezaca warto$¢ przychodow miesigcznych na jeden unit stomatologiczny dla mie-
sigca m

Q.un — przychod miesigezny kliniki w miesigcu m w roku n
Upmn — liczba unitéw stomatologicznych w miesigcu m w roku n
w — wiek danych w okresie, w latach (od 0 do 5)

I,,— skumulowany wskaznik inflacji dla wieku danych

N — liczba danych dotyczacych tego samego miesigca

Q1,, = % -100% (2)
gdzie:
Q1,,, - udziat Sredniej biezgcych wartosci przychodéw miesiecznych na jeden unit stomatologiczny
dla miesigca m w sumie przychodow ze wszystkich miesiecy
m - miesigc (od 1 do 12)
Ym - $rednia biezaca warto$¢ przychodéw miesiecznych na jeden unit stomatologiczny dla danego
miesigca m

Procentowy udziat przychodéw z poszczegolnych miesigcy w przychodach rocznych zo-
brazowano na tle statej 1/12 rocznych przychodow stanowigcych 8,33% wartosci roczne;.
Miesigcami o najwigkszej aktywnosci pacjentoéw reprezentowanej przychodami na unit
stomatologiczny s3 marzec i1 pazdziernik.

10,0%
9,5%

9,5% 9,1%

9,0% 8,7%
8,3% 8,4% 8,4%
8,5% 8,1% - 8,1%

8,33%—=— -
0, 1270, 0, ,
80% 7 co; W\O\/

7,5%

7,0%

styczen luty marzec kwiecien maj czerwiec lipiec sierpien wrzesienn  pazdziernik  listopad grudzien

=== Q1 wskaznik udziatu miesiecznych przychodéw 1/12 rocznych przychoddw

Rys. 4.26. Sezonowo$¢ jako udziat sredniomiesigcznych przychodéw w przychodach rocznych

Zebrane podczas badania informacje umozliwity oszacowanie $rednich poziomow
wskaznikow charakterystycznych dla funkcjonowania badanych obszarow. Cze$¢ danych
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finansowych z uwagi na wrazliwy i poufny charakter, nie zostala przedstawiona jako
sprecyzowane wartos$ci pieni¢zne, lecz zaprezentowana w ujeciach procentowych. Jako
ze istnieje mozliwos¢ budowania bardzo duzej liczby wskaznikow obrazujacych catosé
lub fragmenty dziatalno$ci gabinetu stomatologicznego, brak sprecyzowania zakresu in-
formacji, ktore maja dostarczy¢, powoduje powstanie ryzyka gromadzenia danych ze
zbyt wielu obszarow, rowniez tych o mniejszej istotnosci lub zbyt szczegétowych. Prze-
ciwdzialajac temu zjawisku, w trakcie zbierania informacji stuzacych do obrazowania
parametrow funkcjonowania gabinetow skupiono si¢ na gromadzeniu danych liczbowych
z trzech nastepujacych obszarow:
1. Parametry dziatania gabinetu:

a. okres, ktérego dotyczy badanie,

b. liczba foteli, na ktorych wykonywane sa zabiegi,

c. zakres godzin funkcjonowania gabinetu z podziatem na dni robocze, soboty
oraz niedziele,

d. liczba pacjentow ogodtem,

e. liczba pacjentdw pierwszorazowych,

f. liczba zakontraktowanych godzin pracy lekarzy,

g. liczba przepracowanych godzin pracy lekarzy.

2. Efektywno$¢ pracy zespotu:
a. liczba powrotow pacjentdw pierwszorazowych,
b. liczba badan u pacjentéw pierwszorazowych,
c. liczba higienizacji u pacjentow pierwszorazowych,
d. liczba wizyt i zabiegoéw u wszystkich pacjentow.
3. Parametry finansowe:
a. przychody gabinetu,
b. koszty gabinetu w ujeciu rodzajowym.
Obszary zbierania informacji wybrane z uwagi na istotnos¢, przedstawiono w syntetycz-
nej formie na rys. 4.27.

Obszary gromadzenia danych

Parametry Efektywnos¢ pracy Parametry

dziatania gabinetu zespotu finansowe

a. przedziat czasowy a. liczba powrotéw a. przychody
badania pacjentéw b. struktura kosztow
. liczba foteli b. liczba badan

. godziny otwarcia c. liczba higienizacji

. liczba pacjentow d. liczba wizyt

o o o o

. godziny i zabiegow

zakontraktowane

. godziny przepracowane

Rys. 4.27. Obszary gromadzenia danych do analizy wskaznikow funkcjonowania gabinetu.
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Z przeprowadzonych badan parametrow funkcjonowania gabinetow wynika, ze

w dni robocze gabinety najczgsciej czynne sa przez 12 godzin, co przedstawiono w tabeli
4.15. Zestawiajac ten zakres z obliczonymi w kolejnym rozdziale przecigtnymi warto-

$ciami wskaznikdw obrazujacych wykorzystanie dostgpnego potencjalu czasu pracy,
mozliwe jest dopasowanie przedziatu godzin otwarcia placéwki do rzeczywistych ocze-
kiwan pacjentoéw. Wynika z tego, ze zarzadzajacy nie dopasowuja godzin pracy placéwek
do czasu zajetosci unitow stomatologicznych przez pacjentéw i nie dziatajg elastycznie
w tym zakresie. Sposrod 341 zbadanych okresow miesi¢cznych, minimalna liczba godzin

otwarcia gabinetu w dni robocze wynosi 10 i dotyczy zaledwie dwoch z nich.

Tabela 4.15. Rozktad godzin otwarcia gabinetow w dni robocze w ujeciu dla okresu jednego miesigca.

miesiac liczba badanych okresow Liczba godzin prac Suma koncowa
10 11 11,5 12

styczen 26 0 8 1 17 26
luty 25 0 8 0 17 25
marzec 22 0 6 0 16 22
kwiecien 25 0 6 0 19 25
maj 26 0 6 0 20 26
czerwiec 26 0 6 0 20 26
lipiec 32 0 6 1 25 32
sierpien 32 0 6 2 24 32
wrzesien 33 0 7 2 24 33
pazdziernik 32 1 7 2 22 32
listopad 33 1 8 2 22 33
grudzien 29 0 7 2 20 29
razem 341 2 81 12 246 341

W 71,6% badanych okreséw gabinety stomatologiczne sg otwarte w soboty przez
minimum 4 godziny i najczesciej dziatajag w tym dniu przez 6 godzin, co przedstawiono
w tabeli 4.16. W 97 z 341 badanych okresow zarzadzajacy podjeli decyzje o otwarciu
gabinetoéw wylacznie w dni robocze.

Tabela 4.16. Rozktad godzin otwarcia gabinetow w soboty w ujeciu dla okresu jednego miesigca.

miesiac liczba badanych Liczba godzin pracy Suma
okresow 4 5 5,5 6 7 | nieczynne | koficowa

styczen 26 1 8 1 9 0 26
luty 25 1 8 1 9 0 6 25
marzec 22 0 8 1 8 0 5 22
kwiecien 25 1 7 1 10 1 5 25
maj 26 1 6 1 10 1 7 26
czerwiec 26 1 6 1 9 1 8 26
lipiec 32 1 8 1 9 3 10 32
sierpien 32 1 8 1 9 3 10 32
wrzesien 33 1 9 1 10 2 10 33
pazdziernik 32 1 9 1 9 2 10 32
listopad 33 1 10 1 9 2 10 33
grudzien 29 1 9 1 8 1 9 29
razem 341 11 96 12 109 16 97 341

Z informacji pozyskanych od wtascicieli gabinetow stomatologicznych wynika, ze

w modelu liniowym godziny otwarcia nie s3 nastepstwem analiz 1 poréwnan
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z oczekiwaniami rynku tylko wynikiem dziatah nawykowych i stosowaniu rozwigzan ko-
piowanych z konkurencyjnych gabinetow. Jest to rowniez nastgpstwem tego, ze pomimo
dostepnych dla pacjentéw godzin wizyt przedpotudniowych, rejestratorzy podejmuja nie-
wystarczajace proby w zakresie umawiania wizyt w tym przedziale czasu, lecz oferuja
pacjentom wizyty w godzinach wieczornych i w weekendy. Powoduje to cz¢stsze zapi-
sywanie wizyty w oczekiwanych przez pacjentow przedziatach czasowych 1 skutkuje
praca gabinetéw do poéznych godzin wieczornych oraz w soboty.

Dane zbierane ze zdefiniowanych obszaréw uzupetniajg si¢ i daja mozliwo$¢ wnio-
skowania w oparciu o parametry z roznych zakresow oraz tworzenia miernikow, ktore
generuja sygnaly istotne w procesie zarzadzania. Wskazniki umozliwiajace analize klu-
czowych obszarow dziatalnosci gabinetu podzielono na trzy poziomy, ktore przedsta-
wiono na rys. 4.28.

Poziom finanso

Wskaznik struktury kosztow

Wskaznik przychoddéw na unit
Poziom

Wskazniki prowadzenia

pacjentow pierwszorazowych
Pozior Wskazniki efektywnosci
Wskaznik wykorzystania godzinowej

potencjatu gabinetu Wskaznik zabiegdw na wizycie

Wskaznik wypetnienia
kontraktow

Wskaznik pacjentow
pierwszorazowych

Rys. 4.28. Poziomy wskaznikéw funkcjonowania gabinetu.

Na poziomie potencjalu zdefiniowano trzy autorskie wskazniki obrazujace funk-
cjonowanie gabinetu z perspektywy parametrow wspotpracy z lekarzami i higienistami
mierzonymi liczbg przepracowanych i zakontraktowanych godzin, liczba leczonych pa-
cjentow 1 skali dziatalno$ci. Wskazniki zostaty przeliczone dla okresu jednego miesigca
1 zaprezentowane w uj¢ciu rocznym. Do obliczenia potencjatu pracy unitu stomatologicz-
nego dla danych z przestrzeni roznych lat, zatozono szacunkowe $rednie liczby dni robo-
czych 1 sobot pracujacych dla kolejnych miesigcy z uwzglednieniem przecigtnej liczby
dni wolnych oraz §wiat. Oszacowane liczby dni pracujacych dla poszczegolnych okreséw
przedstawiono w tabeli 4.17.
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Tabela 4.17. Szacunkowe liczby dni, w ktorych gabinety sg otwarte, przedstawione w ujeciu miesi¢cz-
nym.

miesiac dni robocze soboty pracujace
styczen 21 4
luty 18 4
marzec 21 4
kwiecien 19 3
maj 21 3
czerwiec 20 4
lipiec 22 4
sierpien 21 4
wrzesien 20 4
pazdziernik 21 4
listopad 19 3
grudzien 18 3

Do obliczenia warto$ci wskaznikoéw efektywnosci W1 oraz W2 uzyto wzory (3),
(4) oraz (5). Sredni miesigczny potencjat pracy jednego unitu stomatologicznego (3) jest
sumg potencjalnej liczby godzin gotowos$ci do pracy dla poszczegodlnych dni w ciagu
miesigca.

_ Zg=1(rmn R+ Smn * S) (3)

P1, N

gdzie:

P1m — $redni miesigczny potencjat godzin pracy jednego unitu stomatologicznego dla miesigca m

Ty — liczba godzin gotowosci do pracy unitu stomatologicznego w dzien roboczy w miesigcu m w roku n
Smn — liczba godzin gotowosci do pracy unitu stomatologicznego w sobot¢ w miesigcu m w roku n

R — szacunkowa liczba dni roboczych w miesigcu

S — szacunkowa liczba sobot pracujacych w miesigcu

N — liczba danych dotyczacych tego samego miesigca

Srednia miesieczna liczba godzin przepracowanych na jeden unit stomatologiczny dla
kilku okresow danych wyrazona jest wzorem (4). Liczba godzin przepracowanych rozu-
miana jest jako catkowity czas pracy z pacjentem. Zawiera czas leczenia interpretowany
jako stosowanie procedur medycznych oraz czas pracy z pacjentem przy biurku, w trakcie
ktorego udzielane sa pacjentowi odpowiedzi na pytania, prezentowane sg mozliwe roz-
wigzania medyczne i budowana jest jego swiadomo$¢ istotnosci leczenia.

ZN Zmn
n=1 Umn (4)

P2y, = ="

gdzie:

P2, — $rednia miesigczna liczba godzin przepracowanych na jeden unit stomatologiczny dla miesigca m
Zmn — liczba godzin przepracowanych w miesigcu m w roku n

Upmn — liczba unitéw stomatologicznych w miesigcu m w roku n

N —liczba danych dotyczacych tego samego miesigca

Srednia miesigczna liczba godzin zakontraktowanych na jeden unit stomatologiczny dla
kilku okresow danych wyrazona jest wzorem (5). Liczba godzin zakontraktowanych in-
terpretowana jest jako catkowity czas gotowosci lekarza dentysty do pracy z pacjentem.
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P3,, = %um” (5)

gdzie:

P3,, — $rednia miesi¢gczna liczba godzin zakontraktowanych na jeden unit stomatologiczny dla miesigca m
Xnn — liczba godzin zakontraktowanych w miesigcu m w roku n

Upn — liczba unitéw stomatologicznych w miesigcu m w roku n

N —liczba danych dotyczacych tego samego miesigca

Pierwszym miernikiem na poziomie potencjatu jest wskaznik wykorzystania poten-
cjatu gabinetu W1 stanowiacy procentowe ujgcie stopnia przeznaczenia na leczenie pa-
cjentow tacznego dostepnego potencjatu godzinowego jednego unitu stomatologicznego,
ktory moze zosta¢ wykorzystany na leczenie pacjentow. Obliczenie jego wartosci jest
mozliwe z wykorzystaniem wzoru (6).

=
P2 Ln=1Umn (6)
N
w1, =—2.100% = -100%
mn le gzl(rmn R+ Smn * S)
N

gdzie:

W1,,— wskaznik wykorzystania potencjatu gabinetu dla miesigca m

Plm— $redni miesigczny potencjat godzin pracy jednego unitu stomatologicznego dla miesigca m

P2, — $rednia miesigczna liczba godzin zakontraktowanych na jeden unit stomatologiczny dla miesiaca m
T — liczba godzin gotowosci do pracy unitu stomatologicznego w dzien roboczy w miesigcu m w roku n
Smn — liczba godzin gotowosci do pracy unitu stomatologicznego w sobot¢ w miesigcu m w roku n

R — szacunkowa liczba dni roboczych w miesigcu

S — szacunkowa liczba sobot pracujacych w miesigcu

Z mn — liczba godzin przepracowanych w miesigcu m w roku n

Upn — liczba unitéw stomatologicznych w miesigcu m w roku n

N —liczba danych dotyczacych tego samego miesigca

Wskaznik przedstawiono na rys 4.29., na ktérym jest prezentowany na tle liczby
wszystkich dostepnych godzin pracy fotela bedacych potencjatem czasu pracy, tj. taczne;j
liczby godzin zakontraktowanych oraz godzin przepracowanych w danym okresie przy-
padajacych na jeden fotel. Sredni poziom tego wskaznika dla wszystkich badanych okre-
sOw wynosi 57,0%, przy czym najwyzszy poziom osigga w kwietniu i wynosi 64,8%,
a najnizszy w sierpniu osiggajac wartos¢ 51,9%. Najwyzsza warto$¢ osiggnigta dla jed-
nego okresu w badanej probie wynosi 98,8%, a najnizsza 6,7%. Przeci¢tny, miesi¢czny
poziom tego wskaznika w badanych gabinetach przedstawiony zostal na rys. 4.29., na
ktérym zestawiono go ze wskaznikiem W2 wypehienia kontraktow z lekarzami. Jest on
drugim ze wskaznikow analizowanych na poziomie potencjatu i przedstawia procentowy
poziom wykorzystania kontraktow z lekarzami, rozumianych jako zglaszang przez nich
dostepnos¢ czasu pracy w gabinecie. Wskaznik W2 obliczany jest na podstawie wzoru
(7), obrazuje w jakim procencie czasu z zadeklarowanej gotowosci, lekarz rzeczywiscie
pracuje z pacjentem. Jego niski poziom sygnalizuje zbyt niska liczb¢ umdéwionych do
lekarza pacjentow lub jego gotowo$¢ do pracy mniejszg od deklarowanej, na przyktad
w nastgpstwie nieplanowanych nieobecnosci lekarza. Z kolei poziom wskaznika powyzej
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100% wskazuje na to, ze lekarz pracuje wigksza liczbg godzin od deklarowanej i sugeruje
konieczno$¢ rozszerzenia zakresu godzinowej wspotpracy.

z” Znn
W2, = == 100% = —N—— - 100%
P3,, Xomn
n:lumn
N

gdzie:

W2, —wskaznik wypelnienia kontraktow z lekarzami dla miesigca m

P2, — $rednia miesigczna liczba godzin przepracowanych na jeden unit stomatologiczny dla miesigca m
P3,,, — srednia miesigczna liczba godzin zakontraktowanych na jeden unit stomatologiczny dla miesigca m
Z mn — liczba godzin przepracowanych w miesigcu m w roku n

Xnn — liczba godzin zakontraktowanych w miesigcu m w roku n

Uy — liczba unitdw stomatologicznych w miesigcu m w roku n

N — liczba danych dotyczacych tego samego miesigca

Dostepne sa dwa ujecia: skumulowane dla wszystkich badanych kontraktow tacz-
nie, ktore przedstawiono na rys. 4.29. lub indywidualne dla kazdego lekarza dentysty.
Badane gabinety osiagnety $rednig wartos¢ tego wskaznika na poziomie 84,2%. Najwyz-
szy poziom wskaznik osiggni¢to w marcu, dla ktérego wyniost 90,1%. Wsrdd wszystkich
badanych przypadkow, wskaznik ten osiagnat najnizsza warto$¢ 26,1%, a najwyzsza
123,2%. Wskaznik W2 wykorzystywany jest rowniez do oceny mozliwosci rozszerzenia
zakresu czasu pracy lekarza juz wspolpracujacego z gabinetem.

300 90,1% . 100%
84,0% 83,2% 86,7% g3,5% 851% 830% gq 90 845% 84,4% 856%
' =% 802% W 0% 81,2%
250 ~ - = — — .
80%
200
60%
150
40%
100
50 20%
- 0%
styczen luty marzec kwiecier maj czerwiec lipiec sierpien  wrzesien pazdziernik listopad  grudzien
I potencjat godzin pracy godziny zakontraktowane

godziny przepracowane g \W1 wskaZnik wykorzystania potencjatu
W2 wskaznik wypetnienia kontraktow z lekarzami

Rys. 4.29. Wskaznik $redniomiesi¢cznego wykorzystania potencjatu fotela W1 oraz wskaznik $rednio-
miesi¢cznego wypetnienia kontraktu W2.

Trzecim i ostatnim wskaznikiem poziomu potencjatu jest wskaznik W3 obrazujacy pro-
centowy udzial sumy wizyt pacjentow pierwszorazowych w sumie wszystkich wizyt ogo-
tem. Wartosci wskaznika obliczane sa na podstawie wzoru (8). Srednie poziomy tego
wskaznika w poszczego6lnych miesigcach przedstawiono na rys. 4.30. Miernik prezentuje
biezace mozliwosci gabinetu do generowania nowych pacjentow i jest konsekwencja
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liczby udzielonych przez pacjentdw rekomendacji, jak rowniez efektem akcji promocyj-
nych, ktorych zadaniem jest pozyskiwanie nowych pacjentow.

ZN Kinn
n=1 umn
= N

N
E Lmn
n=1 umn

N

(8)

w3, -100%

gdzie:

W 3,, — wskaznik udzialu wizyt pacjentow pierwszorazowych w liczbie wizyt ogdtem dla miesigca m
Upn — liczba unitéw stomatologicznych w miesigcu m w roku n

K, — liczba wizyt pacjentéw pierwszorazowych w miesigcu m w roku n

Lnn — liczba wizyt wszystkich pacjentéw w miesigcu m w roku n

N —liczba danych dotyczacych tego samego miesigca

Wskaznik W3 udzialu wizyt pacjentow pierwszorazowych w liczbie wizyt ogdtem przed-
stawia oceng gabinetu za pomoca liczby skutecznie udzielonych rekomendacji przez pa-
cjentdow wsrdd najblizszych 1 znajomych o0sob. Poprzez wyznaczenie trendow pozwala
na wstepne prognozowanie przyszitej tacznej liczby pacjentéw ogdtem i pacjentéw pierw-
szorazowych. Wysokie wartosci tego wskaznika §wiadcza o podejmowaniu dziatan sku-
pionych na pozyskiwaniu duzej liczby nowych pacjentéw i niewykorzystanym potencjale
do leczenia u pacjentéw juz leczonych. Srednioroczny poziom wskaznika udziatu wizyt
pacjentéw pierwszorazowych w liczbie wizyt ogétem wynosi 12,4%, co oznacza, ze prze-
ci¢tna liczba nowych pacjentéw na jeden fotel wynosi 25 osob. W badanych placowkach
wskaznik ten osigga najwyzsza warto$¢ miesigczng wynoszaca 61,7% 1 najnizsza 3,1%.
Najwyzsza miesi¢czna liczba pacjentdw pierwszorazowych w przeliczeniu na jeden unit
wynosi 146, a najnizsza 1.

250 100%
200 80%
150 © - 60%
— il < I <
s 2 8 S N B E B B S b e
o) 5 ] o~ o <) 8 3 <) S o) 2
100 - — - S = = S - — 40%
— < ~ © w, o, o 0 o N © ~
[Tp] N o ~ [e)] 0 N o i [Tp] on
o~ o~ o o i — o~ o o o o (o]
50 3,

styczen czerwiec

luty

marzec kwieciern maj lipiec sierpien  wrzesien pazdziernik listopad  grudzien

liczba wszystkich wizyt liczba wizyt pacjentéw pierwszorazowych

==@==\\/3 wskaznik wizyt pacjentéw pierwszorazowych

Rys. 4.30. Udziat liczby wizyt pacjentéw pierwszorazowych w ogolnej liczbie wizyt wszystkich pacjen-
tow.

Wskazniki poziomu efektywnos$ci obrazujg jako$¢ komunikacji z pacjentem reali-
zowanej przez zespol. Przedstawiajg skutecznos¢ prowadzonych rozmoéw z pacjentem na
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etapie rejestracji oraz zdolno$¢ do budowania przez lekarzy dentystow §wiadomosci pa-
cjenta w zakresie biezacej sytuacji zdrowotnej prowadzacej do powstania motywacji do
rozpoczecia 1 kontynuacji kompleksowego leczenia, oraz umiejetno$¢ rekomendowania
pacjentom przez lekarza zabiegéw higieny. Jednym z rodzajéw ocen jakosci funkcjono-
wania gabinetu, lekarza czy personelu niemedycznego powinny by¢ miary skutecznosci,
w tym skuteczno$ci pracy z pacjentami pierwszorazowymi.

Pierwszym miernikiem z tego poziomu efektywnosci jest wskaznik E1 kontynuacji
leczenia w$rod pacjentdow pierwszorazowych. W najbardziej obrazowy sposob przedsta-
wia umiejetnosci lekarza do pracy z pacjentem przebywajacym poza fotelem, czyli zdol-
nos$¢ gabinetu do utrzymania pacjenta w procesie kompleksowego leczenia zamiast prze-
prowadzenia tylko leczenia objawowego. Kluczowymi momentami, podczas ktérych ist-
nieje mozliwo$¢ zbudowania §wiadomosci pacjenta i uruchomienia jego motywacji do
kontynuacji leczenia jest czas przeznaczony na komunikacj¢ lekarza z pacjentem w za-
kresie zaprezentowania i omowienia biezgcego stanu zdrowia jamy ustnej. Wskaznik ten
obrazuje jak dalece skutecznie, takie rozmowy sg prowadzone z pacjentami i wskazuje
na sposob zarzadzania w gabinecie pacjentami pierwszorazowymi. Informuje, w jakim
stopniu w placowce podejmowane sg proby leczenia pacjentoéw w szerszym zakresie niz
pierwotna potrzeba. Weryfikuje czy zakres leczenia obejmuje tylko ramy zgloszonych
przez pacjenta problemoéw i czy dzialania marketingowe skupione na pozyskiwaniu pa-
cjentdw pierwszorazowych sg skuteczne. Miernik ten moze by¢ nazywany wskaznikiem
powrotu nowych pacjentdw lub wskaznikiem utrzymania pacjenta w gabinecie. Do jego
obliczenia wykorzystano wzor (9). Za liczbg pacjentow pierwszorazowych kontynuuja-
cych leczenie, przyjeto tych pacjentow, ktorzy odbyli minimum 4 kolejne wizyty w ciagu
6 miesiecy od rozpoczecia leczenia i odniesiono ja do liczby wszystkich pacjentéw pierw-
szorazowych z danego okresu. Warto$ci miesigczne tego wskaznika liczone sg jako sto-
sunek liczby kontynuacji leczenia pacjentéw pierwszorazowych do miesi¢cznej liczby
wizyt wszystkich pacjentéw pierwszorazowych. Obliczone $rednie miesi¢czne warto$ci
tego wskaznika zostaly przedstawione na tle liczby pacjentdow ogétem na rys. 4.31.
Wskaznik kontynuacji leczenia pacjentow pierwszorazowych liczony na podstawie da-
nych ze wszystkich badanych okreséw przyjmuje §rednia warto$§¢ na poziomie 41,9%.
Najnizsza warto$¢ tego wskaznika wynosi 1,1%, a najwyzsza 95,2%. Wskazania tego
miernika nie oceniajg biezacej pracy lekarza w danym okresie, poniewaz jego odczyt ob-
razuje wartosci dla roznych przedziatow czasowych. Sygnal o kontynuacji leczenia jest
generowany w kolejnych kilku miesigcach, inaczej niz w przypadku higienizacji lub ba-
dania, ktore jest realizowane w tym samym okresie. Wskaznik moze by¢ analizowany
z perspektywy informacji biezacej bedacej konsekwencja dziatan z wezesniejszych okre-
soOw. Poniewaz to lekarz dentysta ma najwigkszy wptyw na decyzje pacjenta, wskaznik
ten daje informacj¢ zwrotng o skutecznosci ich dziatan pozamedycznych.

Z” Mo (9)
n=1 UYmn
=— N 100%
Z Kmn
n=1 Ymn

N

El,
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gdzie:

E1,, — wskaznik udziatlu pacjentéw pierwszorazowych kontynuujacych leczenie w liczbie wizyt
pacjentéw pierwszorazowych w miesigcu m

U — liczba unitdéw stomatologicznych w miesigcu m w roku n

K, — liczba wizyt pacjentéw pierwszorazowych w miesigcu m w roku n

M., — liczba pacjentow pierwszorazowych kontynuujacych leczenie (minimum 4 wizyty) w miesiacu
m w roku n

N —liczba danych dotyczacych tego samego miesigca

Drugim wskaznikiem na poziomie efektywnosci dotyczacym prowadzenia pacjen-
tow pierwszorazowych jest wskaznik E2 badan wykonanych u pacjentéw pierwszorazo-
wych. Obrazuje skuteczno$¢ pracy rejestracji dotyczaca umiejetnosci kierowania pierw-
szorazowych pacjentdw na kompleksowe badanie, zamiast zapisywania ich bezposrednio
na leczenie. Do oceny efektywnosci pracy rejestratorow moga zosta¢ wykorzystane row-
niez informacje dotyczace liczby odebranych polaczen telefonicznych oraz kontaktow
zwrotnych na nieodebrane polaczenia, dostgpnosci ustug dla pacjenta, czasy rozmow te-
lefonicznych lub obstugi poczty elektronicznej i komunikatorow spoteczno$ciowych,
a takze przecigtny czas prowadzenia rozmow bezposrednich. Wszystkie te wskazniki do-
starcza zarzadzajacemu informacji o codziennej aktywnosci rejestracji. Jednak kluczowa
w ocenie efektywnos$ci pracy rejestratora jest ocena skuteczno$ci prowadzenia rozmow
w sposob, ktoéry umozliwia zapisanie pacjenta na kompleksowe badanie stanu zdrowia
jamy ustnej pacjenta. Do obliczenia poziomu tego wskaznika stuzy wzor (10). Opisuje
mozliwosci jakie sg dostepne w gabinecie w zakresie przygotowania kompleksowych
planow leczenia zamiast leczenia pacjentow jedynie w interwencyjnym zakresie. Poziom
tego wskaznika w badanym okresie osiaga przeci¢tng warto$¢ na poziomie 50,9%, a naj-
mniejsza jego warto$¢ wynosi 1,7%. Wysoki poziom tego wskaznika, zblizony do 100%
sugeruje, ze w gabinecie stosowane sg standardy przeptywu pacjentow, zgodnie z ktorymi
wszyscy nowi pacjenci podczas pierwszej wizyty maja wykonane kompleksowe badanie.

ZN B (10)
n=1 Umn

— N .100%
Z Kmn
n=1 Ymn

N

E2, =

gdzie:

E?2,, — wskaznik udzialu badan wykonanych u pacjentow pierwszorazowych w liczbie wizyt pacjentow
pierwszorazowych w miesigcu m

Upmn — liczba unitéw stomatologicznych w miesigcu m w roku n

K, — liczba wizyt pacjentéw pierwszorazowych w miesigcu m w roku n

B, — liczba badan wykonanych u pacjentow pierwszorazowych w miesigcu m w roku n

N —liczba danych dotyczacych tego samego miesigca

Trzecim miernikiem z poziomu efektywnosci jest wskaznik pracy z pacjentami
pierwszorazowymi E3, ktdry przedstawia udziat higienizacji wykonanych u pacjentow
pierwszorazowych. Przedstawiony zostat na rys. 4.31. wraz ze wskaznikami E1 oraz E2.
Wskazniki E1, E2 1 E3 analizowane facznie prezentuja stosowane w gabinecie standardy
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prowadzenia pacjentow pierwszorazowych. Wskaznik E3 stuzy do oceny stopnia wyko-
nywanych higienizacji i prezentuje umiejetnosci motywowania pacjentdw pierwszorazo-
wych do korzystania z gabinetu higieny przez lekarzy dentystoéw. Do jego obliczenia
stuzy wzoér (11). Jego $rednia warto§¢ w badanych placoéwkach wynosi 19,4%, najwyzsza
warto$¢ miesigczna wynosi 60,9%, a najnizsza 1,2%.

ZN H,, (11)
n=1 Umn

E3, =—N . 100%

N
§ Kmn
n=1 Ymn

N

gdzie:

E3,, - wskaznik udziatu higienizacji wykonanych u pacjentéw pierwszorazowych w liczbie wizyt
pacjentéw pierwszorazowych w miesigcu m

Upmn — liczba unitéw stomatologicznych w miesigcu m w roku n

K, — liczba wizyt pacjentéw pierwszorazowych w miesigcu m w roku n

H,,, — liczba higienizacji wykonanych u pacjentéw pierwszorazowych w miesigcu m w roku n

N —liczba danych dotyczacych tego samego miesigca
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styczen luty marzec kwiecier maj czerwiec lipiec sierpien wrzesien pazdziernik listopad grudzien
liczba wizyt pacjentdw pierwszorazowych e=@== E2 wskaznik badar u pacjentéw pierwszorazowych
emmgum 3 wskaznik higienizacji u pacjentdéw pierwszorazowych E1 wskaznik kontynuacji leczeniia u pacjentdw pierwszorazowych

Rys. 4.31. Wskazniki poziomu efektywnosci obrazujace prowadzenie pacjentdow pierwszorazowych.

Wskazniki z poziomu efektywnos$ci pracy z pacjentem pierwszorazowym obrazujg sku-
tecznos$¢ rozmow prowadzonych przez rejestracj¢ z pacjentami pierwszorazowymi, ktore
prowadza do zapisania pacjenta na badanie, podczas ktérego lekarz bedzie miat mozli-
wos¢ przeprowadzenia rozmowy budujacej swiadomos¢. Zapisanie pacjenta bezposred-
nio na leczenie z pominigciem kompleksowej diagnostyki zmniejsza szanse na podjecie
kompleksowego leczenia. Wskaznik powrotéw pacjentow pierwszorazowych daje infor-
macje¢ zwrotng lekarzom o skuteczno$ci ich dzialan pozamedycznych, poniewaz to lekarz
ze wszystkich 0osdb majacych kontakt z pacjentem ma najwigkszy wplyw na podejmo-
wane przez pacjenta decyzje dotyczace kontynuacji leczenia.
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Kolejnymi miernikami na poziomie efektywnosci sg trzy wskazniki efektywnosci
godzinowej, ktore nie odnosza si¢ bezposrednio do wygenerowanego zysku, ale do wy-
tworzonego przychodu, przez co nie oddajg obrazu rentownosci, ale umozliwiaja porow-
nanie efektywnos$ci pomigdzy okresami lub gabinetami, a mierzone indywidualne dla po-
szczeg6lnych lekarzy umozliwiajg okreslenie ich indywidualnych pozioméw efektywno-
$ci dla tych samych specjalizacji. Zaprezentowane wyniki miesi¢gczne zawierajg skumu-
lowane wartosci, ktore z wczesniejszych lat zostaly zaktualizowane do biezacej warto$ci
netto. Obliczana w ten sposob efektywno$¢ pracy z pacjentem poza fotelem jest miarg
umiejetnosci budowania §wiadomosci pacjentdw i prezentacji mozliwych do zastosowa-
nia rozwigzan medycznych. Z jednej strony sugeruja na prawdopodobng strukture wyko-
nywanych zabiegéw, z drugiej obrazuja umiejetnosci lekarza dentysty pracy
z pacjentem przy biurku oraz prowadzenia skutecznej rozmowy w zakresie budowania
$wiadomosci pacjenta dotyczacej jego biezacych problemoéw stomatologicznych i plano-
wanego leczenia.

Pierwszy z nich to wskaznik G1 efektywnos$ci godziny potencjalu pracy unitu sto-
matologicznego obliczany jest za pomoca wzoru (12). Jest to stosunek wygenerowanych
przychodéw do liczby godzin gotowosci do dziatania fotela rozumianych jako potencjat
fotela do pracy z pacjentem. W badanych okresach wskaznik ten osiggnal minimalng
warto$¢ na poziomie 86 zt, maksymalng warto$¢ wynoszaca 1 074 zt oraz $rednig na po-
ziomie 294 zl.

Y O (12)
w
n=1 Umn
61, = - 100% = — N -100%
Pl, nzl(rmn R+ 5 S)
N

gdzie:

G1,, — wskaznik efektywnosci godziny potencjatu pracy unitu stomatologicznego w miesigcu m

Y., — $rednia biezaca warto$¢ przychodéw miesi¢cznych na jeden unit stomatologiczny dla miesiaca m
P1lm — $redni miesigczny potencjat godzin pracy jednego unitu stomatologicznego dla miesigca m

w — wiek danych w okresie, w latach (od 0 do 5)

I,,— skumulowany wskaznik inflacji dla wieku danych

Q — przychdd gabinetu w miesigcu m

Upn — liczba unitéw stomatologicznych w miesigcu m w roku n

T — liczba godzin gotowosci do pracy unitu stomatologicznego w dzien roboczy w miesigcu m w roku n
Smn — liczba godzin gotowosci do pracy unitu stomatologicznego w sobot¢ w miesigcu m w roku n

R — szacunkowa liczba dni roboczych w miesigcu

S — szacunkowa liczba sobot pracujacych w miesigcu

N —liczba danych dotyczacych tego samego miesigca

Drugim w grupie miernikow efektywnosci godzinowej jest wskaznik G2 efektywnosci
godziny przepracowanej wyrazony stosunkiem przychodéw do faktycznie przepracowa-
nych godzin, co oznacza, ze wskaznik nie jest obcigzony godzinami gotowosci, w ktorych
lekarz nie pracuje z pacjentem. Obliczany jest z wykorzystaniem wzoru (13) jako stosu-
nek wygenerowanych przychodow do liczby przepracowanych godzin. Wskaznik efek-
tywnosci godziny przepracowanej w badanych okresach osiagnal najwyzsza wartos¢ na
poziomie 2 226 zt, a najnizszej na poziomie 167 zt, przy czym $redni poziom tego wskaz-
nika dla wszystkich badanych okres6w wynosi 558 zt.
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et Umn Y (13)
_ I _ N
G2,, =—2-100% = - . 100%
P2, -
n=1Ymn
— N

gdzie:

G2, — wskaznik efektywnosci godziny przepracowanej w miesiacu m

P2, - Srednia miesieczna liczba godzin przepracowanych na jeden unit stomatologiczny dla

miesigca m

Y., — $rednia biezaca warto$¢ przychodéw miesi¢cznych na jeden unit stomatologiczny dla danego mie-
sigca m

w — wiek danych w okresie, w latach (od 0 do 5)

I,,— skumulowany wskaznik inflacji dla wieku danych

Q — przychdd miesigezny kliniki w jednym okresie

Z mn — liczba godzin przepracowanych w miesigcu m w roku n

Upmn — liczba unitéw stomatologicznych w miesigcu m w roku n

N — liczba danych dotyczacych tego samego miesigca

Wskaznik G3 efektywnosci godziny zakontraktowanej jest trzecim wskaznikiem, ktory
umozliwia kompleksowe zobrazowanie wartosci przychodéw przypadajacych na jedng
zakontraktowang godzing¢ pracy z lekarzem. Jest to warto$¢, ktora mozliwa jest do wy-
pracowania przez lekarza, przy zatozeniu, ze wszystkie z zakontraktowanych godzin
wspolpracy zostang wypelnione wizytami pacjentdéw. Wskaznik ten jest obliczany ze
wzoru (14). W badanym okresie osigga minimalng warto$¢ na poziomie 167 zt oraz war-
to$¢ maksymalng wynoszacg 1 556 zt. Srednia warto$¢ tego wskaznika wynosi 443 zt.

pey Umn (14)
G20 =~ 100% = — N 100%
P3, Xomm
n=1 Ymn
N

gdzie:

G2, — wskaznik efektywnosci godziny zakontraktowanej w miesigcu m

P3,, — $rednia miesi¢czna liczba godzin zakontraktowanych na jeden unit stomatologiczny dla miesigca m

Y., — $rednia biezaca warto$¢ przychodéw miesi¢cznych na jeden unit stomatologiczny dla danego mie-
sigca

w — wiek danych w okresie, w latach (od 0 do 5)

I,,— skumulowany wskaznik inflacji dla wieku danych

Q — przychdd miesigezny kliniki w jednym okresie

Xnn — liczba godzin zakontraktowanych w miesigcu m w roku n

Upmn — liczba unitéw stomatologicznych w miesigcu m w roku n

N —liczba danych dotyczacych tego samego miesigca

Srednie miesieczne wartosci pozioméw wskaznikow efektywnosci godzinowej przedsta-
wione zostaty na rys. 4.32., na tle §rednich miesigcznych wartos$ci przychodoéw na jeden
unit stomatologiczny. Zwigkszenie poziomu wykorzystania kontraktéw z lekarzami oraz
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poziomu wykorzystania potencjatu pracy fotela powoduje zblizenie wartos$ci tych wskaz-
nikow do rownego poziomu.
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$rednio miesieczny przychdd na unit wskaznik efektywnosci godziny przepracowanej
G2 wskaznik efektywnosci godziny zakontraktowanej G1 wskaznik efektywnosci godziny potencjatu

Rys. 4.32. Srednie poziomy wskaznikow efektywnosci godzinowe;.

Kolejng grupe wskaznikow z poziomu efektywnosci reprezentuje wskaznik V
liczby zabiegéw na wizycie, ktory jest miernikiem umiej¢tnosci wykorzystania poten-
cjatu pacjenta do leczenia i skrocenia procesu przywrdcenia zdrowia poprzez zwigkszenie
liczby zabiegéw wykonywanych podczas jednej wizyty. Obrazuje umiejetnos¢ prowa-
dzenia przez lekarza rozmow z pacjentami w zakresie korzysci wynikajacych z wigkszej
liczby zabiegow wykonywanych podczas jednej wizyty w gabinecie, ale rowniez jest
efektem skoordynowania wspdlnych dziatan z rejestracja, ktora planujgc kolejne wizyty
pacjentow, rezerwuje czas wizyty dla planowanej wickszej liczby zabiegéw. Poziom
wskaznika obliczany jest ze wzoru (15).

ZN Tnn
n=1 Umn (15)

=—N__ 100%

|4
" Z Lo
n=1umn

N

gdzie:

V. — wskaznik liczby zabiegdw wykonywanych podczas jednej wizyty w miesigcu m
Tnn — liczba zabiegdw w miesigcu m w roku n

L — liczba wizyt wszystkich pacjentéw w miesigcu m w roku n

Upn — liczba unitéw stomatologicznych w miesigcu m w roku n

N —liczba danych dotyczacych tego samego miesigca

Sredni poziom tego wskaznika dla wszystkich badanych okreséw oznacza, ze prze-
cigtnie podczas jednej wizyty w gabinecie stomatologicznym realizowane jest 1,45 za-
biegdw. W gabinetach o najwyzszej efektywnosci, w tym zakresie, wskaznik ten osiaga
wartosci 2,18, z kolei najnizszy jego poziom wynosi 0,7. Srednie poziomy tego wskaz-
nika dla kolejnych miesigcy przedstawiono na rys. 4.33.

96



350 1,55 1,60
1,51

1,49 1ag 10
300 1,45 1,46 i 1,50
1,4 1, 1, 1,4
250 1,
1,40
200
1,30
150
1,20
100
50 1,10
LN o)l 00 N ] N o] O g M [« © (@ < Ny LN [@] O (2] 0O LN Negl (@) —
[9)] © ee] L© ] — | O 9] O I (O [&)] 0O 00 leel [c] © (=] O 9] O [ ™~
bl N Ll N N Nypl (o] N bl N Ll N bl N bl N —i gl N gl i gl bl N
- 1,00

styczen luty marzec kwiecier maj czerwiec lipiec sierpien  wrzesiern pazdziernik listopad  grudzien

liczba wszystkich wizyt I liczba wszystkich zabiegdw «==@==\/ wskaznik liczby zabiegdw na wizycie

Rys. 4.33. Wskaznik liczby zabiegéw wykonanych na jednej wizycie.

Na poziomie wskaznikow finansowych skupiono si¢ na dwoch obszarach: przycho-
dach rozumianych jako suma sprzedazy realizowanej na jeden unit stomatologiczny oraz
strukturze ogdtu kosztow w podziale na kategorie. Taka interpretacja umozliwia analize
ponoszonych kosztéw zwigzanych z nieobecnos$cia pacjenta na wizycie oraz analiz¢
kosztéw zmiennych zwigzanych z kosztami materialow, ustug zewngtrznych bezposred-
nio zwigzanych z zabiegiem oraz kosztow zmiennych wynagrodzen lekarzy i pozostatego
personelu. Histogram zebranych danych dotyczacych przychodéw analizowanych w uje-
ciu jednostkowym przedstawiony zostat na rys. 4.34., na ktérym przedstawiono rowniez
rozktad normalny przychodéw z badanych okresow.
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Rys. 4.34. Histogram i rozktad normalny przychodéw miesi¢gcznych na unit stomatologiczny.

Warto$¢ maksymalna jednego przedzialu prezentowanego na wykresie wynosi 15 000 zt
(dla 100%). Sredni przychéd na jeden unit stomatologiczny w grupie badanych gabine-

97



tow wynosi 72 985 zt, podczas gdy mediana jest na poziomie 70 243 zt. Minimalny przy-
chod osiggniety na jeden unit stomatologiczny spos$réd wszystkich badanych okresow
wynosi 20 207 zl, a przych6d maksymalny wynosi 252 234 zt. Najwyzsze wartosci przy-
chdd na jeden unit stomatologiczny zawarte sa w 5 okresach z badanych 341 i kazdy
z nich przekracza kwote 185 000 zi. Najczesciej, tj. w 94 okresach z 341 badanych, $red-
nie przychody miesi¢czne na jeden unit stomatologiczny zawieraja si¢ w przedziale od
65 207 zt do 80 207 zt, ktory na histogramie przedstawiony zostal w czwartym przedziale.

Zgodnie z przedstawionym na rys. 3.35 Diagramem Pareta-Lorenca, 80% wynikéw
zawiera si¢ w czterech kolejnych przedziatach: (1) 65 207 zt — 80 207 zt, (2) 50 207 zt
— 65207 242 zt, (3) 80 207 zt — 95207 242 zt, (4) 35 207 zt — 50 207 zt. Na tej podstawie
mozna wnioskowaé, ze wspomniane 80% wypracowywanych przez badane gabinety
przychodéw w ujeciu miesigcznym na jeden unit stomatologicznym, dla zaktualizowanej
warto$ci za pomocg skumulowanego wskaznika inflacji, zawarte jest w czterech prze-
dziatach o tacznym zakresie od 35 207 zt do 95 207 zt i obejmuje 274 badane okresy
miesig¢czne.
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Rys. 4.35. Diagram Pareta-Lorenca przychodow w ujeciu na jeden unit stomatologiczny.

Przecigtng strukture kosztéw z podzialem na kategorie, ponoszonych przez klinike
stomatologiczng przedstawiono na rys. 4.36. Z uwagi na poufny charakter zebranych in-
formacji dane przedstawiono w ujeciu procentowym obrazujacym udziat poszczegolnych
kosztéw w kosztach ogotem. Jako koszty uznawane sg tylko wydatki bezposrednio zwig-
zane z prowadzong dziatalno$cia. Najwigksza grupe kosztéw stanowig wynagrodzenia.
Lacznie wynagrodzenia lekarzy bgdace wylacznie kosztami zmiennymi zaleznymi od
warto$ci przychodow z wykonanych zabiegéw wraz z wynagrodzeniami personelu sta-
nowia 65,4% wszystkich kosztow. Koszty o najmniejszym udziale to grupa wydatkow na
reklame, na ktora gabinety przeznaczajg $rednio 1,4% wszystkich wydatkow.
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koszty materiatow;

12,2%
/ ustugi zewnetrzne

(stomatologia); 8,2%

F kredyty, leasingi; 3,4%
optaty za lokal; 5,0% pozostate koszty; 4,4% wydatki na reklame; 1,4%

Rys. 4.36. Struktura kosztow w podziale na kategorie.

Grupa kosztéw ustugi zewnetrzne obejmuje specjalistyczne konsultacje zewnetrzne oraz
prace protetyczne wykonywane przez technikéw dentystycznych. Jest to grupa kosztow
o charakterze zmiennym zwigzanych ze strukturag wykonywanych w gabinecie zabiegdéw
i stosowanych rozwigzan medycznych. Koszty materiatow, chociaz maja klasyczne cechy
kosztéw zmiennych i sg uzaleznione od liczby i rodzaju wykonywanych zabiegoéw, to
z uwagi na cykliczny charakter zakupowy oraz konieczno$¢ regularnego uzupetniania
stanow magazynowych, w dtuzszym okresie stabilizujg si¢ na poziomie charakterystycz-
nym dla danego gabinetu. Wydatki zwigzane z finansowaniem zewnetrznym oraz odset-
kami ujete zostaty w kategorii kosztow kredytow i leasingdw. Z uwagi na wysokie ceny
specjalistycznego sprzetu medycznego, ich zakup realizowany jest z wykorzystaniem
kredytéw bankowych lub leasingdéw operacyjnych. W sktad pozostatych kosztéw wcho-
dza koszty rekrutacji, szkolen personelu, nieplanowanych przegladéw, serwiséw i na-
praw. Wszystkie inne wydatki, jak na przyktad koszty eksploatacji pojazdow niezwigza-
nych z realizacjg zadan gabinetu uznane zostaly w kalkulacji jako wydatki finansowane
z zysku wlascicieli 1 nie stanowig kosztow, ktore podlegaty analizom.
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4.3 Analiza ocen etapOw obserwacji uczestniczacej

Trzeci etap badan obejmowat analize wybranych wynikéw otrzymanych z obser-
wacji uczestniczacej tzw. tajemniczego pacjenta zrealizowanych w gabinetach stomato-
logicznych. Jest to narzgdzie nalezace do najpopularniejszych na rynku, obiektywnych
1 pozbawionych istotnych znieksztatcen, przeznaczone do zewngtrznej oceny jakosci ob-
stugi. Rzetelnie zrealizowane, na podstawie scenariusza dopasowanego do badania i prze-
prowadzone przez osoby o wysokiej wrazliwos$ci, dostarcza cennych informacji o funk-
cjonowaniu zespotu na poszczegdlnych etapach wizyty pacjenta. W rozprawie przedsta-
wiono wyniki i $rednie poziomy ocen pozyskanych podczas wizyt tajemniczy pacjent
(zatacznik 7), wykonanych w 102 gabinetach stomatologicznych z calej Polski
w okresie od stycznia 2017 roku do lipca 2023 roku. Wyniki przedstawiaja srednig ocene
przebiegu przecigtnej wizyty stomatologicznej widzianej z perspektywy pacjenta pierw-
szorazowego. Ocenie nie podlegaja aspekty medyczne, jakos$¢ leczenia i satysfakcja pa-
cjenta z jego wykonania. Wérod osob zarzadzajacych gabinetami, w ktorych zrealizo-
wano obserwacje uczestniczace, zaobserwowano wyzszy od dominujacego na rynku
ustug stomatologicznych, poziom zrozumienia istotnosci stosowania profesjonalnej ob-
stugi pacjenta celem uzyskania wysokiej satysfakcji pacjenta. Dostrzegaja oni potrzebe
1 wartos$¢ z przeprowadzenia takiego badania oraz planuja zrealizowanie szkolefn rozwo-
jowych dla zespotu, szczegdlnie w zakresie poprawy obszaréw z najnizszymi ocenami.
Nalezy zaznaczy¢, ze obserwacja uczestniczaca obejmowata wylacznie wizyty pacjentow
pierwszorazowych, dla ktorych byl to pierwszy bezposredni kontakt z badang placowka.

Uzupetnienie wnioskéw zbudowanych na podstawie analizy parametrow funkcjo-
nowania gabinetu wiedzg o poziomach realizowanej jakos$ci obstugi pacjentéw na kolej-
nych etapach wizyty, pozwala na stworzenie wskazoéwek dotyczacych zarzadzania zespo-
tem oraz zdefiniowanie najpilniejszych potrzeb rozwojowych zespotu. Analizujac dane
zebrane podczas wizyt tajemniczego pacjenta w gabinecie stomatologicznym, obliczono
$rednie warto$ci ocen z 24 wybranych etapéw wizyty, ktore obejmowato 5 obszarow:

1. Powitanie pacjenta w placowce i wypetnienie przez pacjenta dokumentacji.

2. Wprowadzenie pacjenta z rejestracji do gabinetu, przygotowanie pacjenta do le-
czenia i badania.

3. Rozmowa wstgpna, wykonanie badania lub leczenia i jego omowienie.

4. Zakonczenie wizyty, umowienie terminu kolejnej oraz rozliczenie platnosci.

5. Otoczenie pacjenta obejmujace: wizerunek placowki, oznakowanie, lokalizacje,
wyposazenie i czysto$¢ oraz wrazenia wizualne cztonkow zespotu.

Ocena polegata na dokonaniu jednokrotnego wyboru sposrdd dostepnych opcji.
W badaniu zastosowano zblizone skale, dopasowane do:

a. przebiegu poszczegdlnych etapéw wizyty: brak, niewystarczajace, przeci¢tne,

dobre, profesjonalne lub opcje: tak lub nie, w zalezno$ci od kontekstu pytania,

b. poziomu motywacji pacjenta do leczenia: brak, niewystarczajacy, przecietny,

wysoki 1 bardzo wysoki,

c. stanu higieny i czysto$ci gabinetu, ktdre oceniano w czterostopniowej skali:

niewystarczajacy, przecietny, czysty oraz sterylny,
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d. wrazen wizualnych lekarzy, asystentow i rejestratoréw: zle, niewystarczajace,

przecigtne, dobre 1 profesjonalne.

Podczas badania pierwszego obszaru skoncentrowano si¢ na analizie ocen zwigza-
nych z przywitaniem pacjenta pierwszorazowego wchodzacego do praktyki stomatolo-
gicznej oraz przekazaniem przez rejestratora informacji dotyczacych planowanego prze-
biegu wizyty wraz z realizacjag wymaganych formalnosci. W chwili wejscia do praktyki
stomatologicznej 22,5% pacjentow pierwszorazowych nie otrzymuje od rejestratora zad-
nego zainteresowania lub dostaje zainteresowanie w niewystarczajagcym stopniu (rys.
4.37.). Z powyzszego wynika, ze $rednio ponad dwodch z dziesieciu nowych pacjentow
pozostaje niezauwazonych przez rejestratora zajetego innymi zadaniami lub ich przywi-
tanie nastepuje dopiero podczas reakcji na wypowiedziane przez nich slowa.

60%
40% 26,5% 27,5% 23 5%
20% 88% 13,7%
0%
brak niewystarczajace przecietne dobre profesjonalne

Rys. 4.37. Zainteresowanie rejestratora pacjentem wchodzacym do placowki medyczne;.

Brak zainteresowania pacjentem wchodzacym do placowki powoduje rozczarowa-
nie juz podczas pierwszego wrazenia. Z przeprowadzonych sondazy diagnostycznych
wynika, ze jego wczesniejsze oczekiwania dotyczace poziomu jakosci obstugi majg zro-
dlo w otrzymanych rekomendacjach od rodziny lub znajomych. Brak ich potwierdzenia
w rzeczywistosci, juz w momencie wej$cia do placéwki czyni prawdopodobnym, ze do
kolejnych etapéw wizyty pacjent bedzie podchodzit z wigkszym dystansem i trudniej be-
dzie zmotywowa¢ go do kontynuacji leczenia. W nastgpstwie zaistnienia negatywnych
sytuacji jeszcze przed rozmowa z lekarzem dentysta moze zosta¢ ograniczona otwarto$¢
pacjenta do zaakceptowania prezentowanych mozliwosci petnego wyleczenia.

Podczas oceny kolejnego etapu zwigzanego z przeprowadzeniem pacjenta przez
formalnosci takich jak potwierdzenie danych personalnych, uzupetnienie kwestionariu-
szy, zalozenie kartoteki oraz wyrazenie niezbednych zgdd zwigzanych z leczeniem i1 wy-
konaniem zdj¢¢ dokumentujacych zastosowane procedury medyczne, zaobserwowano,
ze podczas 15,7% wizyt rejestrator nie udziela pacjentowi zadnej pomocy w tym zakresie
lub wspiera pacjenta w sposob niewystarczajacy. Rozktad ocen przedstawiono na rys.
4.38. Wigkszos¢ pacjentdw oczekuje pomocy przy wypetnianiu formalnos$ci, szczegolnie
pacjenci pierwszorazowi, ktorzy nie znaja jeszcze procedur obowigzujacych w danym
gabinecie. Wsparcie moze by¢ realizowane poprzez bezposredniag pomoc rejestratora
podczas wypelniania dokumentéw lub deklarowang gotowos$¢ do pomocy.
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Rys. 4.38. Sposob, w jaki rejestrator przeprowadzil pacjenta przez formalnosci.

Brak informacji o zaplanowanych etapach przebiegu wizyty moze by¢ zrodtem nie-
pokoju pacjenta pierwszorazowego. Szczeg6lnie z uwagi na to, ze jest to pierwsza wizyta
pacjenta w danej placowce, nie jest zaznajomiony z obowigzujacymi w niej procedurami,
a te r6znig si¢ pomiedzy placoéwkami. Zaprezentowanie przebiegu wizyty, omowienie
kolejnych etapéw i zdarzen, ktore sktadaja si¢ na calo$¢ wizyty, zapewnia pacjentowi
poczucie bezpieczenstwa oraz zaopiekowania. Jak wynika z ocen, ktére zaprezentowano
na rys. 4.39., az 68,6% pacjentow ma poczucie braku omowienia przez rejestratora prze-
biegu wizyty lub przedstawienia jej w stopniu niewystarczajacym. Statystycznie dwdch
z trzech pacjentow nie wie przez kogo 1 w ktorym momencie zostang zaproszeni do ga-
binetu lekarskiego. Oczekujac na rozpoczecie wizyty, reaguja niecierpliwie na wszystkie
sygnaty 1 rozmowy pojawiajace si¢ w poczekalni, poniewaz nie wiedza, jaki bedzie ko-
lejny krok.
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Rys. 4.39. Spos6b omdwienia przez rejestratora dalszego przebiegu wizyty.

Ostatnim badanym etapem wizyty w pierwszym obszarze obejmujacym przyjgcie
pacjenta w gabinecie jest ocena zainteresowania pacjentem przez rejestratora i opieka nad
nim w trakcie oczekiwania na wizyte. Dotyczy sposobu, w jaki pacjent jest pytany o bie-
zace potrzeby, szczegdlnie podczas powstalych opdznien w terminowym rozpoczgciu wi-
zyty. Opieka na typ etapie rozumiana jest jako wskazanie pacjentowi drogi do toalety
i miejsca do odwieszenia odzienia, udostgpnienie jednorazowego zestawu do umycia z¢-
bow czy zaproponowanie skorzystania z dostepnych dla pacjentow napojow. Oceny tego
etapu badania przedstawiono na rys. 4.40. Wynika z nich, ze w 41,2% przypadkow pa-
cjent oczekujacy na wizytg pozostawiony zostaje sam sobie lub o jego potrzeby zadbano
W niewystarczajacy sposob. Zainteresowanie potrzebami pacjenta w tym zakresie, po-
dobnie jak podczas przeprowadzania przez formalnosci i pomoc przy uzupetianiu doku-
mentacji, wyrazane jest poprzez podkreslenie gotowosci do pomocy.
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Rys. 4.40. Zainteresowanie i opieka nad pacjentem w trakcie oczekiwania na wizytg.

W drugim badanym obszarze skupiono si¢ na czynno$ciach zwigzanych z wprowa-
dzeniem pacjenta do gabinetu. Na rys. 4.41. przedstawiono procentowy rozktad wizyt
rozpoczetych zgodnie z ustalong z pacjentem godzing. Wynika z niego, ze 41,2% wizyt
rozpoczelo si¢ z nieplanowanym opo6znieniem. Na poziom zadowolenia pacjentéw ocze-
kujacych na wizyte, wplywa rowniez sposob informowania przez rejestratora o powsta-
tych opdznieniach, ktére wptywaja na godzine rozpoczgcia wizyty w gabinecie. Zwycza-
jowo przyjete jest, ze powiadomienie pacjenta o powstalym opdznieniu przed umoéwiong
godzing wizyty jest informowaniem, natomiast przekazywanie tej wiadomosci dopiero
w momencie, w ktorym opdznieniu juz wystapito zwigzane jest z thumaczeniem si¢
pacjentowi z powstalej sytuacji. Odbior przekazu jest rézny w zaleznosci od momentu,
w ktorym zostal wykonany. Z tego powodu podczas kolejnego etapu oceniana jest stan-
daryzacja pracy zespotu w zakresie przekazywania informacji, ktora umozliwia komuni-
kacje z pacjentem w trybie informacyjnym. Skala wystepowania opdznien w rozpoczeciu
wizyt wskazuje na wystgpowanie regularnych, systemowych bledow w zarzadzaniu cza-
sem trwania zabiegdw rezerwowanych w kalendarzach lekarskich.
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Rys. 4.41. Zaproszenie pacjenta do gabinetu zgodnie z umoéwiong godzing wizyty.

W zaleznosci od standardow stosowanych w poszczegdlnych praktykach stoma-
tologicznych, z poczekalni do gabinetu pacjenta zaprasza asystent lub lekarz. Rozktad
ocen dotyczacych tego etapu wizyty przedstawiono na rys. 4.42. Podczas 24,5% wizyt
pracownik zapraszajacy pacjenta do gabinetu nie przedstawia si¢, nie podaje pacjentowi
informacji czy jest lekarzem czy asystentem lub nie udziela informacji, czy powinien
podaza¢ za nim do gabinetu, czy pozosta¢ w poczekalni. Ocena niewystarczajaca przy-
znawana jest za niski poziom komunikacji z pacjentem, ktory jest nastepstwem blednego
zatozenia przez czilonkdéw zespotu, ze pacjent pierwszorazowy zna osoby pracujace
w placowce i obowigzujace w niej reguly postepowania. Ocenie na tym etapie podlega
sposob przywitania, przedstawienia si¢ 1 zaproszenia pacjenta do gabinetu.
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Rys. 4.42. Zachowanie asystenta lub lekarza podczas zaproszenia do gabinetu.

Ostatnim badanym etapem z obszaru wprowadzania pacjenta do gabinetu jest
ocena tego czy wskazano pacjentowi miejsca, ktore powinien zajaé. Stosowanie roznych
standardow pracy z pacjentem powoduje, ze przebieg wizyty w czesci placowek rozpo-
czyna si¢ od badania wykonywanego, podczas gdy pacjent siedzi na unicie stomatolo-
gicznym, a w innych od rozmowy lekarza dentysty z pacjentem, realizowanej przy
biurku. Z danych przedstawionych na rys. 4.43. wynika, Ze przeci¢tnie jeden z dziesigciu
pacjentow wchodzacych do gabinetu lekarskiego nie jest informowany w tym zakresie,
co powoduje jego zaktopotanie podczas niezrgcznego oczekiwania.
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Rys. 4.43. Wskazanie miejsca, ktore po wejsciu do gabinetu ma zajac pacjent.

Trzecim obszarem badanym podczas wizyt tajemniczego pacjenta, jest praca leka-
rza dentysty z pacjentem w zakresie przygotowania go do badania, wykonania badania
stanu zdrowia jamy ustnej i omOwienia jego wynikow. Rozpoczyna go etap, w ktorym
oceniane jest to, w jaki sposob zachowywat sie lekarz w momencie wejscia pacjenta do
gabinetu. Przyznane podczas wizyt oceny zaprezentowano na rys. 4.44. Najnizsze noty
dotyczyly sytuacji, w ktorych lekarz dentysta nie tylko nie przywitat sig¢, ale dodatkowo
nie odwrdcit si¢ w strong wchodzacego do pomieszczenia pacjenta i kontynuowat do-
tychczasowe zajecia. W 31,4% przypadkéw tego typu zachowanie ocenione zostato jako
niewystarczajace lub po prostu jako brak wlasciwego, poniewaz pacjent przez dluzszy
moment po wejsciu pozostawat niezauwazony przez lekarza. Najczgsciej obejmuja one
spektrum zachowan, ktore, chociaz nie sg celowe, nie§wiadomie lekcewazg pacjenta. Na-
lezy do nich: brak reakcji lekarza, mimo nawigzania kontaktu wzrokowego, skinienie je-
dynie glowg przez dentyst¢ w zastgpstwie tradycyjnego przywitania, kontynuowanie do-
tychczasowej czynnos$ci 1 rozpoczecie rozmowy z pacjentem pozostajac zwroconym do
niego tytem oraz rozpoczecie przygotowan do wizyty poprzez wykonywanie czynnos$ci
takich jak mycie rak czy zakladanie r¢kawiczek i jednoczesne prowadzenie rozmowy
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z pacjentem. Lekarz rozmawiajacy z pacjentem i wykonujacy jednoczes$nie inne czynno-
$ci stwarza wrazenie pozostajagcego w pospiechu, ktory moze stanowi¢ przeszkode w wy-
kreowaniu przestrzeni na zbudowanie relacji z pacjentem. Zachowanie lekarza sugeruje
wowczas mozliwy braku czasu na udzielanie odpowiedzi na zadawane przez niego pyta-
nia. Dynamika powitania i uwaga po§wigcona przywitaniu rzutuja na kolejne etapy wi-
zyty, nastawiajgc pacjenta pierwszorazowego na okreslony rodzaj relacji, ktorej moze
oczekiwaé od lekarza dentysty. Ocenie na tym etapie podlega rowniez to, czy pacjent
zostal zaproszony do gabinetu lekarskiego w momencie, w ktorym lekarz zakonczyt
wczesniejsze czynnosci i jest gotdw na powitanie pacjenta.

Podczas jednej z wizyt w trakcie prowadzonych badan, wejscie pacjenta do pla-
cowki nie spowodowato Zzadnej reakcji rejestratora, a nastgpnie w podobny sposob za-
chowat si¢ lekarz dentysta, gdy pacjent zostat wprowadzony do jego gabinetu. Dwa zbli-
zone, negatywne zachowania obserwowane podczas tej samej wizyty, w ktorych czton-
kowie zespotu nie przerywaja wykonywanej czynnos$¢ i nie reaguja chociazby skinieniem
glowy pomimo tego, ze dostrzegaja wchodzaca osobe, sugeruja brak wprowadzonych
standardow pracy oraz niski poziom jakosci obstugi pacjenta w placowce medyczne;.

60%
35,3%
40% 26,5% .
0% 14,7% 18,6%
4,9%
0% I
W brak niewystarczajace przecietne dobre profesjonalne

Rys. 4.44. Zachowanie lekarza w momencie wej$cia pacjenta do gabinetu.

Kolejnym badanym etapem w tym obszarze jest sposéb prowadzenia rozmowy
z pacjentem pierwszorazowym przed wykonaniem badania stanu zdrowia jamy ustne;.
Przeanalizowano zakres informacji, ktore sa przekazywane pacjentowi, w tym to, czy jest
on informowany o przebiegu badania i omowieniu wynikdw przez lekarza dentyste.
Sprawdzono rowniez to, czy podczas tej rozmowy przekazane zostaty istotne w ocenie
pacjenta informacje, ktorymi chciatby podzieli¢ si¢ z lekarzem, takze w zakresie obaw
1 dotychczasowych doswiadczen zwigzanych z leczeniem w innych gabinetach. W 32,4%
wizyt etap ten zostal pominiety lub zrealizowany na poziomie, ktéry wskazano jako nie-
wystarczajacy. Lekarz nie uprzedzil pacjenta, ze podczas badania bedzie dyktowat asy-
stentowi informacje, ktére komunikowane beda w formie fachowego stownictwa, niezro-
zumiatego dla pacjenta. W tych przypadkach nie przygotowano pacjenta do badania pod-
czas rozmowy wstepnej we wlasciwy sposob i1 nie poinformowano go, ze po badaniu
nastapi moment, podczas ktdrego zostang przedstawione jego wyniki i wyjasnione istotne
kwestie zdrowotne w zrozumiatym dla niego jezyku. Rozklad ocen przedstawiono na rys.
4.45. Rozmowa wstepna stuzy do okazania pacjentowi zainteresowania problemem,
z ktorych zglasza si¢ do lekarza dentysty i ustalenia szczeg6téw dotyczacych dolegliwo-
$ci, ktore moga okazaé si¢ istotne podczas diagnozowania i leczenia. Daje pacjentowi
sposobno$¢ do podzielenia si¢ informacjami, ktore uwaza za istotne dla leczenia i ktorymi
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chce sie podzieli¢ z lekarzem. Wiasciwa atencja lekarza jest wyrazana na tym etapie po-
przez aktywne shuchanie, zapewnienie pacjentowi przestrzeni na zadawanie pytan
i udzielanie na nie odpowiedzi.
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Rys. 4.45. Sposob przeprowadzenia z pacjentem wstepnej rozmowy przed badaniem.

Sposob, w jaki lekarz prowadzi z pacjentem rozmowe o kompleksowym leczeniu,
wplywa na stopien prawdopodobienstwa jego wyleczenia. Zaprezentowana na rys. 4.46.
analiza wynikow badan terenowych tego etapu informuje, ze w 36,3% przypadkéw roz-
mowa z pacjentem o kompleksowym leczeniu nie jest w ogdle podejmowana przez leka-
rzy dentystow, a w 35,3% przypadkéw rozmowa wykonywana jest pobieznie i w niewy-
starczajacy sposob. Prawdopodobnie realizowana jest wytacznie z koniecznosci zastoso-
wania wymaganych w gabinecie procedur przebiegu wizyty. Z jednej strony zaplanowa-
nie i omowienie proponowanego leczenia sg istotnymi elementami budowania relacji
z pacjentem opartej na jego Swiadomosci o stanie zdrowia jamy ustnej, z drugiej strony
z powodu braku lub niewystarczajacego sposobu prowadzenia przez lekarza rozmowy na
temat kompleksowego planu leczenia, 71,6% pierwszorazowych pacjentdw nie ma pet-
nego dostepu do informacji. Ten etap wizyty oraz dwa kolejne wptywaja na poziom mo-
tywacji pacjenta do leczenia, a w efekcie na zakres leczenia, ktdre zostanie u danego
pacjenta wykonane.
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Rys. 4.46. Sposob, w jaki lekarz podejmuje rozmowe na temat kompleksowego planu leczenia.

Zbudowanie w pacjencie wyobrazenia o mozliwym wyleczeniu wymaga stworze-
nia w nim wizji przywrocenia stanu zdrowia i korzysSci z tego wynikajacych. Dla czesci
pacjentéw kluczowe jest bezpieczenstwo leczenia, dla kolejnej grupy wazny jest czas
trwalo$ci zastosowanych rozwigzan, a dla innych ich estetyka. Kreowanie wizji wspiera
odpowiednio dobrany obraz, ktory przedstawia przyktady podobnych probleméw stoma-
tologicznych u innych oséb 1 wizualizuje mozliwe do uzyskania efekty proponowanego
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leczenia. Obraz wspiera budowanie §wiadomosci medycznej pacjenta i zrozumienia bie-
zacego stanu zdrowia jamy ustnej. Rozwiewa ewentualne watpliwos$ci pacjentéw co do
zasadno$ci wykonania zabiegéw 1 porusza dwie wazne kwestie. Pierwsza, ktora dotyczy
potwierdzenia, ze mozliwe jest rozwigzanie tego konkretnego problemu medycznego
1 druga, ze lekarz dentysta, z ktérym rozmawia pacjent, potrafi takie leczenie przeprowa-
dzi¢. Dowodem na to s3 prezentowane w trakcie rozmowy zdj¢cia efektow zakonczo-
nego, podobnego leczenia wykonanego u innych pacjentéw. Uzupetienie przekazu ob-
razem zwicksza szanse na zaakceptowanie przez pacjenta proponowanych rozwigzan.
Oceny tego etapu wizyty zaprezentowane na rys. 4.47. pokazuja, ze lekarze dentys$ci nie
tyle wykorzystuja obraz podczas rozmowy z pacjentem w sposob niewystarczajacy lub
przecietny, ale go po prostu w wiekszos$ci przypadkéw nie uzywaja. Podczas 67,6% wizyt
lekarz dentysta nie uzupetniat rozmowy z pacjentem zadnymi zdjeciami, obrazami, ry-
sunkami czy animacjami, opierajac si¢ jedynie na stowach.
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Rys. 4.47. Poziom umiejetnos¢ lekarza w zakresie pracy z obrazem podczas rozmowy z pacjentem.

Podczas sprawdzania obszaru zwigzanego z wykonaniem badania stanu zdrowia
jamy ustnej pacjenta, ocenie podlega réwniez zdolno$¢ lekarza dentysty do uzywania
prostego, adekwatnego do wiedzy pacjenta jezyka oraz jasnego, konkretnego wyjasniania
watpliwosci pacjenta. Badany jest rOwniez zakres stosowania podczas rozmowy z pacjen-
tem medycznego stownictwa oraz sposob jego thumaczenia pacjentowi. Oceny tych zdol-
nosci zaprezentowane zostaty na rys. 4.48. Zrozumienie przez pacjenta odebranego prze-
kazu umozliwia prowadzenie z nim rozmowy o akceptacji proponowanych przez lekarza
dentyste rozwigzan. Podczas 15,7% wizyt lekarz dentysta komunikuje si¢ z pacjentem
W sposob, ktory nie uwzglednia jego biezacej wiedzy medycznej i ograniczen znajomosci
specjalistycznej terminologii.
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Rys. 4.48. Zdolnos¢ lekarza dentysty do uzywania prostego oraz jasnego jezyka podczas wyjasniania wat-
pliwosci pacjentowi.

107



Te same czynniki w rdzny sposdb wplywaja na rozpoczgcie 1 kontynuacje leczenia
przez pacjenta. W celu umozliwienia ich identyfikacji, niezbedne jest odbycie rozmowy
lekarza dentysty z pacjentem, ktdrej celem jest zbudowanie jego $wiadomosci o stanie
zdrowia i wzmocnienie motywacji do leczenia. Z przeprowadzonych obserwacji uczest-
niczacych wynika, ze 78,4% pacjentow pierwszorazowych wychodzac z wizyty u lekarza
dentysty, nie posiada zadnej motywacji do podjecia kompleksowego leczenia lub posiada
ja na niewystarczajacym poziomie. Pacjent po takiej wizycie prawdopodobnie bedzie re-
alizowal leczenie tylko w zakresie opartym na wczesniej podjetych decyzjach. Rozktad
ocen przyznanych na tym etapie badania przedstawiono na rys. 4.49. Wynika z niego, ze
tylko u co pigtego pacjenta pierwszorazowego motywacja do leczenia po rozmowie
z lekarzem dentystg jest na wystarczajacym poziomie, aby rozwazat on wykonanie pet-
nego wyleczenia. Zaobserwowano, ze zaden z pacjentow, ktorych wczesniejsze etapy wi-
zyty dotyczace powitania w placoOwce i przeprowadzenia przez proces formalno$ci oce-
niono na poziomie ,,brak” lub ,,niewystarczajaco”, nie wskazal swojej motywacji do pod-
jecia kompleksowego leczenia powyzej oceny ,,niewystarczajaca”.
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Rys. 4.49. Poziom motywacji pacjenta do podjecia kompleksowego leczenia po omoéwieniu przez lekarza
stanu zdrowia jamy ustne;j.

Zauwazono roéwniez, ze w przypadku przyznania oceny ,,brak” lub ,,niewystarczajace” za
umiejetnosci pracy z obrazem oraz zdolno$¢ do uzywania prostego jezyka, poziom mo-
tywacji do leczenia otrzymuje w najlepszym przypadku oceng ,,niewystarczajacy”.

Jezeli w gabinecie podlegajacym badaniu przez tajemniczego pacjenta, funkcjonuje
schemat przebiegu wizyty, zgodnie z ktdrym po wykonaniu i oméwieniu kompleksowego
badania, lekarz dentysta wykonuje réwniez leczenie, wowczas ocenie podlegaja zwigzane
z nim trzy nastgpujace po sobie etapy obejmujace: omowienie planowanego leczenia, za-
pewnienie komfortu pacjenta w trakcie leczenia oraz przekazanie informacji po jego za-
konczeniu. Na rys. 4.50. przedstawiono oceny pierwszego z nich dotyczacego sposobu
prowadzenia rozmowy przez lekarza z pacjentem przed rozpocz¢ciem leczenia. Podczas
zadnej z wizyt lekarz nie otrzymat oceny ,,profesjonalny” na tym etapie, a w 60,3% przy-
padkoéw oceniono, ze dentys$ci nie informuja pacjentdow, jaki zakres leczenia beda wyko-
nywac lub przekazuja informacje, ktére sa niewystarczajace. Niskie oceny tego etapu wi-
zyty sg przede wszystkim wynikiem tego, ze lekarze nie informujg pacjenta o planowane;j
cenie zabiegow, ktére beda podczas biezacego leczenia wykonywac. Pominiecie przeka-
zania przez lekarza tej informacji powoduje niepok6j w trakcie trwania zabiegu i generuje
sytuacje konfliktowe podczas rozliczania ptatnosci za wizyte.
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Rys. 4.50. Sposéb oméwienia przez lekarza planowanego leczenia.

Drugim badanym etapem podczas wykonywania leczenia jest ocena komfortu pa-
cjenta podczas leczenia. Sprawdzane jest wowczas, czy pacjentowi zaproponowano za-
tozenie okularé6w ochronnych, potwierdzono komfort utozenia gtowy na zagtéwku, po-
prawiono pozycje ssaka odprowadzajacego nadmiar §liny oraz czy dtugos¢ trwania za-
biegu byta zblizona do oszacowanej wczesniej przez lekarza. Otrzymane oceny zapre-
zentowano na rys. 4.51. W 87,7% przypadkéw pacjenci sa zadowoleni z komfortu pod-
czas leczenia, a przyznana ocena ma poziom co najmniej ,,przeci¢tny”.
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Rys. 4.51. Komfort pacjenta podczas leczenia

Po wykonanym leczeniu nastepuje etap dotyczacy sposobu jego omoéwienia przez
lekarza. Podczas 63,0% wizyt lekarz nie tylko nie zaprezentowal efektow leczenia, ale
rowniez nie poinformowat pacjenta o leczeniu, ktore wykonal. Z wyjatkiem jednego
przypadku, lekarze, ktorzy na wcze$niejszym etapie wizyty nie informujg pacjenta o ce-
nie zabiegu, po jego wykonaniu rowniez nie udzielajg takiej informacji. Rozktad ocen
przyznanych podczas tego etapu badania przedstawiono na rys. 4.52.
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Rys. 4.52. Sposdb oméwienia przez lekarza przeprowadzonego leczenia.
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Na rys. 4.53. zaprezentowano przeci¢tng oceng etapu wizyty przez tajemniczego
pacjenta obejmujaca sposob prowadzenia rozmowy przez lekarza dentyst¢ o konieczno-
$ci wykonania zabiegdéw higienizacji. Wyniki obserwacji uczestniczacych wskazuja, ze
pacjenci pierwszorazowi oceniaja poziom rozmowy na ten temat z lekarzem jako dobry
lub profesjonalny tylko w 8,8% badanych przypadkow. Tymczasem w trakcie trwania
prawie co piatej wizyty, lekarz nie tylko nie rekomenduje wykonania higienizacji w tym
okreslonym gabinecie, ale nawet nie poruszyl z pacjentem tego tematu. W ponad potowie
wszystkich wizyt (56,9%) lekarz wprawdzie wspomina o higienizacji, ale robi to w mato
skuteczny sposdb, oceniany jako niewystarczajacy. Wszystko to sprawia, ze 75,5% pa-
cjentOw z pewnoscig nie skorzysta z zabiegéw w gabinecie higieny, poniewaz nie otrzy-
mali od lekarza dentysty, chociazby przecietnego wskazania.

60% 56,9%

40%

18,6% 15,7%

20% 5 09 -
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W brak M niewystarczajacy przecietny dobry profesjonalny

Rys. 4.53. Sposob poprowadzenia przez lekarza rozmowy z pacjentem na temat konieczno$ci wykonania
zabiegu higienizacji.

Czwarty obszar badany podczas wizyt tajemniczego pacjenta dotyczy zakonczenia
wizyty, rozliczenia ptatno$ci za nig i umdéwienia terminu kolejnej. Po zrealizowanym le-
czeniu pacjent kierowany jest do rejestracji, w ktorej optaca wykonane zabiegi. Ocena
tego obszaru obejmuje: sposob, w jaki pacjent jest witany ponownie w rejestracji po za-
konczeniu zabiegu, na ile sprawnie realizowana jest ptatno$¢, czy rejestrator posiada in-
formacje dotyczace skladowych ceny do zaptaty, ustalenie formy realizowanej ptatnosci
oraz sposob, w jaki zostaje pozegnany podczas wychodzenia z placowki. Na przyznane
oceny o wartosci ponizej przecietnej wptywa rowniez sytuacja, w ktérej pacjent nie zo-
staje poinformowany przez lekarza o koszcie zabiegu przed jego wykonaniem. Generuje
to mozliwe niezadowolenia pacjenta w nastgpstwie rozbieznosci kwoty do zaplaty za le-
czenie. Rozktad ocen dla tego etapu przedstawiono na rys. 4.54.
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40% 30,4% 28,4% 30,4%
20% 9.,8%

0%

Hbrak H niewystarczajgcy przecietny dobry profesjonalny

Rys. 4.54. Sposob, w jaki rejestrator wykonatl koncowe formalnosci i pozegnal pacjenta.
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Kazdy z powyzszych etapéw podczas zakonczenia wizyty jest istotny i wplywa na
satysfakcje pacjenta. Jednak w tym obszarze kluczowe dla zarzadzajacego jest to, czy
rejestrator umowit z pacjentem termin kolejnej wizyty. Zgodnie z wynikami badan przed-
stawionych na rys. 4.55. az 30,4% wizyt pacjentéw pierwszorazowych zakonczonych zo-
staje bez umoéwionego terminu kolejnej wizyty, poniewaz im tego nie zaproponowano.
W czesci gabinetow termin kolejnej wizyty ustala z pacjentem lekarz, jednak w kazdym
przypadku rolg rejestratora po rozliczeniu zabiegu jest zaproponowanie pacjentowi ter-
minu wizyty lub potwierdzenie, Ze zostat on juz ustalony z lekarzem. Z badan wynika, ze
etap, ktoéry powinien by¢ jedynie formalnoscia, w 3 przypadkach na 10 jest catkowicie
pomijany, co wptywa na odsetek pacjentow pierwszorazowych kontynuujacych leczenie.

100%
69,6%
50% 30,4%
- T
m NIE TAK

Rys. 4.55. Zaproponowanie pacjentowi uméwienia terminu kolejnej wizyty.

Piaty z obszaréw ocenianych podczas wizyt tajemniczego pacjenta dotyczy czyn-
nikow, ktore otaczaly pacjenta podczas przebiegu wizyty. Na rys. 4.56. przedstawiono
rozklad ocen wygladu zewnetrznego lokalu, oznakowania placéwki utatwiajacego odna-
lezienie lokalu oraz estetyki wyposazenia wngtrza. Ocena dotyczyta rowniez otoczenia
pacjenta 1 potwierdzita wysoki poziom estetyki wyposazenia w badanych gabinetach.
W tym przypadku ocena ,,przeci¢tna” oraz ,,dobra” oznaczaja zapewnienie poziomu es-
tetyki, na poziomie ktérego oczekuje pacjent. Ocena uwzglednia rowniez niezachowanie
odpowiedniej czystosci w przestrzeniach wspdlnych obiektu lub w toaletach, co wptywa
na oceng estetyki catej placowki. Fakt, ze w placoéwkach byto czysto, potwierdzono pod-
czas 95,1% wizyt, podczas ktorych przyznano oceny co najmniej przeci¢tne.
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Rys. 4.56. Rozktad ocen wygladu zewngtrznego lokalu, oznakowania placowki utatwiajacego odnalezie-
niu lokalu oraz estetyki wyposazenia wn¢trza.

Szczegotowo zbadano rowniez stan higieny i czystosci gabinetow lekarskich. Ba-
dane placowki uzyskaty bardzo dobre wyniki, a w kazdym z nich byto czysto lub wrecz
sterylnie. Wyniki tego etapu badania przedstawiono na rys. 4.57.
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Rys. 4.57. Rozktad ocen stanu czystosci gabinetow.

Podczas badania sprawdzano réwniez wrazenia wizualne dotyczace cztonkow ze-
spolu stomatologicznego: rejestratora, asystenta oraz lekarza dentyste. Oceniano strj
1 wyglad rejestratoréw, czysto$¢ obuwia oraz zalozonych dodatkéw. Oceny sg w przewa-
zajace] wigkszosci zgodne z oczekiwaniami pacjentow, dobre, a nawet w petni profesjo-
nalne. Zte wrazenie lub niewystarczajacy wyglad dotyczy 4,9% rejestratorow w bada-
nych gabinetach, co przedstawiono na rys. 4.58.

100% 83,3%

50%

2,0% 2,9% 4,9% 6,9%

0%
Hzte Mniewystarczajgce M przecietne dobre profesjonalne
Rys. 4.58. Rozklad ocen wrazenia wizualnego rejestratora.
Podobne oceny wrazenia wizualnego otrzymali asystenci stomatologiczni. W zale-
dwie 1,0% przypadkow wyglad badanych asystentéw jest oceniony jako niewystarcza-

jacy. Zaden z asystentow nie reprezentowat ztych wrazen wizualnych. Zebrane podczas
badania oceny przedstawiono na rys. 4.59.
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Rys. 4.59. Rozktad ocen wrazenia wizualnego asystenta.

Wsrod ocen wrazen wizualnych lekarzy dentystow nie wystepuja takie, ktore mo-
glyby wskazywac na btedy czy niedociggnigcia w tym obszarze. Wszyscy lekarze pod-
czas wizyt w trakcie wykonywanych badan, ubrani byli w stroje medyczne i zdecydo-
wana wigkszo$¢ z nich prezentowata wysoki profesjonalizm w tym zakresie. Wyniki tego
etapu badania zaprezentowano na rys. 4.60. Wszystkie badane grupy charakteryzuje
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w tym zakresie troska o wizerunek, ktora jest realizowana na poziomie spelniajgcym
oczekiwania pacjentow.

100% 92,1%
75%
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Rys. 4.60. Rozktad ocen wrazenia wizualnego lekarza dentysty.

Bledy i1 zaniedbania popetniane w trakcie obstugi pacjentéw pierwszorazowych,
ktére zidentyfikowano za pomoca przeprowadzonych badan terenowych, sprawiaja, ze
dla czg¢sci z tych osob pierwsza wizyta w danym gabinecie jest ostatnig. Istnieje prawdo-
podobienstwo, ze bedac niezadowoleni, nie be¢da kontynuowali leczenia w tej placowce
1 beda dzieli¢ si¢ swoja negatywna opinig z innymi. Podczas badania zaobserwowano, ze
cztonkowie zespotdw stomatologicznych, pomimo iz profesjonalnie wykonuja swoje za-
dania, jednakze niejednokrotnie zapominaja, ze pacjent pierwszorazowy przebywa w da-
nej placowce wilasnie po raz pierwszy. To oznacza, ze nie zna rozktadu pomieszczen,
zwyczajow 1 procedur w niej obowigzujacych, a te rdznig si¢ pomiedzy placowkami.
Koncentracja wytacznie na poprawnej obstudze zgloszenia stawia komfort pacjenta na
drugim planie. Z badan wylania si¢ rowniez inna wazna obserwacja wskazujaca na to, ze
brak komunikacji z pacjentem w zakresie pozostalych wystgpujacych u niego problemow
stomatologicznych, innych niz pierwotny cel wizyty, ogranicza mozliwo$¢ jego petnego
wyleczenia. W konsekwencji powoduje to leczenie jedynie w zakresie interwencyjnym
zamiast kompleksowego.

Analiza przebiegu badania moze budzi¢ pytania o zasadno$¢ stosowania takiego
poziomu szczegdtowosci 1 wnikliwosci podczas wizyt. Watpliwos¢ moze stanowi¢ to,
czy przecigtny pacjent stomatologiczny rzeczywiscie dostrzega i ocenia w podobny spo-
sob wszystkie elementy podlegajace badaniu. Nawet, jezeli pacjent nie potrafi w jedno-
znaczny sposob sprecyzowac swoich oczekiwan, to jednak na poziomie odczu¢ w nie-
$wiadomy sposdb wychwytuje réznice, ktore sprawiaja, ze obstuga w jednym gabinecie
bardziej mu odpowiada. Z pozoru s3 to niuanse, ale pomimo, ze pacjent moze nie dyspo-
nowac aparatem pojeciowym, ktory pozwolilby mu przeprowadzi¢ szczegdtowa analize
1 nazwac te zjawiska, to z pewnoscig jest w stanie odczytywac sygnaly werbalne i poza-
werbalne oraz adekwatnie na nie reagowac.
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5 Rekomendowany, zintegrowany model zarzadzania gabinetem
stomatologicznym

5.1 Zalozenia zintegrowanego modelu zarzadzania

Uwzgledniajac przedstawiong w pierwszym rozdziale biezaca sytuacj¢ stanu zdro-
wia jamy ustnej analizowanego, dorostego Polaka, mozliwe jest przyjecie zatozenia, ze
kazdy pacjent stomatologiczny w Polsce posiada zakres dolegliwos$ci wymagajacych le-
czenia szerszy, niz pierwotna potrzeba, ktorej dotyczy jego biezacy kontakt z lekarzem
dentysta. Niepodejmowanie leczenia jest pochodng jego niewiedzy o swoim stanie zdro-
wia lub niewystarczajacego zrozumienia i w efekcie lekcewazenia mozliwych konse-
kwencji zaniedbania. Jest rowniez nastgpstwem wystepowania popularnego na rynku mo-
delu liniowego zarzadzania gabinetem, w ktorym leczenie i obstuga skoncentrowane sa
wokot zgltoszonej przez pacjenta dolegliwosci. Realizowanie leczenia w trybie interwen-
cyjnym sprawia, ze pacjent jest leczony objawowo i nie ma pelnej informacji o rzeczy-
wistym stanie zdrowia swojej jamy ustnej. Z tego powodu jest narazony na mozliwe po-
wiklania w przysztosci zmniejszajace szans¢ na utrzymanie wiasnych zeboéw do konca
zycia. Lekarze denty$ci z gabinetéw podlegajacych badaniu parametrow funkcjonowania
w przeprowadzonych rozmowach zgodnie twierdza, ze ich zdaniem tatwiej jest im reali-
zowac leczenie tylko w zakresie, z ktorym pacjent sam zgtosit si¢ do gabinetu, poniewaz
nie wymaga to od nich prowadzenia dodatkowej komunikacji z pacjentem i co wazniej-
sze, pozwala unika¢ sytuacji, w ktorych mogliby zosta¢ posadzeni o prowadzenie sprze-
dazy ushlug medycznych. Tymczasem stawianie zdrowia pacjenta w centrum uwagi nie
jest sprzedaza, a proponowanie rozwigzan, ktore prowadza do jego wyleczenia, jest wy-
facznie dziataniem nastawionym na poprawe komfortu Zycia pacjenta i zapobieganiem
dalszemu rozwojowi choroby oraz ewentualnym powiktaniom.

Na podstawie powyzszych zatozen oraz obserwacji wlasnych, zbudowano model
zintegrowany rozniacy si¢ od modelu liniowego. Zaktada on, ze kazdy pacjent zglasza-
jacy sie do gabinetu powinien by¢ poinformowany przez lekarza dentyste o wszystkich
wystepujacych u niego problemach stomatologicznych, a nadrzgdnym celem zespotu jest
doprowadzenie do pelnego wyleczenia pacjenta zamiast jedynie leczenia interwencyj-
nego obejmujacego pojedyncze dolegliwosci. Konieczne jest zatem doprowadzenie do
sytuacji, w ktorej lekarz dentysta ma mozliwo$¢ przeprowadzenia z pacjentem rozmowy,
podczas ktorej omdéwi stan zdrowia jego jamy ustnej, przedstawi mozliwe do zastosowa-
nia rozwigzania medyczne prowadzace do wyleczenia oraz wyjasni konsekwencje zanie-
dban.

W dysertacji wprowadzono poj¢cie catkowitego potencjatu pacjenta stomatologicz-
nego obejmujace dwa sktadowe obszary potencjatéw. Pierwszy z nich dotyczy potencjatu
do wyleczenia rozumianego jako suma wszystkich zabiegéw wymaganych, nazywanych
tez niezbednymi lub koniecznymi, do przywrocenia zdrowotnej rOwnowagi organizmu
w zakresie wyleczenia wystepujacych u pacjenta probleméw zdrowotnych zebow i przy-
zgbia. Skladajg si¢ na niego problemy, ktorych pacjent nie jest Swiadomy, o ktorych ma
wiedze, dajace dolegliwosci bolowe oraz pozostajace bezobjawowe. Drugi obszar obej-
muje potencjal do zmiany estetyki us$miechu bgdacy suma opcjonalnych zabiegdw spoza
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zalecen zdrowotnych, mozliwych do wykonania po wyleczeniu pacjenta i osiggnigciu
zdrowotnej rownowagi jamy ustnej, prowadzacych do uzyskania oczekiwanego przez
niego wygladu swojego usmiechu. Omawiane potencjaty przedstawiono na rys. 5.1.

Stomatologia
estetyczna

Potencjat do zmiany estetyki
u$miechu

STAN ZDROWOTNEJ ROWNOWAGI ORGANIZMU

Problemy zdrowotne
dajace dolegliwosci
bolowe

zdrowotne,
Gt : zdrowotne,
o ktérych pacjen 5 .

ych pad torych pacjent

Catkowity potencjat pacjenta stomatologicznego

wie

Potencjat do wyleczenia

Rys. 5.1. Potencjatly pacjenta stomatologicznego.

W ujeciu ekonomicznym mozliwe jest przedstawienie warto§ci omawianych poten-
cjatow pacjenta stomatologicznego w ujeciu kwotowym. Wartos¢ potencjatu do wylecze-
nia pacjenta stanowi sum¢ warto$ci wszystkich zabiegdw wymaganych do przywrdcenia
zdrowotnej rownowagi jego organizmu. Do jego obliczenia wykorzystywany jest wzor
16.

P
PdW = Z(zwp) (16)
p=1

gdzie:

PdW - wartos¢ potencjatu do wyleczenia pacjenta
zw,~ warto$¢ zabiegu wymaganego p

P - liczba zabiegow

Mozliwe jest precyzyjne oszacowanie wartosci potencjalu do wyleczenia pacjenta
na podstawie diagnozy wykonanej podczas kompleksowego badania stanu jamy ustne;.
Jednak obliczenie wartosci potencjatu do zmiany estetyki usmiechu mozliwe jest dopiero
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po sprecyzowaniu przez pacjenta jego oczekiwan dotyczacych wygladu projektowanego
usmiechu. Wartos¢ tego potencjalu stanowi sume wartos$ci wszystkich zabiegdw opcjo-
nalnych, ktérych wykonanie prowadzi do uzyskania efektu oczekiwanego przez pacjenta.
Jego obliczenie jest mozliwe z uzyciem wzoru 17.

PdE = Z(zop) (17)
p=1

gdzie:
PdE - wartos$¢ potencjatu do zmiany estetyki uSmiechu pacjenta

z0,- wartos¢ zabiegu opcjonalnego p

P - liczba zabiegow

Calkowity potencjatl pacjenta stomatologicznego (PP) moze zosta¢ obliczony z wy-
korzystaniem wzoru 18 i by¢ wyrazony kwotg stanowigcg sumg tacznej wartosci wyko-
nania wszystkich zabiegow wymaganych (PdW) i facznej wartosci wykonania wszyst-
kich zabiegéw opcjonalnych (PdE) prowadzacych do uzyskania efektu oczekiwanego
przez pacjenta.

PP = PdW + PdE (18)

gdzie:

PP - warto$¢ catkowitego potencjatu pacjenta

PdW - wartos¢ potencjatu do wyleczenia pacjenta

PdE - wartos$¢ potencjatu do zmiany estetyki usmiechu pacjenta

W rozwazaniach nad proponowanym modelem zintegrowanym poruszano si¢ wy-
tacznie w obszarze potencjatu do wyleczenia pacjenta obejmujacym jedynie zabiegi ko-
nieczne do przywrocenia stanu zdrowotnej rOwnowagi jamy ustnej. Znajac liczbe pacjen-
tow pierwszorazowych, u ktorych wykonano kompleksowe badanie w danym okresie,
mozliwe jest oszacowanie za pomoca wzoru 19 tacznej potencjalnej wartosci przycho-
dow z zabiegéw prowadzacych do wyleczenia tych pacjentow, do ktorej gabinet ma do-

step
1 wyrazenie jej kwota.

YPAW,, = Z(Pdw,,m) (19)

b=1

gdzie:

YPdW,, - potencjalna warto$¢ przychodéw w danym miesigcu

PdW,,,;, - wartos$¢ potencjatu do wyleczenia pacjenta w danym miesigcu
B - liczba badan wykonanych u pacjentéw pierwszorazowych

Podstawowe zalozenia dotyczace mozliwosci wdrozenia w placowce zintegrowa-
nego modelu zarzadzania obejmuja nastepujace warunki:

a. placowka posiada co najmniej dwa unity stomatologiczne,
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b. w sktad zespolu medycznego wchodzi co najmniej trzech lekarzy dentystow,

c. placowka nie ma zakontraktowanych zadnych zabiegéw w ramach wspotpracy
z Narodowym Funduszem Zdrowia,

d. w placowce nie sg realizowane zabiegi objete pakietami zdrowotnymi firm
ubezpieczeniowych,

e. placowka nie jest oddziatem zadnej z sieci placowek medycznych (Medicover,
Enel-Med, Lux-Med, Dentity, Innova Capital),

f.  w placowce wykonywane sg wytacznie komercyjne ustugi medyczne.

Modelowi zintegrowanemu towarzyszy sposob dziatania skoncentrowany na opty-
malnym wykorzystaniu dostgpnego potencjatu do leczenia kazdego pacjenta. Zaktada on,
ze realizacja idei niesienia pomocy chorym, nie musi wyklucza¢ laczenia dziatalno$ci
medycznej z aktywnosciag biznesowa i sprzedaza ustug medycznych. Na potrzeby niniej-
szej rozprawy 1 z uwagi na dyscypling naukowa, ktdrg obejmuje temat pracy, w modelu
zintegrowanym skupiono si¢ na aspekcie ekonomicznym i procesach zarzadczych, jed-
nakze pozostawiono dobro pacjenta w centrum zainteresowania. Podczas opracowania
modelu zintegrowanego uwzgledniono wymogi Kodeksu Etyki Lekarzy Dentystow wy-
konujacych zawod w Unii Europejskiej [81] 1 zaproponowano wylacznie etyczne dziata-
nia, ktore:

a. obejmuja tylko zabiegi konieczne do przywrodcenia zdrowia jamy ustnej pa-
cjenta 1 wykluczaja kreowanie nieistniejacych probleméw medycznych,

b. prowadza do efektywniejszego wykorzystania posiadanych zasobow gabinetu,

c. podnosza poziom jakosci obstugi pacjenta i zwigkszaja dostep do ustug me-
dycznych,

d. nie obejmuja namawiania, przymuszania pacjenta do podejmowania okreslo-
nych dziatan i stosowania technik manipulacji w komunikacji,

e. wspieraja edukacje pacjenta i budowanie jego Swiadomosci w zakresie istot-
nosci pelnego wyleczenia oraz motywacj¢ do kontynuacji leczenia i utrzyma-
nia zdrowej jamy ustnej,

f. powoduja wzrost przychoddw i rentownosci gabinetu przy utrzymaniu dotych-
czasowych cen zabiegow.

Poniewaz w gabinecie stomatologicznym nie wystepuja procesy oderwane od po-
zostalych, istotna jest integracja zarzadzania nimi, ktora sprawia, ze pozornie rozdzielne
czynnosci stajg si¢ zespolonym dziataniem, w ktérym jedne wynikaja z drugich i zwrotnie
od nich zaleza. Model zintegrowany uwzglednia rol¢ czynnikéw pozamedycznych, ktore
przenikajac procesy z réznych obszardw, wplywaja na obstuge i pozyskiwanie pacjenta.
Jednoczesnie prowadzg do tworzenia warunkow, w ktoérych mozliwe jest efektywne wy-
korzystanie posiadanych przez gabinet zasobow i potencjatu medycznego cztonkéw ze-
spotu oraz rozwoj ich umiejetnosci. Rekomendacje zwigzane z wprowadzeniem modelu
zintegrowanego zarzadzania obslugg pacjenta maja na celu:

a. realizowanie $wiadomego zarzadzania czynnikami technicznymi funkcjono-
wania gabinetu,

b. sterowanie $ciezkg przeptywu pacjenta pomig¢dzy specjalistami w gabinecie,

zbudowanie i rozwdj efektywnego zespotu medycznego,

e

d. wdrozenie profesjonalnych standardow obstlugi pacjenta,
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e. wzrost specjalizacji lekarzy dentystow i1 podzial zadan pomigdzy czlonkami
zespolu,

f. pehiejsze wykorzystanie dostgpnego potencjalu medycznego zespotu,

g. uswiadomienie wptywu jako$ci komunikacji lekarza z pacjentem na jego de-
cyzje dotyczace leczenia.

W nastepstwie podejmowanych dziatan zbudowana zostaje swiadomo$¢ medyczna
pacjenta i gotowos¢ do zastosowania rozwigzan prowadzacych do jego pelnego wylecze-
nia. Pacjent, ktory rozumie konsekwencje zaprzestania leczenia oraz przyczyny i nastep-
stwa rozwoju chorob przyzebia, w tym ich negatywne oddziatywanie na caly organizm,
staje si¢ bardziej otwarty na rozpoczgcie leczenia i co wazniejsze, na stosowanie profi-
laktyki. W tabeli 5.1. przedstawiono kluczowe réznice w obszarach zarzadzania pomig-
dzy modelem liniowym i zintegrowanym.

Tabela 5.1. Zestawienie kluczowych ro6znic pomi¢dzy modelem liniowym a modelem zintegrowanym.
Model liniowy ‘ Model zintegrowany

Zakres realizowanego leczenia

Leczenie interwencyjne i objawowe. | Kompleksowe wyleczenie.

Dominujace zrodto pozyskiwania pacjentow pierwszorazowych

Z ogloszen, reklam, serwisow internetowych Z rekomendacji i polecen wykonywanych przez
dotychczasowych pacjentow.

Struktura zespotu i podzial obowiazkow

Wielozadaniowo$¢ asystentow, ktorzy wykonuja | Podziat rol zawodowych i specjalizacji pomigdzy
réwniez obowiazki rejestratorow i higienistow rozne stanowiska w zespole. Oddzielne funkcje:
rejestrator, asystent i higienista.

Obsluga pacjentow pierwszorazowych i kierowanie $ciezka przeptywu pacjentow
Kierowanie pacjenta bezposrednio na leczenie do | Wizyta u lekarza wprowadzajacego, dedykowa-
dostepnego lekarza. Leczenie przez jednego leka- | nego do obshugi pacjentow pierwszorazowych,
rza. rozpoczynajaca si¢ od kompleksowego badania
lub rekomendacji wykonania takiego badania
i przedstawieniu kompleksowego planu leczenia.
Leczenie przez zespot lekarzy specjalistow.

Kompleksowe badanie stanu zdrowia

Wykonywane tylko pacjentom, ktorzy sami zglo- | Kierowanie na badanie wszystkich pacjentow

sili si¢ na badanie. pierwszorazowych oraz proponowanie badania
pacjentom, ktorzy sa klientami gabinetu, realizuja
nieregularne leczenie i od ponad 2 lat nie mieli
wykonanego badania.

Zabiegi higienizacji

Brak rekomendacji pacjentom zbiegéw higieniza- | Rekomendacja udzielana kazdemu pacjentowi
cji. Zabiegi wykonywane jako ustugi dodatkowe. | pierwszorazowemu. Wyodrebnienie gabinetu hi-
gieny.

Zrédta finansowania leczenia pacjentow

Pacjenci komercyjni oraz z Narodowego Fundu- Wylacznie pacjenci komercyjni oraz zagraniczne
szu Zdrowia i krajowych pakietow ubezpiecze- pakiety ubezpieczeniowe.
niowych.

Komunikacja zespotu z pacjentem i zakres leczenia
Wylacznie w zakresie realizacji leczenia pro- Budowanie §wiadomo$ci stanu zdrowia i moty-
blemu, z ktorym zgtosit si¢ pacjent. wacji do pelnego wyleczenia na wszystkich eta-
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pach wizyty, prowadzace do wykonania najszer-
szego zakresu zabiegéw wykonywanych podczas
jednej wizyty.

Wypetnienie roli edukacyjnej

Wylacznie w zakresie wymaganym prawem. Przekazywanie pacjentom kompleksowej infor-
macji zdrowotnej, z obszaru profilaktyki prozdro-
wotnej oraz wyjasnienie wpltywu zaniedban w za-
kresie utrzymania higieny jamy ustnej na zdrowie
catego organizmu.

Standardy obstugi pacjenta

W zakresie realizacji podstawowych procedur Pacjent, jego komfort i dobrostan sg w centrum
i ustalen. zainteresowania wszystkich cztonkéw zespotu.

Miejsce, w ktorym przebywa pacjent podczas rozmowy wstepnej z lekarzem, przedstawiania wynikow
badan, proponowania dedykowanego leczenie oraz omawiania wykonanych zabiegow.

Unit stomatologiczny. | Przy biurku.

Informowanie pacjenta o cenie zabiegu przed jego rozpoczeciem
Brak standardu. | Podczas kazdej wizyty.

Stosowane metody rekrutacji nowych osob

Metoda intuicyjna, brak wdrozenia do pracy na | Metoda STAR, dedykowany opiekun wdrozenia.
stanowisku.

Zakres szkolen pozamedycznych

Szkolenie skoncentrowane na poprawnej realiza- | Szkolenia z kompetencji interpersonalnych i stan-
cji procedur. dardow profesjonalnej obstugi pacjenta.

Metoda ustalania cen zabiegdéw i ushug

Poziom cen jest skopiowany od konkurencji. Poziom cen bgdacy wynikiem analiz, ustalony
w oparciu o metode kosztowa, dostgpne zasoby
1 oczekiwang rentownosc.

Wybor okreslonego modelu zarzadzania jest nastgpstwem decyzji podjetych przez
zarzadzajacego, ktore dotycza zakresu realizowanego w jednostce leczenia i wynikaja-
cych z tego nastepstw, przejawiajacych si¢ na przyklad w sposobach pozyskiwania no-
wych pacjentow. Z przeprowadzonych obserwacji wynika, ze zakres leczenia w modelu
liniowym czg$ciej skupiony jest wokot leczenia interwencyjnego i objawowego, a liczba
pacjentdw pochodzacych z rekomendacji jest niewielka, poniewaz nie nawigzuja oni re-
lacji z lekarzem, nie buduja trwalej wiezi z gabinetem i nie polecaja go znajomym.
W modelu tym lekarze denty$ci wykonuja podobng w czasie strukture zabiegdéw, ktore
dotycza usmierzania bolu, ekstrakcji i zaleczania problemow, rzadziej wykonuja ztozone,
wieloetapowe leczenie, ktore wymaga zaangazowania i wiedzy z roznych obszaréw sto-
matologii. Poniewaz zakres wykonywanych zabiegdéw ograniczony jest do prostszych,
tatwiejszych, mniej specjalistycznych i tanszych, przeklada si¢ to w konsekwencji na
tacznag wartos¢ realizowanego leczenia. Z tego powodu gabinety dzialajace w takim mo-
delu chcac utrzymac pozycje¢ rynkowa muszg dziataé w oparciu o ceny zabiegow wyzsze
niz u konkurencji. Ich pacjenci godza si¢ na nie w zamian za krotsze terminy oczekiwania
na wizytg.

Tymczasem model wielospecjalistyczny skupiony jest przede wszystkim wokot bu-
dowania dlugotrwatej relacji pacjenta z gabinetem. Celem nadrzednym jest kompleksowe
prowadzenie pacjenta, szczego6lnie pierwszorazowego w sposob, ktory zmotywuje go do
odejscia od stosowanego dotychczas, rozlozonego w czasie leczenia ,,0d przypadku do
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przypadku” 1 zamiany go na pelne wyleczenia zdrowia jamy ustnej w ramach jednego
kompleksowego planu. Dzigki temu mozliwe jest przeprowadzenie leczenia w szerszym
zakresie niz pierwotnie zgloszony przez pacjenta. Model zaktada wykorzystanie umiejet-
no$ci zbudowania przez lekarza dentyste motywacji pacjenta do leczenia i koordynowa-
nie przebiegu procesu przywrdcenia zdrowia jamy ustnej. Pozyskiwanie nowych pacjen-
tow jest realizowane gldwnie na podstawie rekomendacji od pacjentéw, w mniejszym
stopniu jest nastgpstwem podejmowanych dzialan marketingowych i korzystania z od-
ptatnych ushug zewngtrznych.

W sktad modelu zintegrowanego wielospecjalistycznego zespotu stomatologicz-
nego wchodzg lekarze dentysci specjalizujacy si¢ w stomatologii: ogolnej, zachowaw-
czej, endodoncji, protetyce, chirurgii, implantologii oraz higieni$ci i asystenci stomato-
logiczni. W ramach opracowania zastosowano uproszczong nazwe ,,lekarz specjalista”.
Dopuszczalna jest sytuacja, w ktorej lekarz dentysta specjalizuje si¢ w kilku dziedzinach
stomatologii i wykonuje leczenie z roznych jej obszarow. Czlonkowie zespotu wspotpra-
cujacy w ramach wielostanowiskowego gabinetu umozliwiajg pacjentowi kompleksowe
leczenie biologiczne oraz w kolejnym kroku, réwniez zmiang estetyki usmiechu. Struk-
tur¢ zespolu w tym modelu przedstawiono na rys. 5.2. Zintegrowany model zaktada
udzial w zespole rowniez wyspecjalizowanych stanowisk dedykowanych do poszczegdl-
nych etapéw obstugi pacjentow, do ktérych naleza rejestratorzy stomatologiczni, koor-
dynator pacjenta oraz manager operacyjny skoncentrowany na zapewnieniu technicznej
ciggtosci funkcjonowania gabinetu. Procesami zarzadczymi w tym modelu kieruje wia-
Sciciel gabinetu, ktéry najczesciej jest jednoczes$nie glownym lekarzem dentysta lub part-
nerem zyciowym badz partnerem biznesowym lekarza dentysty petlnigcego w zespole
role lekarza wprowadzajacego.

wtasciciel - lekarz
dentysta,
(lekarz

wprowadzajgcy)

[ manager operacyjny}

lekarze dentysci rejestratorzy

- obstuga pacjenta
- koordynator
pacjenta

- ogolny
- endodonta
- protetyk

- chirurg
- implantolog
- ortodonta

Rys. 5.2. Struktura medycznego zintegrowanego zespolu wielospecjalistycznego
w gabinecie stomatologicznym.
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Lekarzy dentystow cechuje rozny poziom posiadanych kompetencji interpersonal-
nych. Wystepuja pomiedzy nimi réznice w sposobie prowadzenia rozmow i tworzeniu
w glowie pacjenta wizji mozliwego do uzyskania koncowego efektu leczenia, zar6wno
zdrowotnego, jak i estetycznego. Pierwszym lekarzem wprowadzajacym powinien zostaé
wlasciciel gabinetu, ktory jest najbardziej zaangazowany w proces, nastawiony na jego
skuteczng realizacje 1 zmotywowany. Jezeli liczba pacjentoéw pierwszorazowych bedzie
tego wymagac, w zespole zostaje wskazany kolejny lekarz wprowadzajacy. Rola ta po-
winna zosta¢ nadana osobie o najszerszych kompetencjach interpersonalnych. Lekarz
wprowadzajacy wykonuje kompleksowe badania stanu zdrowia jamy ustnej i odbywa
z pacjentami rozmowy, ktorych celem jest uruchomienie mechanizméw motywujacych
ich do podje¢cia, kontynuacji oraz dokonczenia rozpoczetego leczenia. Z uwagi na posia-
dang przez niego zdolno$¢ prowadzenia rozmowy z pacjentem, jego najwazniejszym za-
daniem jest przyjmowanie pacjentow pierwszorazowych oraz pacjentow z duzym poten-
cjatem do leczenia, ktorzy dotychczas nie podj¢li si¢ przywrocenia pelnego zdrowia jamy
ustnej. Lekarz wprowadzajacy przygotowuje, przedstawia i szczegélowo omawia pacjen-
towi kompleksowy plan leczenia. Podczas jego tworzenia planuje przebieg leczenia oraz
kolejno$¢ wizyt pacjenta u roznych lekarzy specjalistow i jezeli jest to wymagane, prze-
prowadza z nimi konsultacje merytoryczne. Przewiduje etapy leczenia wymagane do pet-
nego przywrocenia zdrowia jamy ustnej lub osiggni¢cia zakladanej estetyki usmiechu. To
postawa, ktora prezentuje lekarz, buduje w pacjencie poczucie jego autorytetu, potwier-
dza profesjonalizm i powoduje podazanie za zaleceniami medycznymi oraz otrzymanymi
wskazowkami. Wptywa na wyzsza akceptowalnos$¢ przedktadanych pacjentowi rozwia-
zan medycznych oraz wzrost jego zaangazowania w proces leczenia. W modelu zintegro-
wanym kazdy pacjent pierwszorazowy kierowany jest przez lekarza wprowadzajacego
na zabieg higienizacji, celem ograniczenia ryzyka niezdiagnozowania istniejacego pro-
blemu stomatologicznego z powodu przykrycia go osadem lub kamieniem nazgbnym.

W modelu liniowym pracownicy nie maja przydzielonych stalych, okreslonych
specjalizacji tylko pracuja w trybie wielozadaniowym. Asystenci petnig jednoczes$nie role
higienistow 1 zamiennie w przerwach pomig¢dzy zabiegami obstuguja pacjentéw w cha-
rakterze rejestratoréw. Model zintegrowany zaktada staly podzial r6l na dedykowane
funkcje. Zostaja wydzielone osoby do petnienia rél rejestratora, asystenta i higienisty.
Istnieje mozliwo$¢ wzajemnego zastgpowania czy wykonywania zbieznych zadan, ale
dotyczy tylko sytuacji zastgpstwa podczas urlopéw lub krétkotrwatych okresow tego wy-
magajacych. Sposrad rejestratorow wybrany zostaje koordynator pacjenta przypisany do
obstugi pacjentow realizujgcych najszersze plany leczenia.

W zespole wytonione zostaje stanowisko managera operacyjnego, ktory przejmuje
do realizacji zadania i procesy zwigzane z utrzymaniem ciagtosci funkcjonowania gabi-
netu, w tym rowniez negocjacje z dostawcami ustug. Manager operacyjny zarzadza pracg
zespotu asystentow, rejestratoroOw 1 higienistow, ustala ich grafiki pracy, przygotowuje
jakosciowe 1 ilosciowe oceny pracownicze, proponuje wysokos$¢ przyznawanych nagrod
finansowych, planuje szkolenia zespotu i realizuje biezace zadania managerskie. Szcze-
gotowy zakres zadan wykonywanych przez niego zalezy od nadanej przez wiasciciela
autonomii. Moze komunikowa¢ si¢ z lekarzami w zakresie biezacych ustalen jednak
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uzgadnianie warunkéw wspolpracy, przydzielanie zadan lekarzom i rozliczenia ich rea-
lizacji powinny pozosta¢ w kompetencjach wilasciciela. Obecno$¢ managera operacyj-
nego w zespole ma na celu przejecie od wtasciciela zadan administracyjnych i tym sa-
mym zwigkszenie czasu przeznaczonego na leczenie.

Kolejny obszar rdznic pomigdzy modelami dotyczy obstugi pacjenta pierwszora-
ZOWego przez rejestratora stomatologicznego i zaplanowania dla niego $ciezki przepltywu
w gabinecie. Jest to wybor pomigdzy bezposrednim skierowaniem go na leczenie
a umowieniem go na kompleksowe badanie, ktore przeprowadzone zostanie przed roz-
poczgciem leczenia. Model liniowy skoncentrowany jest gtéwnie na leczeniu i obstudze
pacjenta w zakresie, z ktorym zgtosit si¢ do gabinetu, wigc rejestrator umawia go bezpo-
$rednio na leczenie. Pacjent realizuje wylacznie niezbedne leczenie w jego ocenie, co
sprawia, ze po zakonczonej wizycie pozostaje nicaktywny do czasu wystapienia kolejnej
dolegliwos$ci bolowej. Istnieje prawdopodobienstwo, ze w przysztosci zglosi si¢ do tego
samego gabinetu, ale moze tez wybra¢ inng placéwke, ponownie kierujac si¢ kryterium
najkrotszego dostgpnego terminu wizyty.

Dobor do potrzeb pacjenta $ciezki przeptywu w gabinecie w zintegrowanym mo-
delu zarzadzania zespolem wielospecjalistycznym przedstawiono na rys. 5.3.
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to pacjent
pierwszorazowy?
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planu leczenia
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etapu leczenia

Gy lekarz specjalista
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spo;;v?Idovgana kompleksowego
CC leczenia
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pacjenta
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badania jamy
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rejestrator rejestrator rejestrator rejestrator
ustalenie najblizszego ustalenie terminu ustalenie terminu X X
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bdlowej specjalistycznego badania
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badanie i oméwienie A7) U T

zatozenie opatrunku stanu zdrowia kompleksc:wego
badania
propozycja wykonania prezentacja planu
kompleksowego i harmonogramu
badania leczenia
rekomendacja
higienizacji

propozycja terminu
kolejnej wizyty

Rys. 5.3. Schemat ustalania $ciezki przeptywu pacjenta w gabinecie w modelu zintegrowanym.

Schemat $ciezki przeptywu zaktada prowadzenie procesu leczenia z pelnym wyko-
rzystaniem dostepnego potencjatu medycznego zespotu i jest oparty na pieciu bazowych
scenariuszach wizyt w gabinecie lekarskim. Pierwszy dotyczacy wizyty bolowej pa-
cjenta, ktéry dotychczas nie leczyt si¢ w tym gabinecie. Poniewaz wizyta ta jest realizo-
wana w trybie awaryjnym, podczas jej trwania nie jest wykonywane leczenie. Obejmuje
zatozenie przez dentyste niezbednego opatrunku niwelujacego bol odczuwany przez pa-
cjenta i zaproponowanie pacjentowi wykonania kompleksowego badania stanu jamy ust-
nej oraz umowienie wizyty, podczas ktorej zostanie rozpoczgte leczenie.

Drugi nazywany scenariuszem leczenia specjalistycznego dotyczy sytuacji, w kto-
rej pacjent jest leczony w innej placéwce i zostaje skierowany do okreslonego specjalisty
w tym gabinecie celem wykonania etapu leczenia specjalistycznego. Po jego zakonczeniu
pacjent kontynuuje leczenie w gabinecie, z ktorego zostat przystany, wiec z powodow
etyki biznesowej takiemu pacjentowi nie jest proponowana kolejna wizyta. Trzeci scena-
riusz dotyczy przebiegu wizyty, podczas ktorej wykonane jest kompleksowe badanie
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stanu zdrowia jamy ustnej. Scenariusz ten zostal szczegoétowo przedstawiony w podroz-
dziale 5.3. Czwarty scenariusz dotyczy leczenia interwencyjnego, ktdre obejmuje zabiegi
wykonywane poza kompleksowym planem leczenia. Dotycza jednego lub kilku z wielu
probleméw stomatologicznych u nowych pacjentéw, ktérzy nie chca skorzysta¢ z kom-
pleksowego badania oraz pacjentéw korzystajacych juz z leczenia w tym gabinecie, kto-
rzy jednak nie realizujg kompleksowego planu leczenia tylko wybrane etapy leczenia,
o ktérych sami decyduja. Ostatni scenariusz dotyczy przebiegu etapéw leczenia realizo-
wanych w ramach kompleksowego leczenia. Jego przebieg jest podobny do scenariusza
leczenia interwencyjnego, z tym, ze na koniec wizyty lekarz nie rekomenduje wykonania
kompleksowego badania.

Zgodnie z prezentowanym modelem zintegrowanego zespotu wielospecjalistycz-
nego, leczenie pacjenta jest zaplanowanym ciggiem nastgpujacych po sobie zabiegow,
realizowanych podczas kolejnych etapow wykonywanych przez lekarzy dentystéw beda-
cych specjalistami z danego zakresu leczenia. Przebieg tych etapow przedstawiono na
rys. 5.4. Inaczej niz ma to miejsce w modelu liniowym, pacjent nie jest leczony przez
jednego lekarza, ale przez kilku lekarzy, a wizyty umawiane sg do posiadajacych najszer-
szg wiedz¢ 1 do§wiadczenie w wybranej dziedzinie. Przypisywanie etapéw leczenia roz-
nym lekarzom pozwala im skoncentrowac¢ si¢ na swojej specjalizacji, dzieki czemu moga
rozwija¢ swoje umiejetnosci do poziomu eksperckiego. Powoduje to stopniowe skracanie
czasu wykonywania specjalistycznych zabiegéw. Podzial wykonywanych zabiegéw po-
migdzy réznych lekarzy specjalistow w zespole medycznym wptywa na skutecznos¢ jego
funkcjonowania oraz mozliwo$¢ dwustronnego korzystania z dostepnych potencjatow.
Z jednej strony pacjenci zyskuja dostep do specjalistow, z drugiej za$ lekarze zyskuja
bezposredni dostep do pacjentdw juz zdecydowanych na okreslony zabieg, w ktorym sig
specjalizujg. Dzieje si¢ tak, poniewaz etap szczegdtowej komunikacji z pacjentem i wy-
jasniania proponowanych rozwigzan medycznych wykonuje lekarz wprowadzajacy, a do
lekarza specjalisty trafia pacjent zdecydowany na okreslony zakres zabiegow.
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Rys. 5.4. Sciezka przeptywu pacjenta podczas realizacji kompleksowego planu leczenia.

Dzigki takiemu modelowi pracy lekarz specjalista cze¢$ciej ma mozliwos¢ praktycz-
nego wykorzystania posiadanej wiedzy medycznej, kontynuuje rozwdj umiejetnosci i na-
bywa doswiadczenie zawodowe podczas wykonywania kolejnych zabiegdéw. Istnieje
mozliwo$¢ wykonywania zabiegdw, ktore w modelu liniowym s3 rzadziej realizowane,
takie jak na przyktad implantacje. Umawianie pacjenta do rdznych specjalistow w gabi-
necie, dobranych do kolejnych etapéw leczenia i zarzadzanie §ciezka przeptywu pomig-
dzy nimi poprawia dostep do najlepszych ustug oraz pozytywnie wptywa na wzrost jego
poziomu satysfakcji z leczenia. Po zakonczonym etapie pacjent spotyka si¢ z lekarzem
wprowadzajacym, ktory holistycznie prowadzi caty proces, stanowi zrodto motywacji
pacjenta do kontynuacji leczenia i udziela niezbednych informacji medycznych.

W modelu liniowym finansowanie leczenia pochodzi ze srodkoéw wiasnych pacjen-
tow, kontraktow zawartych przez gabinet z Narodowym Funduszem Zdrowia (NFZ) oraz
krajowych umow pakietowych z ubezpieczycielami. Zakres leczenia oplacanego przez
NFZ obejmuje okreslong liste zabiegow, ktore moga by¢ wykonywane na zdefiniowanym
zakresie zgbow. Nie wszystkie zeby objete sg tym samym zakresem akceptowanych pro-
cedur medycznych. To uniemozliwia przyjecie zalozenia, ze mozliwe jest leczenie
wszystkich zeboéw pacjenta i tym samym dazenie do jego pelnego wyleczenia. Jako ze
finansowanie leczenia w modelu zintegrowanym dotyczy zabiegdéw wykonywanych ko-
mercyjnie w catosci optacanych przez pacjentéw, nie jest ograniczone restrykcjami sto-
sowanych procedur i moze by¢ prowadzone w pelnym zakresie. W nielicznych przypad-
kach finansowanie moze pochodzi¢ z zagranicznych pakietow ubezpieczeniowych, ktore
refunduja koszty leczenia w polskich gabinetach obywateli innych krajow i osob, ktore
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do innych emigrowaty. Zjawisko to zwigzane jest z turystyka medyczng i dotyczy lecze-
nia obcokrajowcow.

Roéznice pomigdzy modelami obejmujg rdwniez zakres komunikacji z pacjentem.
W modelu liniowym zarzadzania gabinetem obserwowane jest udzielanie pacjentowi in-
formacji tylko na zadawane przez niego pytania. Strefa oczekiwan, ktdra nie zostaje zwer-
balizowana, pozostaje poza zainteresowaniem personelu. Po zakonczeniu jednego etapu
leczenia brakuje zainteresowania cztonkow zespolu uméwieniem terminu kolejnej wi-
zyty, jezeli pacjent sam nie okresli takiej potrzeby. Stosowane w tych gabinetach stoma-
tologicznych standardy obslugi pacjentow koncentruja si¢ na realizacji procedur
1 wyraznie prezentowanych oczekiwaniach pacjentow. Pomijane sg dziatania, ktére mo-
glyby pokaza¢ pacjentowi troske personelu o niego podczas catego procesu leczenia. Ze-
spot funkcjonujacy w modelu zintegrowanym komunikuje si¢ z pacjentem nie tylko na
temat biezacego leczenia, ale rowniez prezentuje i omawia mozliwe do zastosowania roz-
wigzania oraz konsekwencje zaniedban leczenia. Powyzsze podej$cie uwzglednienia wy-
niki przeprowadzonego badania ankietowego, ktére wskazuja, ze komunikacja z leka-
rzem jest w opinii pacjentdw najistotniejszym czynnikiem pozamedycznym wptywaja-
cym na jego ocen¢ gabinetu, a jednoczesnie jej niski poziom odpowiada za jedng czwartg
rezygnacji i zmian¢ placowki na inng. Skuteczna praca z pacjentem nie opiera si¢ wy-
tacznie na procedurach medycznych, ale w istotny sposob jest zalezna od posiadanych
przez zespotl stomatologiczny kompetencji migkkich w zakresie komunikacji.

Do zadan lekarza dentysty w modelu zintegrowanym, poza leczeniem, nalezy réw-
niez edukowanie pacjentow w zakresie proponowanych przez niego rozwigzan medycz-
nych, profilaktyki prozdrowotnej i wptywu niewlasciwej higieny jamy ustnej na zdrowie
calego organizmu. Brak medycznego wyksztalcenia pacjenta sprawia, ze bedac posta-
wiony przed wyborem metody leczenia, nie moze opierac si¢ na swojej wiedzy lekarskiej,
poniewaz jej nie posiada. Jednocze$nie proces leczenia realizowany jest wylacznie przy
pelnej akceptacji ze strony pacjenta i to on podejmuje ostateczne decyzje o podjeciu le-
czenia. Oczekiwanie, ze samodzielnie wybierze wlasciwe rozwigzanie, jest z zalozenia
btedne. Z tego powodu istnieje potrzeba wypekienia przez lekarza dentyst¢ powstalej
luki edukacyjnej i objasnienie pacjentowi w zrozumiaty sposdb mozliwych rozwigzan,
a nastegpnie przedstawienie rekomendowanych dziatan. Tak, aby podjeta przez pacjenta
decyzja bazowala na zrozumiatych przez niego przestankach i uwzgledniata jego mozli-
wosci finansowania leczenia.

Nastepny obszar roznic pomi¢dzy modelami dotyczy liczby zabiegow wykonywa-
nych podczas jednej wizyty. Lekarzom i zarzadzajacym funkcjonujacym w modelu linio-
wym towarzysza pozamedyczne obawy zwigzane z zasadnos$ciag wykonywania wigkszej
liczby zabiegdw podczas jednej wizyty. Proponowane w modelu zintegrowanym uma-
wianie pacjentow na dtuzsze wizyty, podczas ktorych leczenie obejmuje kilka zgbow jest
z wielu powodow uzasadnione. Wplywa na poprawg efektywnosci dzialania gabinetu
w nastepstwie zmniejszenia liczby:

a. obstugiwanych pacjentow w ciagu dnia,

b. koniecznych do wykonania dezynfekcji pomieszczen i sterylizacji,
c. przygotowanych zestawdw narzedzi oraz materialow do zabiegow,
d. przyjmowanych przez rejestratora ptatnosci za zabiegi,
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e. wizyt rozpoczynanych z opdznieniem,
f. nerwowych i konfliktowych sytuacji w obstudze pacjenta,
g. nieoczekiwanych przerw w pracy zespotow medycznych tzw. pustych okienek,
podczas ktorych personel pozostaje w bezproduktywnej gotowosci,
h. planowanych wizyt w kalendarzach lekarskich,
i. kontaktow rejestratora z pacjentami,
J. pacjentéow jednoczesnie przebywajacych w poczekalni.
Aby mozliwe byto umawianie dtuzszych wizyt, niezb¢dne jest stosowanie przez caty ze-
spot jednolitych zasad postepowania z pacjentem. Proces rozpoczyna si¢ podczas kon-
taktu pacjenta z lekarzem, ktory znajac planowany zakres leczenia, jako pierwszy propo-
nuje takie rozwigzanie. Nastgpnie w komunikacji rejestratora z pacjentem podczas usta-
lania terminu kolejnej wizyty propozycja zostaje przedstawiona ponownie. Caty proces
prowadzacy do wyleczenia pacjenta projektowany jest przy zalozeniu zrealizowania go
przy mozliwie najmniejszej liczbie wizyt. Oprocz skrocenia czasu wyleczenia dodatkowo
pozwala zredukowa¢ ryzyko wystgpienia u pacjenta nowych dolegliwosci. Rowniez
z punktu widzenia pacjenta wykonywanie wigkszej liczby zabiegdéw podczas jednej wi-
zyty jest uzasadnione, takze ekonomicznie. Do argumentow, ktore moze wykorzystac re-
jestrator podczas rekomendacji wizyty, podczas ktorej wykonana zostanie wigksza liczba
zabiegdw, naleza:
a. mniejsza liczba wizyt w gabinecie,
b. skroécenie czasu trwania leczenia,
c. zmniejszenie tgcznego czasu potrzebnego na dojazdy i parkowanie oraz oplat
z nimi zwigzanych,
d. zmniejszenie liczby wykonywanych iniekcji znieczulenia podczas leczenia sgsia-
dujacych zebow, co jest istotne dla pacjentéw odczuwajacych strach przed igtami
1 zastrzykami,
e. gwarancja niezmiennosci cen zabiegéw w trakcie kompleksowego leczenia.
Roéznice pomigdzy modelami dotycza rowniez metod konstruowania cen zabiegow.
W modelu liniowym ceny nie sg kalkulowane tylko najczesciej kopiowane od bezposred-
niej konkurencji. W modelu zintegrowanym punktem wyjscia do ustalenia cen zabiegow
sa przeprowadzone obliczenia uwzgledniajace analiz¢ kosztu ich wykonania oraz poziom
rentownos$ci oczekiwany przez osoby zarzadzajace. Przygotowane w ten sposob ceny
uwzgledniaja wiedze¢, doswiadczenie, posiadane specjalizacje i stopnie naukowe czton-
kéw zespotu, posiadang baze pacjentow oraz poziom wskaznika wykorzystania poten-
cjatu dostgpnego czasu pracy lekarzy i unitdéw stomatologicznych.

5.2 Standaryzacja obslugi pacjenta

Pacjent buduje swoje oczekiwania na bazie wczesniejszych do§wiadczen z innych
gabinetow. Ich spetnienie wprawdzie powoduje zapewnienie obstugi na poziomie przez
niego oczekiwanym, ale nie wywoluje zaskoczenia, ktore sprawia, ze w przyszlosci bez
zawahania wskaze gabinet jako wyrdzniajacy si¢ na rynku. Taki, ktéry bedzie rekomen-
dowac¢ i do niego wraca¢ podczas kolejnych etapéw leczenia. Podobnie jak inne gabinety
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spelniajace jego oczekiwania zaklasyfikuje go w kategorii pozytywnej, ale nie wyrdznia-
jacej sie. Modelowi zintegrowanemu towarzyszy obsluga na poziomie znaczaco przekra-
czajacym dotychczasowe do§wiadczenia pacjenta, ktora powoduje zbudowanie trwatego
wyroznienia na tle innych jednostek leczniczych. Od momentu, w ktérym pacjent otrzy-
muje obstuge o lepszej jakos$ci niz dotychczas jemu znana, to ona staje si¢ jego nowym
poziomem odniesienia w zakresie oczekiwan, doswiadczen i zatozeh. Zmianie ulegaja
jego dotychczasowe doswiadczenia, jak rowniez wyobrazenia na temat tego, jakg obstuge
moglby otrzymaé. Bedzie przyrownywal obstuge zapewniang przez inne placowki do
jego nowych predykcji wizyty w gabinecie. Cz¢s¢ z tych gabinetow nie begdzie spetniata
juz jego nowych, wyzszych oczekiwan, powodujac uczucie deprywacji. Z tego powodu
w modelu zintegrowanym zatozono zaspokojenie potrzeb pacjenta poprzez stosowanie
schematow postgpowania pozwalajacych na dostarczenie obstugi, ktdra pozytywnie wy-
r6éznia gabinet na tle jego wczesniejszych doswiadczen, szczegdlnie w zakresie komuni-
kacji z lekarzem. Pacjent w tym modelu prowadzony jest do petnego przywrdcenia zdro-
wia jamy ustnej poprzez aktywacje¢ i mobilizacje¢ do podejmowania leczenia, ktore w kon-
sekwencji powoduja zaspokojenie jego potrzeb i satysfakcj¢ z catego procesu.

Standardy obstugi pacjenta w modelu zintegrowanym zaktadaja stosowanie przez
cztonkéw zespotu stomatologicznego okreslonych schematoéw postgpowania podczas
kontaktu z pacjentem realizowanego telefonicznie lub online oraz w trakcie nastgpuja-
cych po sobie trzech etapach przebiegu wizyty, ktorymi sa:

1. Przygotowanie do wizyty, podczas ktérego pacjent obslugiwany jest przez reje-
stratora.

2. Wizyta w gabinecie lekarskim, w ktorym udzial majg lekarz dentysta i wspolpra-
cujacy z nim asystent.

3. Zakonczenie wizyty realizowane przez rejestratora.

Schemat przebiegu wizyty od momentu wejscia pacjenta do placowki do jego wyj-
$cia przedstawiono na rys. 5.5. W modelu zintegrowanym zalozono prowadzenie przez
rejestratora listy pacjentéw szybkiego kontaktu. Takie zestawienie pacjentéw, ktorzy
maja mozliwos$¢ 1 wyrazaja gotowos¢ do przyjazdu na wizyte, jezeli w okresie oczekiwa-
nia na umowiony termin leczenia pojawi si¢ propozycja wczesniejszego jego zrealizowa-
nia. Pacjent taki deklaruje, z jak duzym wyprzedzeniem czasowym powinien zosta¢ po-
informowany, aby mogt zdazy¢ przyjecha¢ na wezesniejsza wizyte. Lista szybkiego kon-
taktu umozliwia w sytuacjach nieplanowanej nieobecnosci jednego pacjenta umdéwienie
w tym terminie innego, uzupetnienie powstatej luki w kalendarzu lekarskim i tym samym
optymalizacje¢ wykorzystania dostepnych zasobow gabinetu. Z wykonanych obserwacji
wynika, ze w gabinetach zarzagdzanych w modelu liniowym, pojawiajace si¢ dostepnosci
czasowe lekarzy z powodu nieobecnosci pacjentéw wypelniane sg przez rejestratoréw
poprzez sktadane propozycje przesunigcia pacjentom wizyt, ktore sg zaplanowane w tym
samym lub kolejnym dniu. Po pierwsze powoduje to jedynie przesuni¢cie luki czasowej,
anie jej wypelnienie. Po drugie, rejestratorzy kontaktuja si¢ rowniez z pacjentami, ktorzy
nie majg gotowosci na zmiane¢ terminu i nie wyrazali zainteresowania przyspieszeniem
wizyty. Cze$¢ z realizowanych kontaktow z pacjentami wykonywana jest niepotrzebnie.
Lista szybkiego kontaktu umozliwia komunikacj¢ wylacznie z osobami, ktére deklaruja
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zainteresowanie takim rozwigzaniem i dodatkowo pozwala dostosowac propozycje do
deklarowanego przez pacjentdw czasu reakcji.

powitanie pacjenta
wchodzacego do placowki

lekarz dentysta

zaproszenie pacjenta podsumowanie wykonanego

pomoc pacjentowi z poczekalni do gabinetu leczenia

w wypetnieniu dokumentow o .
prezentacja zdje¢ zebow
wskazanie pacjentowi przed i po leczeniu
poczekalni, wc, szatni lekarz dentysta

przywitanie pacjenta

i wskazanie miejsca przy biurku

v
N

rekomendacja wykonania
obstuga pacjenta zabiegu higienizacji

CETEL O T poinformowanie o kwocie do

| rozmowa wstepna zapfaty za wizyte

| uméwienie terminu

kolejnej wizyty
zakonczenie wizyty
lekarz dentysta

wykonanie wymaganych ustug . - i pozegnanie pacjenta
rtg, tomograf, panorama, itd. diagnoza biezgcego problemu \l/

stomatologicznego
zaproszenie pacjenta na unit . , asystent
zadawanie pytan

stomatologiczny odprowadzenie pacjenta do

doprecyzowujgcych ) -
przygotowanie pacjenta . . rejestracji
do leczenia informowanie o planowanym
koszcie zabiegéw
wykonanie zdje¢ zebow rejestrator
pacjenta leczenie

rozliczenie ptatnosci za wizyte

potwierdzenie terminu
kolejnej wizyty

ustalenie mozliwosci wpisania
na liste szybkiego kontaktu
wykonanie zdje¢ zebow

pacjenta po leczeniu pozegnanie pacjenta

wychodzacego z placowki
usuniecie elementow
ochronnych

zaproszenie pacjenta na
miejsce przy biurku

Rys. 5.5. Schemat przebiegu wizyty obejmujacej leczenie realizowanej w modelu zintegrowanym.

W modelu zintegrowanym zatozono otoczenie pacjentdw szczeg6lng opieka pod-
czas etapu przygotowania do wizyty. Kazdy wchodzacy do placowki pacjent jest zauwa-
zany przez rejestratora i witany. Jezeli wykonywane przez rejestratora czynnosci unie-
mozliwiaja w danym momencie obshuge zgloszenia, wskazuje on pacjentowi miejsce
oczekiwania. Szczegolnie pacjentowi pierwszorazowemu, rejestrator omawia rozktad po-
mieszczen, wskazuje miejsca, w ktorych moze pozostawi¢ odziez wierzchnig i skorzystaé
z toalety 1 tym uzupeknia troske¢ o jego poczucie komfortu. Rejestrator jest gotow do po-
mocy podczas uzupetniania przez pacjenta dokumentacji zwigzanej z zatlozeniem i uzu-
petnieniem kartoteki, ktorg podkresla stowng deklaracja oraz pytaniami o potrzebe wspar-
cia z jego strony. Pacjent oczekujacy w poczekalni pozostaje pod statym nadzorem reje-
stratora, ktory kontroluje powstate biezace potrzeby pacjenta.
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Jednym ze stosowanych standardéw postgpowania w modelu zintegrowanym jest
informowanie pacjenta o prawdopodobnym opdznieniu wizyty przed uméwiong godzing
jej rozpoczecia. Umozliwia to pacjentowi podjecie decyzji o tym, czy akceptuje powstale
przesunigcie 1 zgodzi si¢ zaczekaé dtuzej. Roznica dotyczaca momentu przekazania in-
formacji powoduje jej odbidr, ktory wplywa na oceng jakos$ci obstugi przez pacjenta. Sto-
sowanie powyzszego standardu jest wazne, poniewaz wiadomos$¢ o opdznieniu przeka-
zana pacjentowi oczekujagcemu w poczekalni po uptywie planowanej godziny rozpoczg-
cia wizyty sprawia, ze rejestrator thumaczy si¢ przed nim z powstalego btedu i wptywa
na negatywne nastawienie pacjenta do dalszego przebiegu wizyty. Z przeprowadzonego
badania tajemniczego pacjenta wynika, ze w modelu liniowym informowanie o op6znie-
niach nie jest reguta, pomimo ze dotyczy ono az co trzeciej wizyty, a przekazywane przez
rejestratora informacje sa surowym przekazem, a nie zyczliwg komunikacja.

Kluczowym celem w modelu zintegrowanym jest pelne wyleczenie pacjenta,
w zwigzku z tym jako etap konieczny do jego realizacji wskazano wykonanie komplek-
sowego badania bedacego petng diagnostyka stanu zdrowia jamy ustnej. Wynik tego ba-
dania stanowi podstaw¢ prowadzonej przez lekarza rozmowy z pacjentem na temat
wspotwystepujacych probleméw stomatologicznych, ktére wymagaja leczenia. Aby
stworzy¢ mozliwos¢ wykonania takiego badania, konieczne jest juz na etapie obstugi
przez rejestratora, kierowanie $ciezka przeptywu pacjenta w gabinecie w taki sposob, aby
przed rozpocze¢ciem leczenia zostat na nie skierowany. Usystematyzowanie $ciezki prze-
ptywu rozpoczyna si¢ w momencie jego kontaktu z gabinetem. Rejestrator przyjmujac
zgloszenie, bez wzgledu na kanat kontaktu (telefon, e-mail, komunikator, zgloszenie
przez system zewngtrzny) umawia kazdego pacjenta pierwszorazowego na pierwsza wi-
zyte, podczas ktorej zostanie przeprowadzone kompleksowe badanie. Jezeli pacjent po-
siada taka gotowo$¢, wowczas wizyta moze by¢ dluzsza i1 sktadaé si¢ z dwoch czesci.
W pierwsze] zostanie wykonane kompleksowe badanie i omdwienie jego wynikow,
w drugiej rozpoczete zostanie leczenie.

Wyjatek od skierowania pacjenta pierwszorazowego w pierwszej kolejnosci na ba-
danie moze stanowi¢ sytuacja, w ktorej w ocenie rejestratora pacjent odczuwa na tyle
silny bol, ze blokuje on jego procesy kognitywne. Podczas przyjecia zgloszenia od ta-
kiego pacjenta rejestrator umawia go na wizyte interwencyjng do dostgpnego lekarza.
Poniewaz nie jest ona wcze$niej zaplanowana w kalendarzu lekarskim, realizowana jest
jako ostatnia w danym dniu i obejmuje zalozenie opatrunku, ktéry minimalizuje dolegli-
wosci bolowe. Nastepnie lekarz przedstawia pacjentowi zalety wynikajace z komplekso-
wego badania jamy ustnej i higienizacji oraz zaleca ich wykonanie, uzywajac argumen-
tow o ich wptywie na petniejszy dostep do informacji o biezacym stanie zebodw. W kolej-
nym kroku pacjent kierowany jest do rejestratora celem uméwienia terminu wizyty, pod-
czas ktorej zostanie przeprowadzone leczenie. Rejestrator w §lad za lekarzem, oprocz
ustalenia terminu wizyty, rowniez podejmuje rozmowg¢ z pacjentem na temat umowienia
go na kompleksowe badanie i higienizacje. Dopuszczalne jest stosowanie wariantu mo-
delu zintegrowanego, w ktorym wykonanie kompleksowego badania jest warunkiem ko-
niecznym do rozpoczgcia procesu leczenia pacjenta pierwszorazowego.
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W modelu zintegrowanym obowigzuje standard umawiania wszystkich wizyt pa-
cjentOw pierwszorazowych na ten sam, jeden wybrany dzien tygodnia. Jezeli liczba no-
wych pacjentéw tego wymaga to, sg to co najmniej dwa dni w tygodniu. Realizowanie
nastepujacych po sobie wizyt o podobnym przebiegu i czasie trwania pozwala na rozpo-
czynanie ich bez opdznien. Takie planowanie tych wizyt pozwala lekarzowi wprowadza-
jacemu na przygotowanie materialow, z ktorych bedzie korzystat podczas prowadzenia
rozmow przez caty dzien. Terminowo$¢ rozpoczecia wizyty, wzmacnianie przez lekarza
przekazu zdjgciami i obrazami oraz sposob prowadzenia przez niego rozmowy sg czyn-
nikami wspierajacymi budowanie wizerunku gabinetu w oczach pacjenta, ktory nie miat
wczesniej z nim kontaktu.

Rowniez asystenci stomatologiczni majg aktywny udziat w tym zakresie, ktory re-
alizowany jest poprzez dodatkowe potwierdzenie zasadnosci stosowanego rozwigzania.
Zadanie to jest przez nich wykonywane podczas samodzielnego kontaktu z pacjentem
podczas zdje¢ RTG lub tomograficznych. Przecigtny pacjent nie posiada wiedzy o pro-
cedurach medycznych i pozamedycznych. Nie potrafi prawidtowo oceni¢, co jest dla
niego dobre, cz¢sto dziata intuicyjnie i jak wskazuja wyniki przeprowadzonych badan, w
zdecydowanej wigkszo$ci przypadkow oczekuje rekomendacji. Otrzymujac spdjne infor-
macje na kazdym etapie wizyty o stosowanym w gabinecie standardzie obejmujacym le-
czenie kilku z¢gbow podczas jednej wizyty, uznaje go za wiazacy i podaza za otrzymanymi
zaleceniami. Rola asystentow w modelu zintegrowanym obejmuje wprowadzenie pa-
cjenta do gabinetu lekarskiego i odprowadzenie go do rejestracji po zakonczonej wizycie
oraz dbato$¢ o jego komfort podczas jej przebiegu. Zaktada prowadzenie dyskretnej
1 profesjonalnej komunikacji z lekarzem w sposob, ktory ogranicza mozliwo$¢ zauwaze-
nia przez pacjenta wystgpienia nieoczekiwanego problemu podczas leczenia. Wymiana
informacji nastgpuje w sposob pozwalajacy unika¢ powstawania dwuznacznych sytuacji,
ktére moga by¢ przez pacjenta niewlasciwie interpretowane i powodowac zbedny stres.

Kolejng z r6znic pomigdzy modelami jest miejsce, w ktérym przebywa pacjent, gdy
lekarz dentysta prowadzi z nim rozmowy. Podobnie jak ma to miejsce w przypadku badan
ginekologicznych, rozmowa nie powinna odbywac si¢, gdy pacjent przebywa na fotelu
zabiegowym. W modelu liniowym jest to powszechnie stosowang praktyka. Inne rozwia-
zanie proponowane jest w modelu zintegrowanym, w ktorym miejscem prowadzenia roz-
méw o sytuacji w jamie ustnej pacjenta, zakresie leczenia i mozliwych rozwigzaniach jest
przestrzen poza bezposrednim otoczeniem unitu stomatologicznego. Nacisk ktadziony
jest na stworzenie odpowiednich warunkéw umozliwiajacych prowadzenie dwukierun-
kowej komunikacji. Jezeli uktad pomieszczenia na to pozwala, rozmowy powinny odby-
wac si¢ przy biurku lekarskim lub przy specjalnie do tego dedykowanym stole. Dotyczy
to zarowno prowadzenia rozmow wstepnych, jak i podsumowujacych wizyte. Unit sto-
matologiczny przez cz¢$¢ pacjentow jest kojarzony z bélem i brakiem komfortu, co moze
wptywac na blokowanie procesOw poznawczych, z tego powodu nie jest odpowiednim
miejscem do prowadzenia rozmow.

W modelu liniowym powszechnie wystepuja konflikty pacjentow z rejestratorami
podczas rozliczania ptatnosci za wizyty. Powstaja one w sytuacji, gdy pacjent nie zostat
poinformowany przed zabiegiem o jego cenie i jego zdaniem kwota do zaplaty znaczaco
r6zni si¢ od zaktadanych przez niego prognoz. Ten model nie uwzglednia tego, Ze jedna
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z najwigkszych obaw pacjenta stomatologicznego jest wystgpienie sytuacji, w ktorej po
wykonanym leczeniu kwota do zaptaty przekracza jego biezace mozliwosci jej uregulo-
wania. W modelu zintegrowanym uwzgledniono wyniki przeprowadzonych badan ankie-
towych, w ktorych pacjenci jednoznacznie wskazali, jak istotne jest dla nich poznanie
ceny przed zabiegiem. Zatozono, ze lekarz dentysta kazdorazowo omawia z pacjentem
planowany do wykonania zakres leczenia podczas wizyty i podaje jego szacunkowy
koszt. Podczas rozmowy informuje pacjenta o uwarunkowaniach, ktore towarzysza le-
czeniu wraz z informacja o tym, w jaki spos6b moga one wptyna¢ na cen¢ i zapewnia, ze
pacjent zostanie poinformowany o tej zmianie z odpowiednim wyprzedzeniem, aby mogt
podjac decyzje o jej akceptacji lub przerwaniu leczenia. Zastosowanie takiego rozwigza-
nia wptywa na zwigkszenie satysfakcji pacjenta z wizyty, poniewaz niweluje jedna z jego
wazniejszych obaw. Wizyte pacjenta konczy rozliczenie kwoty za wykonane zabiegi
wraz z propozycja zastosowania réoznych metod platnosci i pozegnanie kazdego pacjenta
wychodzacego z placowki. Zachowania i procesy poprzedzajace wizyte pacjenta w gabi-
necie, realizowane w sposob, ktory powoduje jego niezadowolenie, moga wptywaé na
otwarto$¢ do akceptacji proponowanego przez lekarza planu leczenia i w efekcie na sku-
teczno$¢ pracy gabinetu.

Zaobserwowano, ze w modelu liniowym rejestratorzy motywowani chgcig niesie-
nia pomocy, nie§wiadomie badz w wyniku samowolnego przyzwolenia, podczas roz-
mowy sugeruja pacjentowi wizyte u najlepszego ich zdaniem lekarza specjalisty w ze-
spole. Oceniaja i hierarchizuja dentystow wedlug wlasnych przekonan i niekoniecznie
obiektywnych do§wiadczen. Proponuja pacjentowi wizyte u lekarza, ktorego uwazajg za
najlepszego, nawet pomimo odleglego terminu, zamiast rekomendowac¢ najblizszg moz-
liwg konsultacj¢ u innego lekarza z zespotu. Rejestrator nie powinien w takiej sytuacji
peti¢ funkcji samozwanczego audytora medycznego ani tym bardziej ocenia¢ kompe-
tencji medycznych lekarza. Jego dzialanie powoduje powstawanie dysproporcji w dhugo-
$ci kolejek do roznych lekarzy z tego samego zespotu. Pacjentowi, ktory chee pilnie umo-
wi¢ wizyte, zalezy przede wszystkim na krétkim terminie dostgpu do lekarza. Potwier-
dzaja to odpowiedzi udzielone podczas przeprowadzonego badania ankietowego. Pa-
cjenci oceniajg czynnik pozamedyczny ,,dostepno$¢ termindow wizyt” jako drugi najistot-
niejszy ze wszystkich wskazanych. W gospodarce wolnorynkowej lepszy podmiot zy-
skuje przewage nad gorszym, jednak w przypadku gabinetu stomatologicznego to caly
zespoOl uznawany jest za jeden podmiot. Uwaga nie powinna by¢ skupiana na wewngtrz-
nej rywalizacji, tylko konkurowaniu z innymi gabinetami na rynku. Zadaniem zarzadza-
jacego jest zwigkszanie dostepnosci ustug dla pacjentdw poprzez skrocenie $redniego
czasu oczekiwania na wizyt¢. Mozliwe jest to do zrealizowania poprzez jednoczesne sto-
sowanie w pracy rejestratora standardéw dziatania obejmujacych:

a. zréwnywanie dlugosci kolejek pacjentow,
b. rekomendowanie wszystkich, a nie tylko wybranych lekarzy.

Pierwszy z nich polega na niewarto$§ciowaniu umiejetnosci dentystow przez reje-
stratora, zalozenie rownego poziomu ustug medycznych $wiadczonych przez wszystkich
lekarzy w zespole i zapisywanie pacjenta do lekarza z najkrotsza kolejka osob oczekuja-
cych, a nie do subiektywnie uznanego przez niego za najlepszego. Drugi dotyczy stoso-
wania przez rejestratora aktywnych rekomendacji i polecen rozumianych jako wtracanie
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podczas rozmowy z pacjentem wzmianek na temat profesjonalizmu i do§wiadczenia
wszystkich lekarzy dentystow z zespolu. W szerszej perspektywie indywidualne oceny
kompetencji medycznych lekarzy dentystow przez rejestratora pozostaja nieistotne i nie
powinny mie¢ wplywu na biezacg prace.

Nalezy zauwazy¢, ze §wiadome stosowanie modelu liniowego w gabinecie nasta-
wionym gléwnie na leczenie pacjentow jednorazowych nie wyklucza mozliwosci po-
prawnego funkcjonowania takiego gabinetu na rynku. Dzieje si¢ tak, poniewaz czg¢$¢ pa-
cjentdw oczekuje natychmiastowego rozpoczecia leczenia i jest gotowa zaplaci¢ nawet
wyzsza ceng za ustuge. Z ich punktu widzenia najwazniejsza jest dostgpnos$¢é wizyty
u lekarza dentysty i mozliwo$¢ szybkiego zniwelowania bolu. Interesujace jest to, ze pa-
cjenci ci pomimo tego, ze pozostaja nieswiadomi wszystkich swoich probleméw stoma-
tologicznych, to jednak finalnie sg z procesu zadowoleni, poniewaz otrzymuja leczenie
w zakresie jakiego oczekuja. Rowniez czlonkowie takiego zespotu stomatologicznego
majg przeswiadczenie, ze wszystko zostato zrealizowane poprawnie, poniewaz pacjent
zglosit si¢ do gabinetu, otrzymal pomoc medyczng i za nig zaptacil. Model liniowy za-
ktada jednak jedynie dziatanie krotkofalowe, od jednego pacjenta do kolejnego i wymaga
statego pozyskiwania pacjentow pierwszorazowych. To wymusza podejmowanie regu-
larnych dzialan promocyjnych i sprawia, Ze utrzymanie okreslonego poziomu rentowno-
$ci gabinetu wigze si¢ z koniecznoscig uwzglednienia wyzszych kosztow promocji pod-
czas ustalania cen zabiegdw. W modelu zintegrowanym budowanie trwalej wigzi z pa-
cjentem 1 w efekcie wykonywanie leczenia w szerszym zakresie niz pierwotny realizo-
wane jest w nastepstwie petniejszego wykorzystania dostepnego potencjatu do wylecze-
nia i nie wymaga ponoszenia dodatkowych wydatkéw. Kompleksowe podejscie do pro-
cesu wyleczenia pacjenta w gabinecie jest mniej kosztowne, gdyz opiera si¢ w gtownej
mierze na umiejetnosci lekarza dentysty do budowania motywacji pacjenta do leczenia,
a nie na naktadach na zewnetrzne ustugi marketingowe.

5.3 Pozamedyczne procesy kompleksowego badania stanu zdrowia

W praktykach stomatologicznych funkcjonujacych w liniowym modelu zarzadza-
nia proponowanie pacjentowi kompleksowego leczenia nie jest powszechnie stosowang
procedura, poniewaz jego petne wyleczenie nie jest celem. Jest nim zrealizowanie lecze-
nia, z ktorym pacjent zgtosil si¢ na wizyte do dentysty. Oceny etapu badania w trakcie
wizyt tajemniczego pacjenta dotyczacego sposobu, w jaki lekarz podejmuje rozmowe na
temat kompleksowego planu leczenia, pokazuja, ze w trzech przypadkach na cztery, le-
karz nie prowadzi z pacjentem rozmowy na ten temat lub prowadzi ja w sposob, ktory
oceniany jest jako niewystarczajacy. Powyzsze sprawia, ze rowniez rekomendowanie
1 proponowanie szczegdlowego badania nie jest w tym modelu popularne. Lekarze
wprawdzie wykonuja w trakcie wizyty tzw. przeglady, podczas ktorych oceniajg stan
zdrowia jamy ustnej, ale nie prowadzg z pacjentem rozmowy o poziomach zniszczenia
poszczego6lnych zgbow 1 nie informuja o istotnosci leczenia i konsekwencji zaniedban.
Pozostaja w konwencji przekazywania jedynie diagnozy dotyczacej z¢gbow, o ktore pa-
cjent pyta lub wymagajacych pilnego leczenia z pominigciem edukacji pacjenta, czy
wzmacniania przekazu obrazami. Fakt ten potwierdza ocena etapu przeprowadzonego
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badania przez tajemniczego pacjenta dotyczaca poziomu umiej¢tnosci pracy lekarza
z obrazem podczas rozmowy z pacjentem, ktora wskazuje, ze podczas 80% wizyt denty-
sta nie wykorzystal w rozmowie Zzadnych materiatéw wizualnych. Odmienne podejscie
do istotnosci szczegdtowego badania jest proponowane w modelu zintegrowanym. Wi-
zyta, podczas ktorej wykonana zostaje diagnostyka jamy ustnej, a nastepnie przedsta-
wiany i omawiany jest pacjentowi jego aktualny stan zdrowia, nazywana jest komplek-
sowym badaniem. Podczas jej przebiegu szczegdtowo prezentowane sg pacjentowi po-
ziomy zniszczenia poszczegolnych zgbow i stan przyzgbia oraz mozliwosci wykonania
leczenia biologicznego. Dentysta u§wiadamia pacjentowi zrodla powstania jego proble-
mow medycznych i przedstawia mozliwe do uzyskania efekty leczenia. Wykonanie kom-
pleksowego badania niesie korzysci obu stronom procesu. Pacjentowi daje dostgp do
szczegOlowych informacji o stanie zdrowia oraz mozliwo$¢ zrozumienia rdznicy pomig-
dzy wyleczeniem a leczeniem tylko objawow. Lekarzowi umozliwia uzyskanie dostepu
do potencjalu pacjenta do leczenia.

Do przeprowadzenia takiej wizyty wymagana jest otwarto$¢ lekarza dentysty wy-
konujacego badanie w zakresie komunikacji z pacjentem i posiadanie umiejetnosci thu-
maczenia zagadnien medycznych na zrozumialy dla pacjenta jezyk pozbawiony specjali-
stycznych zwrotow. Jej przebieg w gabinecie lekarskim odbywa si¢ zgodnie ze schema-
tem zaprezentowanym na rys. 5.6.

zaproszenie pacjenta

lekarz wprowadzajgcy

lekarz wprowadzajgcy

przywitanie pacjenta omdwienie wynikéw badania

z poczekalni do gabinetu

ST <

wykonanie wymaganych ustug

i wskazanie miejsca przy biurku
rozmowa wstepna

informowanie o planowanym
koszcie ustug podczas wizyty

stanu zdrowia jamy ustnej

prezentacja zdjec biezacego
stanu zebow pacjenta

omowienie mozliwych do
osiaggniecia efektow leczenia

prezentacja zdjec efektéw

rtg, tomograf, panorama, itd. I

lekarz wprowadzajacy

diagnostyka jamy ustnej

. . . leczenia u innych pacjentéw
zaproszenie pacjenta na unit

Stomatologiczny prezentacja i omowienie

kompleksowego planu leczenia
przygotowanie pacjenta do

badania

ST <

usuniecie elementéw
ochronnych

— omowienie cen zabiegéw
zadawanie pytan objetych planem leczenia

doprecyzowujacych . .
rekomendacja wykonania
wykonanie zdje¢ zabiegu higienizacji

zebdw pacjenta S : ;
umdwienie terminu wizyty

rozpoczynajacej leczenie

zaproszenie pacjenta na
miejsce przy biurku

A <

odprowadzenie pacjenta do
rejestracji

poinformowanie o kwocie do
zaptaty za badanie i zdjecia

zakoriczenie wizyty
i pozegnanie pacjenta

Rys. 5.6. Schemat przebiegu wizyty, podczas ktorej wykonywane jest kompleksowe badanie stanu zdro-
wia jamy ustne;j.

Celem rozmowy jest przekazanie pacjentowi w zrozumiaty sposob, informacji do-
tyczacych jego biezacego stanu zdrowia. Edukacja pacjenta w zakresie niebezpieczenstw
zwigzanych z nieleczonymi problemami stomatologicznymi wptywa na wytworzenie
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u niego stanu emocjonalnego, w ktérym wzmocniona zostaje jego motywacja do podjecia
leczenia. Powyzsze zatozenie, mozliwe jest poprzez wptywanie na $wiadomos$¢ pacjenta
o ryzyku zwigzanym z zaniechaniem leczenia jak i o mozliwym do osiagni¢cia wylecze-
niu. Lekarz dentysta prezentuje efekty zmian osiggni¢te u innych pacjentéw podczas wy-
konania podobnych zabiegéw do tych, ktore sa omawiane. Wykorzystuje w tym celu
zdjecia przed i po zabiegach, przedstawione w uktadzie, ktory umozliwia pacjentowi ta-
twe dostrzezenie rdznic. Jednoczesnie porusza temat bezpieczenstwa zastosowanych roz-
wigzan oraz ich wieloletnig trwalo$¢ przekazujac pacjentowi rzetelne informacje.

W modelu zintegrowanym miejsce prowadzenia rozmow z pacjentem nie jest przy-
padkowe. Czynnosci zwigzane z wykonaniem badania realizowane sa, podczas gdy pa-
cjent przebywa na unicie stomatologicznym. Natomiast rozmowa wstgpna oraz omowie-
nie wynikow i przedstawienie proponowanych rozwigzan odbywaja si¢ podczas roz-
mowy prowadzonej, gdy pacjent siedzi przy biurku, a nie na fotelu dentystycznym. Po-
dobnie jak podczas wizyt pacjentdw u lekarzy innych specjalizacji np. ginekologa, roz-
mowa, istotne informacje przekazywane sg pacjentowi z zachowaniem dbatosci o to, by
pacjent czul si¢ komfortowo. Fotel zabiegowy nie jest odpowiednim miejscem do prowa-
dzenia rozmow przed i po leczeniu lub badaniu, ale nie wyklucza mozliwo$ci prowadze-
nia komunikacji z pacjentem w zakresie troski o jego stan podczas wykonywania zabie-
gow. Réwniez moment rozmowy z pacjentem o cenach zabiegéw zostat celowo zaplano-
wany. Nastepuje po etapie prezentacji mozliwych do uzyskania efektéw leczenia oraz
zdje¢ przed i po innych pacjentow, ktorych leczenie obejmowato podobny zakres.

Umiejetnosci pozamedyczne pracy lekarza z pacjentem, jako$¢ nawigzanego kon-
taktu, kompetencje interpersonalne lekarza i zdolno$¢ do wyjasniania medycznej termi-
nologii w zrozumialy dla pacjenta sposob wplywajg na przebieg wykonywanego badania
1 determinuja zakres podejmowanego przez pacjenta leczenia. Potwierdzaja to odpowie-
dzi udzielone przez pacjentéw podczas zrealizowanych badan ankietowych. Pytani o to,
co sklonitoby ich do podjecia leczenia w szerszym zakresie 2/3 ankietowanych wskazuje
na pierwszym miejscu ,,szczegdtowe omowienie leczenia przez lekarza”, a ponad 60%
respondentéw wybiera ,,wynik badania stanu zdrowia jamy ustnej”, ktory jest druga naj-
czesciej wskazywang opcja. Interesujace jest to, ze mniej niz 1/3 ankietowanych pacjen-
tow uwaza, ze na leczenie w szerszym zakresie wplywaja ,,promocyjne ceny zabiegow”.

Z przeprowadzonych obserwacji parametréw funkcjonowania gabinetow stomato-
logicznych rowniez wynika, ze podejmowana przez pacjenta decyzja o leczeniu nie jest
inicjowana wylacznie impulsem zakupowym. Jest nastgpstwem ztozonego procesu tacze-
nia sygnaldw pochodzacych z ré6znych czynnikow pozamedycznych, ktéry odbywa si¢
réwniez na poziomie podswiadomosci. W modelu zintegrowanym po wykonaniu kom-
pleksowej diagnostyki jamy ustnej i omoéwieniu wynikdw zostaje umoéwiona przez leka-
rza dentyste data wizyty, podczas ktdrej rozpoczgte zostanie leczenie. Dopuszczalne jest
na tej samej wizycie rozpoczecie leczenia po zakonczonym badaniu, ale wymaga to weze-
$niejszego zarezerwowania z pacjentem przez rejestratora dluzszego czasu jej trwania.
Rozwigzanie takie stosowane jest wobec pacjentéw, ktorzy umawiajac wykonanie kom-
pleksowego badania, sg juz wstepnie zdecydowani na rozpoczecie leczenia, pomimo ze
nie znajg jeszcze pelnego zakresu, jaki bedzie obejmowato.
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W dysertacji celowo nie poruszono tematu czynnosci medycznych zwigzanych
z diagnostyka (procedur medycznych, zdje¢ RTG, zdje¢ tomograficznych, zdj¢¢ panora-
micznych i cefalometrycznych), poniewaz obszar medyczny pozostaje poza zakresem
rozprawy.

5.4 Rola zarzadzajacego gabinetem stomatologicznym

Sprawna komunikacja w wielospecjalistycznym zespole zarzadzanym w modelu
zintegrowanym oparta jest na czytelnym podziale zadan oraz precyzji przekazu, ktore
zmniejszajg ryzyko powstawania réznic w interpretacji. Zarzadzajacy zespolem lekarz
wlasciciel wyznacza spektrum akceptowanych zachowan, ktore sa powielane przez pra-
cownikow w relacjach wewnatrz zespolu oraz podczas pracy z pacjentem. Wyznaczane
przez niego standardy wspoOlpracy sa wytyczng i przyzwoleniem na okre§lone rodzaje
postaw pracownikow wobec siebie, jak 1 pacjentéw, do tego stopnia, ze zachowania
cztonkéw zespotu sg pochodng prezentowanych przez zarzadzajacego.

Skuteczno$¢ w pozamedycznej pracy z pacjentem, w tym umiejetno$ci komunika-
cji i zrozumialego przedstawiania §ciezek leczenia sprawia, ze w modelu zintegrowanym
to lekarz wprowadzajacy przyjmuje role lidera. Przedstawia pacjentowi mozliwe do uzy-
skania efekty i przygotowuje etapy kompleksowego leczenia. Planuje prace calego ze-
spolu, rozpisujac nastepujace po sobie wizyty pacjenta u kolejnych specjalistow.
Uwzglednia przyszte etapy leczenia i wizyty pacjenta, podczas ktorych bedzie podsumo-
wywat przebieg leczenia i podtrzymywatl jego motywacj¢ do pozostania w procesie.

Zarzadzajacy zespotem stomatologicznym w modelu zintegrowanym posiada wy-

soce specjalistyczng wiedz¢ medyczng i gotowos¢ do dzielenia si¢ nig z pracownikami,
ktora jest atraktorem przyciggajacym do zespotu osoby chcace si¢ rozwijaé. Takie pode;j-
$cie buduje jego autorytet i sprawia, ze cztonkowie zespolu chcg si¢ od niego uczy¢.
Mozliwo$¢ wystapienia o pomoc do lidera i gwarancja jej otrzymania zwigksza poczucie
bezpieczenstwa 1 wspolnoty, ktora w efekcie prowadzi do zapewnienia pacjentowi wyz-
szej jakosci leczenia. Efektywno$¢ medyczna zarzadzajacego sprawia, ze cztonkowie ze-
spolu podazaja za nim i nasladuja jego zachowania, ktore oceniaja jako skuteczne. Okre-
$lenie zakresu obowiazkow i delegowanie zadan pracownikom zespotu stomatologicz-
nego,
a nastepnie kontrolowanie ich wykonania nie czyni zarzadzajacego liderem, lecz osoba,
ktéra nadzoruje prace innych. Tymczasem lider sprawia, ze cztonkowie zespotu podazaja
za nim do celu, chca go wspolnie osiggnac i z dotychczasowej grupy obcych osob, ktore
spotykaja si¢ w tym samym miejscu, tworza wspotpracujacy zespot.

Wzorce percepcji stanowig swego rodzaju ,,oprogramowanie cztowieka”, sg proce-
durami, na bazie ktorych decyduje si¢ na jedno rozwigzanie, rezygnujac z innych. Wiedza
lidera o stylach percepcji wlasnych oraz wspotpracownikow umozliwia stosowanie ich
podczas planowania, nadzorowania i regulowania dziatan zespotu. Utatwia ustalenie
tego, co ich motywuje do dziatania i jest dla ich istotne. Identyfikujac wartosci, ktorymi
si¢ postuguja, lider moze wptyna¢ na ich dziatania tak, by byty zgodne z jego intencjami.

W zintegrowanym modelu zarzadzania gabinetem zalozono kazdorazowe precy-
zyjne okreslenie warunkdéw bazowych wykonania nowego zadania oraz weryfikacje¢ tego,
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czy zarowno zarzadzajacy, jak 1 wykonujacy rozumiejg i interpretujg w zblizony sposob
oczekiwane efekty. Powoduje to zmniejszenie przysztych réznic w ocenach sytuacji.
Przydzielone pracownikowi zadanie zostaje powigzane ze wskazaniem celu, ktory towa-
rzyszy jego poprawnej realizacji. To powoduje nadanie znaczenia wykonywanej pracy
1 prowadzi do rozbudowy §wiadomos$ci pracownikow na temat ich roli i istotnosci dla
funkcjonowania gabinetu. Pozwala dostrzec im powigzania pomi¢dzy procesami oraz
wplyw jednych dziatan na inne i osadzenie ich w szerszym kontekscie.

W celu wzmocnienia przekazu lider przedstawia pracownikowi przyczynowo skut-
kowa sie¢ zalezno$ci pomigedzy wykonywanymi przez niego zadaniami oraz konsekwen-
cje ekonomiczne dla gabinetu z powodu niewlasciwego ich zaplanowania, nietermino-
wosci lub niezrealizowania. Prezentuje w jaki sposob nieobecno$¢ pacjenta na wizycie
1 powstanie nieoczekiwane] przerwy w pracy zmniejsza wynagrodzenie cztonkow ze-
spotu rozliczanych prowizyjnie. Swiadomosé znaczenia wykonywanych czynnosci oraz
znajomo$¢ skali ewentualnych nastepstw daja pracownikowi sygnaly wspierajace pod-
czas nadawania priorytetoéw zadaniom. Szczegdlnie pomocne jest to w sytuacjach, w kto-
rych nie zostaly zdefiniowane wcze$niej, a zadania wymagaja podjgcia natychmiasto-
wego dziatania z jego strony. W celu uniknigcia efektu zastraszania pracownika konse-
kwencjami finansowymi, powinien zosta¢ poinformowany przez lidera, Ze nie zostanie
obcigzony kosztami wynikajacymi z popetnionych btedow i zaniedban. Konsekwencje
finansowe, ktore ponosi wlasciciel gabinetu, sag wylacznie elementem przekazu informa-
cyjnego podczas budowania $wiadomosci zespotu na temat wagi wykonywanych zadan.
Istotne jest, aby wiedza o rzeczywistych kosztach btedow i zaniedban byla obecna
w $wiadomosci cztonkow zespolu, jednak wylacznie w charakterze informacyjnym.

Jedna ze sktadowych procesu zarzadzania w modelu zintegrowanym jest udzielanie
zespotowi stomatologicznemu przez zarzadzajacego informacji zwrotnej o wykonywa-
nych zadaniach, wspotpracy w zespole oraz pracy z pacjentem. Realizowane jest ono
w oparciu o fakty oraz wskazniki efektywnosci, pozbawione nacechowania emocjonal-
nego czy negatywnej interpretacji i zastraszania pracownikoéw negatywnymi nastep-
stwami. Sprecyzowanie zakresu wykonywanych zadan, swobody doboru narzgdzi, suge-
rowanych rozwigzan i oczekiwanych przez zarzadzajacego jakosciowych oraz iloscio-
wych efektow pracy stanowig punkt odniesienia podczas wszystkich pdzniejszych ocen.
Cykliczne przekazywanie informacji o skuteczno$ci poszczegélnych obszarow czyni
przejrzystymi informacje, daje mozliwosci porownywania pomi¢dzy okresami oraz sku-
piania si¢ w komunikacji na faktach, a nie odczuciach i emocjach. Czlonkowie zespotu
medycznego w modelu zintegrowanym majac dostep do rzetelnych danych obrazujacych
iloSciowe 1 jakoSciowe parametry funkcjonowania gabinetu, samodzielnie podejmuja
dziatania majace na celu osigganie lepszych wynikéw. Zaangazowanie pracownikow
w funkcjonowanie gabinetu pozwala zwigkszy¢ ich poczucie sprawczosci, ktore jest mo-
torem do dziatania. Celem regularnych spotkan lidera z zespotem jest okreslenie niedo-
boréw umiejetnosci 1 wiedzy oraz identyfikacja, ktdre z nich moga zosta¢ uzupetnione
podczas szkolen wewnetrznych, a ktore wymagaja korzystania z trenerdw zewnetrznych.
Regularne badanie skutecznosci dzialania, jakosci obstugi pacjenta, satysfakcji pacjen-
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tow, a nastgpnie udostepnianie tej informacji personelowi umozliwia stalg kontrolg 1 prze-
ciwdziatanie spadkowi jako$ci realizowanych zadan oraz okreslenie biezacych potrzeb
szkoleniowych.

W modelu zintegrowanym zaplanowano cykliczne spotkania lidera z zespotem. Do
kluczowych celéw tych spotkan naleza:

a) wymiana biezacych informacji o funkcjonowaniu gabinetu,

b) ograniczenie niewiedzy i niepewnosci pracownikow,

c) klaryfikacja oczekiwanej jakosci i efektow pracy,

d) uzgodnienie interpretacji osigganych wynikow,

e) zapobieganie wystgpowaniu zjawiska erozji standardow pracy,

f) wzrost poczucia bezpieczenstwa pracownikow,

g) retencja wiedzy w firmie.
Tryb ciaglego doskonalenia i stosowanie mechanizmu usprawnien w wyniku spotkan
1 dyskusji prowadzi do wdrozenia zauwazalnych zmian w nastgpstwie stosowania drob-
nych rozwigzan i omawiania biezacej sytuacji gabinetu w nast¢pujacych etapach:

a) prezentacja i omowienie zebranych danych oraz wskaznikow,

b) dzielenie si¢ nowymi rozwigzaniami, ktore sg skuteczne,

c) wymiana opinii i do§wiadczen,

d) analiza nierozwigzanych probleméw,

e) omoOwienie aberracji,

f) weryfikacja poprawnosci dziatania systemu oraz sprzetu,

g) zebranie sugestii dotyczacych mozliwych do zastosowania nowych rozwigzan,

h) ocena skuteczno$ci rozwigzan wdrozonych w wyniku wczesniejszych rozwazan.
Cykliczno$¢ wymiany informacji jest istotna z powodu koniecznosci adoptowania proce-
dur pozamedycznych do zmieniajacych si¢ potrzeb pacjenta, celem utrzymania go na
$ciezce przywrocenia zdrowej jamy ustnej.

Zachodzace w mozgu biologiczne mechanizmy blokujace proces przyjmowania in-
formacji i mozliwosci uczenia si¢ w sytuacji wysokiego stresu powoduja, ze przekaz nie
zostaje przez pracownika zapamigtany i nie prowadzi do zmiany. To podwaza zasadno$¢
stosowania podczas komunikacji z zespotem stomatologicznym narracji opartej na prze-
mocy z uwagi na jej negatywny wplyw na probe zmiany niepozadanych zachowan
w przysztosci. Zmiana wykonywania czynnos$ci niechcianych nie nastapi, jezeli w od-
biorcy przekazu zostanie skutecznie zablokowana mozliwo$¢ zrozumienia i przeanalizo-
wania sytuacji. Podczas przeprowadzonego badania ankietowego lekarze, higienisci i po-
zostali pracownicy zespoldw stomatologicznych sposrdéd 11 wymienionych, wskazali
czynnik ,kultura i atmosfera pracy” jako drugi lub trzeci najistotniejszy z czynnikoéw
wptywajacych na budowanie pozycji gabinetu na rynku. W wymienionych grupach za-
wodowych $rednio 92,8% respondentdw przyznalo temu czynnikowi ocen¢ ,,bardzo
wazny” lub ,;raczej wazny”. Z tego powodu w modelu zintegrowanym dostarczenie ze-
spotowi poczucia bezpieczenstwa rozumiane jest jako zapewnienie pracownikowi stanu
nierozpraszania mysli, stabilizacji i statosci zasad, braku poczucia niepewnosci co do cia-
glosci zatrudnienia, stabilnej sytuacji ekonomicznej gabinetu oraz stabilnej sytuacji emo-
cjonalnej zarzadzajacego. Lidera cechuje bezstronnos$¢ oraz obiektywizm i co najwaz-
niejsze, w przypadku wystepowania problemow, umiej¢tnos¢ poszukiwania rozwigzan
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zamiast winnych. Bezpieczenstwo, o ktérym jest wyzej mowa, prowadzi do otwartego
informowania lidera przez pracownikow o popelnionych btedach zamiast ich ukrywania.
Dzigki posiadanej wiedzy o rzeczywistej sytuacji w gabinecie lider ma mozliwos$¢ szyb-
szego ich rozwigzania.

5.5 Znaczenie wyodregbnienia gabinetu higieny

Podczas badania parametréw dziatania gabinetow zaobserwowano, ze w placow-
kach funkcjonujacych w modelu liniowym zabiegi higienizacji wykonuja asystenci sto-
matologiczni jako zadania dodatkowe, poza godzinami ich pracy. W niektdrych z nich
zabiegi wykonuja rowniez dentysci, ignorujac jednoczes$nie fakt, Ze s3 one wowczas
mniej oplacalne dla wiascicieli. Jak réwniez fakt, ze w tym samym czasie mogliby oni
wykonywac drogie, specjalistyczne zabiegi. W placowkach tych nie wydzielono oddziel-
nego gabinetu higieny, a wynagrodzenie za zabiegi wyplacane jest w charakterze premii.
W blisko potowie badanych praktyk higienizacje wykonuje jedna osoba, w jednej czwar-
tej dwie, a w pozostatej czesci od trzech do pigciu oséb. Liczba os6b wykonujacych hi-
gienizacje nie wynika z zainteresowania pacjentoOw tymi zabiegami czy liczby realizowa-
nych w gabinecie ustug. Pacjenci czgsto w takich gabinetach sg dzieleni pomigdzy asy-
stentow, ktorzy otrzymuja mozliwos$¢ zarobienia dodatkowych pienigdzy, a wizyty uma-
wiane sg do nich losowo. Ten sposob funkcjonowania jest pochodng myslenia zarzadza-
jacych o higienizacji jako ustlugach wykonywanych ,,przy okazji”. Ogranicza to mozli-
wo$¢ podejmowania dziatan w zakresie popularyzacji zabiegdéw higienizacji i wptywa na:
a. wybor stosowanych standardow obshugi pacjentdow w tym zakresie,
b. jako$¢ wykonywanych zabiegow,

dostepnos¢ ustug dla pacjentow,

mozliwo$¢ rozwoju placéwki w tym obszarze,

liczbe wykonywanych zabiegow,

o oo

wartos$¢ przychodow z tych ustug.

Umiejetne zarzadzanie zabiegami higienizacji pozwala stworzy¢ samofinansujaca
cz¢$¢ praktyki dentystycznej, jednak wymaga wdrozenia zmian w funkcjonowaniu ca-
tego gabinetu. Do najwazniejszych z nich naleza:

1. Zmiana modelu mentalnego zarzadzajacego zwigzana z odej$ciem od schematu
myslenia, w ktorym zabiegi higienizacji sg tylko dodatkiem do oferty i trakto-
wanie ich jako petnowarto$ciowych zabiegow.

2. Wprowadzenie zasady rekomendowania pacjentom wykonania zabiegu higieni-
zacji przez wszystkich dentystow w zespole.

3. Wykreowanie edukacyjnej roli higienisty w zakresie przeprowadzenia instruk-
tazu prawidtowego mycia z¢gbow 1 u§wiadamiania pacjenta na temat wplywu re-
gularnej higienizacji na utrzymanie zdrowej jamy ustne;.

Punktem wyjscia do wyodrgbnienia gabinetu higieny 1 wzrostu istotno$ci zabiegow

higienizacji jest otwarto$¢ zarzadzajacego na zmiang¢ sposobu myslenia o roli higienisty
w budowaniu wizerunku gabinetu i jego udziale w generowanych przychodach placéwki.
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Zarzadzajacy gabinetami w modelu liniowym zauwazaja, ze realizowany przez lekarzy
schemat postepowania z pacjentem nie zawiera rekomendowania higienizacji. Potwier-
dza to wykonana w ramach badania tajemniczego pacjenta srednia ocen etapu wizyty
dotyczaca prowadzenia przez lekarza dentyste rozmowy na temat koniecznosci stosowa-
nia zabiegu higienizacji, ktora wskazuje, ze niestety lekarze nie udzielaja pacjentom ta-
kich rekomendacji. A to wiasnie oni odgrywaja kluczowa rolg we wszystkich procesach
medycznych i motywowaniu pacjenta. Jest to zwigzane z ich autorytetem, ktdrego zro-
dlem jest wyksztalcenie medyczne. Dziatania podejmowane przez pozostalych cztonkoéw
zespotu stomatologicznego maja mniejsze znaczenie dla pacjenta i stuza podtrzymaniu
zaangazowania zbudowanego przez lekarza dentyst¢. Umiejetnie uzupetnione dopasowa-
nym przekazem sprawia, ze pacjent podaza za otrzymanymi od niego rekomendacjami.
Zgodnie z wynikami przeprowadzonych badan ankietowych, w najwigkszym stopniu na
motywacj¢ pacjenta do korzystania z ustug higienizacji wplywa wtasnie rekomendacja
udzielona przez lekarza. Jej brak uniemozliwia zbudowanie efektywnie dzialajacego ga-
binetu higieny. Z tego powodu podczas jego tworzenia druga niezbedna zmiang jest
wprowadzenie aktywnego rekomendowania pacjentom zabiegdéw higienizacji jako po-
przedzajacych leczenie przez wszystkich lekarzy dentystow w zespole.

Artefakty postepowania zauwazalne u czesci 0sob zarzadzajacych gabinetami sto-
matologicznymi zaktadaja, ze dotychczasowe standardy obstlugi pacjenta pozostang nie-
zmienne. Jednak zmiany oczekiwan pacjentdéw wymuszaja odej$cie od dotychczasowej
rutyny zaktadajacej koncentracj¢ pracy z pacjentem z obszaru technicznego wykonania
zabiegu w stron¢ pracy nad $wiadomos$cig pacjentow. Trzecia zmiana, ktora decyduje
o powodzeniu gabinetu higieny dotyczy zakresu edukacji pacjenta przez higieniste pod-
czas wizyty. Zaklada ona oprocz przekazywania pacjentowi bazowych informacji doty-
czacych istotno$ci utrzymania stanu zdrowia jamy ustnej, rowniez:

a. prowadzenie instruktazu szczotkowania i poprawnego mycia zgbow,

b. edukowanie pacjentdow o etiologii powstawania kamienia naz¢bnego i proch-
nicy,

c. wyjasnienie znaczenia regularnych wizyt higienizacyjnych dla utrzymania
zdrowia osiagni¢tego w wyniku leczenia.

Przekonujaca pacjenta postawa higienisty budowana jest poprzez zmiang jego wi-
zerunku ws$rod pacjentdw z osoby wylacznie wykonujacej zabieg na osobe edukujaca
1 autorytet w zakresie profilaktyki i utrzymania higieny. Etap edukac;ji staje si¢ podstawa
budowania profesjonalnego obrazu higienisty, wzmacniania relacji z pacjentem i regu-
larnego korzystania przez niego z zabiegdw higienizacji.

Wdrozenie samodzielnie funkcjonujacego gabinetu higieny wymaga oprocz wpro-
wadzenia trzech gtéwnych zmian podj¢cia rowniez ponizszych dziatan:

1. Porzucenie dotychczasowych stereotypow towarzyszacych niskiej ocenie istotno-
$ci higienizacji na rzecz traktowania zabiegdw higieny jako pelnowymiarowego,
generujacego regularne przychody obszaru praktyki stomatologiczne;.

2. Zmiana pozycjonowania ushugi higienizacji z dodatkowej na podstawowa.

3. Kreowanie w zespole oraz wsrod pacjentow przekonania, ze zabiegi higienizacji
nie s3 wykonywane przez lekarzy dentystow tylko przez profesjonalnie przygo-
towanych do tego higienistow.
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4. Zapewnienie higienistom statego rozwoju technicznych umiej¢tnosci przeprowa-
dzania zabiegdéw (praca przy unicie) oraz budowania swiadomosci pacjenta (praca
przy biurku).

5. Rozszerzenie uwagi dotychczas skupionej na obszarze technicznego wykonania
zabiegu o profilaktyke i edukacje pacjentow dotyczaca istotnosci regularnych wi-
zyt higienizacyjnych dla utrzymania zdrowia.

6. Zbudowanie profesjonalnego zespolu gabinetu higieny poprzez przeznaczenie
pomieszczenia wraz ze sprzgtem stomatologicznym do wytacznego uzytku higie-
nisty oraz wskazanie osoby, ktora bedzie wykonywata wyltacznie zabiegi w gabi-
necie higieny i z tego tytutu b¢dzie wynagradzana.

7. Odejscie od zarzadzania opartego wytacznie na przeczuciu i intuicji na rzecz agre-
gacji 1 analizy parametrow dziatania.

8. Stosowanie przez wszystkich cztonkow zespotu jednolitego przekazu podczas
rozmoéw z pacjentem dotyczacego istotnosci zabiegéw higieny.

9. Przypisanie rejestratorom zadan zwigzanych z komunikacja z pacjentami w za-
kresie wizyt higienizacyjnych (reaktywowanie pacjenta spoza $ciezki leczenia,
umowienie lub przesunigcie terminu wizyty kontrolnej, akcje promocyjne).

10. Wdrozenie standardu prowadzenia rozmowy rejestratora z pacjentem sondujagcym
rynek, ktorej celem jest zapisanie pacjenta na wizytg.

11. Skoncentrowanie pracy higienisty z pacjentem na budowaniu jego $wiadomosci
znaczenia regularnej higienizacji dla utrzymania zdrowej jamy ustne;j.

12. Edukowanie pacjentdw z zakresu etiologii powstawania chorob zgbow i przyze-
bia oraz kamienia naze¢bnego.

Przebieg wizyty higienizacyjnej w modelu zintegrowanym zaklada wystepowanie
nastepujacych po sobie etapow:

a. wprowadzenie pacjenta,
rozmowa wstepna identyfikujaca potrzeby pacjenta,
omoéwienie konsekwencji zaniedban utrzymania higieny jamy ustnej,
instruktaz prawidtowego mycia z¢bow i czyszczenia dzigsel,
zabieg medyczny,
prezentacja uzyskanych efektow,

@ o oo

zalecenia i umowienie terminu kolejnej wizyty w gabinecie higieny.

Z przeprowadzonych badan ankietowych wynika, Ze pacjenci oczekuja zar6wno
motywowania przez lekarzy dentystow do dalszego leczenia, w tym wykonywania higie-
nizacji, jak i dostepnosci do profesjonalnych gabinetéw higieny wskazujac ja jako istotny
czynnik wplywajacy na ocen¢ gabinetu stomatologicznego. Uwzgledniajac powyzsze
oraz metody proponowania i wykonywania zabiegdéw higienizacji w gabinetach funkcjo-
nujacych w modelu liniowym mozna zalozy¢, ze na rynku ustug medycznych istnieje
przestrzen na stworzenie samodzielnie funkcjonujacego gabinetu higieny. Oczywiscie
niepodwazalna pozostaje wymagana wysoka jako$¢ medyczna i techniczna wykonywa-
nej higienizacji, ktére powinny by¢ wykonywane z uwzglednieniem najnowszej wiedzy
medycznej opartej na EBD (Evidence Based Dentistry).
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5.6 Rozwoj 1 szkolenia umiejetnosci pozamedycznych zespotu

W branzy opartej na wiedzy nieustanny rozwdj wpisany jest w proces dopasowania
do nadchodzacej zmiany. Dotyczy on w szczegdlnosci ustug medycznych. Zardwno re-
krutacja, jak i szkolenia personelu s3 metodami uzupetnienia brakujacych w zespole za-
sobow 1 kompetencji. Z wylaczeniem sytuacji zwigzanych ze zrealizowanym lub plano-
wanym zakonczeniem wspolpracy z czlonkiem zespotu z powodu jego rezygnacji, lub
w nastepstwie decyzji zarzadzajacego, prowadzenie rekrutacji do zespotu stomatologicz-
nego powodowane jest podobnymi przestankami do tych, ktore towarzysza decyzjom od-
powiadajacym na potrzeby szkoleniowe. Najczesciej dotycza ponizszych zaleznoSci:

1. Rozszerzenia dzialalno$ci poprzez uruchomienie dodatkowego stanowiska lub
otwarcie kolejnego oddziatu.
2.  Wprowadzenie do oferty nowych ustug, ktéore wymagaja uzupetnienia specjali-
stycznych umiej¢tnosci i kompetencji niedostepnych w zespole.
Wysokiego poziom wskaznika rotacji pracownikow.
Regularnego przekraczania wyznaczonych termindéw realizacji zadan.
Wazrostu liczby niezadowolonych pacjentow.

AN

Wzrostu liczby nieodebranych potaczen przychodzacych oraz nieterminowosci
komunikacji z pacjentami.

~

Wykonywania cze$ci zabiegow przez lekarzy bez wspolpracy z asystentem.

Bledow lub pomijania cze$ci wymaganych procedur podczas obstugi pacjenta.

9. Niskiego poziomu wskaznika wykorzystania potencjatu gabinetu (W1) przy jed-
noczesnym braku wolnych termindéw na wizyty w ciggu kilku kolejnych tygodni.

10. Niskiego poziomu wskaznika udziatu badan wykonanych u pacjentéw pierwszo-
razowych w liczbie wizyt pacjentow pierwszorazowych (E2).

11. Niskiego poziomu wskaznika udzialu pacjentéw pierwszorazowych kontynuuja-

cych leczenie w liczbie wizyt pacjentdw pierwszorazowych (E1).

>

Decyzja zarzadzajacego o tym, czy dane zjawisko wymaga spetnienia potrzeb szkolenio-
wych, czy zatrudnienia dodatkowej osoby, wynika z przeprowadzonych analiz przyczyn,
ktére towarzysza jego wystepowaniu w gabinecie.

Rekrutacje do gabinetu stomatologicznego funkcjonujacego w modelu liniowym
prowadzone sa w oparciu o metod¢ intuicyjng, ktora zaklada wykorzystanie dotychcza-
sowego doswiadczenia rekrutera, jako podstawowego kryterium decyzyjnego podczas
weryfikacji aplikacji, rozmow i spotkan rekrutacyjnych z kandydatami. Metoda ta moze
by¢ skuteczna, jezeli u podstaw jej stosowania stoi wieloletnie doswiadczenie prowadza-
cego 1 duza liczba zrealizowanych rekrutacji. Z konsultacji prowadzonych z zarzadzaja-
cymi gabinetami podczas prowadzonych badan wynika, ze prowadzacym rekrutacje jest
przewaznie wlasciciel, a $rednia wielkos$¢ zespotu stomatologicznego i liczba prowadzo-
nych jednoczes$nie procesow rekrutacyjnych wykluczaja zasadnos$¢ jej stosowania. Na
wybor kandydata w mniejszym stopniu wyplywaja wigc obiektywne przestanki,
a w wigkszym oczekiwany, krotki czas przeznaczony na realizacj¢ procesu i wybor kan-
dydata. Konsekwencja btedéw rekrutacyjnych jest koniecznos¢ wielokrotnego powtarza-
nia procesu wdrozenia nowego pracownika na to samo stanowisko. W najwigkszym stop-
niu wptywa to na funkcjonowanie zespotu i wizerunek gabinetu:
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a. niezadowolenie pacjentéw z powodu opoznien lub btedéw w obstudze popelnia-
nych przez nowego pracownika,

b. spadek motywacji zespotu, a w szczego6lnosci osoby wprowadzajacej i szkolacej
nowe osoby w zespole,

c. negatywny sygnal dla pacjentow i dla rynku pracy, poniewaz stala rotacja na
tym samym stanowisku moze sugerowac ztg atmosfere w zespole lub niski po-
ziom wynagrodzenia,

d. ryzyko pojawienia si¢ negatywnych opinii o gabinecie na forach internetowych
kierowanych do 0so6b poszukujacych pracg.

W modelu zintegrowanym, rekrutacji i wdrozeniu nowego pracownika towarzyszy
wizja tego w jaki sposob bedzie funkcjonowatl gabinet w przysztosci i jakimi drogami
bedzie przebiegat jego rozwdj. Wybor nowej osoby do zespotu rozumiany jest jako po-
zyskanie kompetentnego i rzeczowego kandydata, ktory ma aktywy udzial w osiagnigciu
realizacji celow i1 uzupetnia braki wynikajace z fluktuacji lub przeplywdéw pracownikow
oraz zaspokaja potrzeby zwigzane z rozwojem gabinetu. Pierwszym etapem jest okresle-
nie potrzeb rekrutacyjnych, warunkéw nawigzania wspotpracy oraz zbudowanie profilu
kompetencji nowej osoby poprzez precyzyjnie okreslenie jakie cechy i umiejetnosci po-
winna posiada¢. Zdefiniowanie cech modelowego kandydata oraz okreslenie pozadanych
kompetencji do wykonywanych zadan umozliwia na kolejnych etapach poréwnanie apli-
kacji pomigdzy soba, oraz ze wzorcowym modelem, ktéry stanowi odniesienie. Popraw-
nie zbudowany profil kompetencji pozwala na prowadzenie rozméw rekrutacyjnych
w zaplanowany, wyczerpujacy i szybszy sposoéb. W modelu zintegrowanym rekomendo-
wane jest prowadzenie rekrutacji do zespotu stomatologicznego z wykorzystaniem me-
tody STAR (Situation, Task, Action, Result). Oparta jest ona na formie zadawania pytan
pozwalajacych na dochodzenie do prawdy, odkrywanie ukrytych cech kandydatow, nie-
domowien, przemilczen, nadinterpretacji faktow oraz przektaman ukrytych w aplikacjach
1 prezentowanych przez kandydatow podczas rozmow. Zaktada wystepowanie w rozmo-
wie kwalifikacyjnej czterech etapow, w ktorych kandydat po kolei przedstawia: okreslong
problematyczng sytuacje¢ z przesztosci zawodowej bedaca jego udzialem, wymagane pod-
czas niej zadanie do wykonania, dziatania, ktoére kandydat podjal, aby ja rozwigzac i
efekt, ktory uzyskal. Na podstawie wyniku rozmowy oraz rekomendacji i oceny kompe-
tencji przedtozonych przez osobe prowadzaca proces rekrutacji, zarzadzajacy podejmuje
decyzj¢ o rozpoczeciu wspotpracy.

Model zintegrowany zaklada przypisanie nowemu pracownikowi dedykowanej
osoby z zespotu, ktora bedzie petni¢ funkcje opiekuna wdrozenia wprowadzajacego
w standardy dziatania gabinetu i szkolacego nowa osobe. Za zastosowaniem takiego roz-
wigzania przemawiajg trzy argumenty. Pierwszy z nich zaktada zmniejszenie liczby obaw
1 watpliwosci towarzyszacych okresowi wdrozenia i tym samym ograniczenie prawdopo-
dobienstwa rezygnacji z pracy nowej osoby, drugi to skrocenie czasu jej wdrozenia do
standardow 1 procedur obowigzujacych w gabinecie, a trzeci obejmuje potwierdzenie
przez opiekuna momentu gotowosci do rozpoczecia samodzielnej pracy. Wdrozenie no-
wych 0sob stuzy pehiejszemu wykorzystaniu potencjalu pracownikéw przy jednocze-
snym okresleniu zakresu wykonywanych zadan, zdefiniowaniu ram funkcjonowania
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w zespole 1 przedstawieniu oczekiwanego poziomu standardéw pracy. Skuteczne pozy-
skanie i wdrozenie prowadza do zwigkszenia szans na utrzymanie w zespole zrekrutowa-
nej osoby i ograniczenie fluktuacji w gabinecie. Z przeprowadzonych badan ankietowych
wynika, Ze najwyzszy poziom zrozumienia istotnosci czynnika zwigzanego z rekrutacja
1 wdrozeniem wsrdd wszystkich grup zwiazanych ze stomatologia jest obserwowany
w grupie osob zarzadzajacych.

Podczas wystgpowania negatywnych zjawisk gospodarczych takich, jak pogorsze-
nie koniunktury, w gabinecie stomatologicznym dziatajacym w modelu zintegrowanym
jako podmiocie $wiadczacym specjalistyczne ustugi, zarzadzajacy nie reaguje zgodnie
z rynkiem 1 nie redukuje zatrudnienia w tym okresie. Optymalne wykorzystanie dostep-
nego potencjatlu oraz posiadanych zasobdw, przedktadane jest ponad ograniczenie kosz-
tow utrzymania zespotu. Takie dzialanie uzasadnione jest trudnoscia, ktora towarzyszy
odbudowie zespotu podczas ozywienia gospodarczego nastgpujacego po okresie recesji
1 dlugim okresem potrzebnym na ponowne pozyskanie oraz wdrozenie wykwalifikowa-
nego personelu.

Szkolenia realizowane dla zespotéw funkcjonujacych w modelu liniowym skon-
centrowane sg na poprawnym technicznie prowadzeniu procesow i spetnieniu wymogow
formalnych, ale nie uwzgledniaja potrzeb pacjenta, prowadzac do realizowania obstugi
w standardzie uprzejmos$ci wymuszonej procedurg. Z danych zebranych podczas analizy
wynikow badan przez tajemniczego pacjenta wytania si¢ obraz przecigtnej wizyty stoma-
tologicznej, ktorg odbywa pacjent pierwszorazowy. Uzyskane oceny potwierdzaja to, ze
zarzadzajacy w wielu przypadkach nie poswiecaja wystarczajacej uwagi podstawowym
czynno$ciom wykonywanym podczas obslugi pacjenta. Poszukuja skutecznych sposo-
béw dotarcia do nowych pacjentoéw, w tym samym czasie pozwalajac na bledy i niedo-
pelnienia zaniedbujace tych pozyskanych wczesniej. Zdaniem pacjentow wyrazonym
w przeprowadzonym badaniu ankietowym, ,,jako$¢ komunikacji z lekarzem” jest czyn-
nikiem pozamedycznym, ktéry w najwyzszym stopniu wplywa na ocen¢ gabinetu stoma-
tologicznego, a czynnik ,,jako$¢ obstugi przez rejestracj¢” wskazywany jest przez nich na
trzecim miejscu jako istotniejszy od ,.ceny zabiegdéw medycznych”. Rowniez w zakresie
czynnikow majacych wplyw na rezygnacj¢ z leczenia w danym gabinecie ,,jako$¢ obstugi
pacjentéw przez personel” w wyborach pacjentow jest czes$ciej wskazywana niz ,,ceny
zabiegow” i ,,zakres $wiadczonych ustug medycznych”. Z powyzszych powodoéw w mo-
delu zintegrowanym szkolenia w zakresie rozwoju kompetencji interpersonalnych i stan-
dardéw postepowania z pacjentem sg podstawowym narzedziem powodujacym zauwa-
zalng przez pacjenta zmiang jako$ci realizowanej obstugi. Obejmuja nastgpujace obszary
umiejetnosci i kompetencji pozamedycznych:

1. Prowadzenie rozméw z pacjentami sondujagcymi rynek lub niezdecydowanymi,
W sposob, ktory prowadzi do zapisania ich na wizyt¢. Wdrozenie scenariusza roz-
mowy jako podstawowego narze¢dzia pracy rejestratora, w ktorym kazdy kontakt
z pacjentem zawiera propozycje umowienia wizyty.

2. Asertywna komunikacja rejestratora z pacjentem podczas rozméw dotyczacych
ustalania termindéw i godzin wizyt, prowadzona w oparciu o dostgpne w gabinecie
zasoby, a nie wylacznie oczekiwania pacjenta. Umawianie wizyt pacjentow na
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mniej atrakcyjne dla nich godziny przedpoludniowe i poludniowe zamiast wie-
czornych pozwala na zmian¢ wykorzystania dostgpnego czasu pracy fotela
1 skrocenie czasu oczekiwania na wizyte.

3. Umiejetno$¢ udzielenia rekomendacji przez rejestratora w sposob, ktory zawiera
wskazania obejmujace kilka osob, nawet jezeli pytanie pacjenta dotyczyto tylko
jednej. Unikanie rekomendowania tylko jednego dentysty pozwala wyeliminowaé
sytuacje, w ktorych jego niedostepnos$¢ w terminie oczekiwanym przez pacjenta
blokuje mozliwo$¢ skutecznego polecenia innego specjalisty.

4. Realizacja opieki nad pacjentami pierwszorazowymi, dla ktérych nowe sg za-
rowno procedury postepowania obowigzujace w praktyce stomatologicznej, jak
1 srodowisko. Informowanie o przebiegu kolejnych etapow wizyty, umiejscowie-
niu poczekalni, toalety i miejsca do pozostawienia okrycia wierzchniego celem
redukcji poczucia zagubienia pacjenta i obaw zwigzanych z nowym miejscem.

5. Standardy obstugi oparte na uwaznosci i zainteresowaniu potrzebami pacjenta do-
tyczace wszystkich etapéw wizyty w gabinecie od momentu wejscia do placowki
do zakonczenia wizyty 1 pozegnania.

6. Budowanie $wiadomosci i motywacji do leczenia w oparciu o komunikacje leka-
rza dentysty z pacjentem obejmujaca szczegétowe omdwienie wynikow przepro-
wadzonego badania lekarskiego i1 przedstawienia mozliwych rozwigzan medycz-
nych. Wdrozenie schematu postgpowania w gabinecie lekarskim obejmujacego
informowanie kazdego pacjenta o zakresie planowanego leczenia podczas wizyty,
a w szczegolnosci jego prognozowanym koszcie.

7. Komunikacja higienisty z pacjentem obejmujgca edukacje w zakresie etiologii po-
wstawania prochnicy i kamienia nazgbnego. Zbudowanie §wiadomosci pacjenta
dotyczacej wptywu stosowania profilaktyki i regularnych higienizacji na stan
zdrowia jamy ustne;j.

Podczas tworzenia modelu zintegrowanego przyj¢to, ze odktadanie w czasie szko-
lenia zespotu z zakresu umieje¢tnosci i technik prowadzenia rozmoéw z pacjentami jest
rodzajem przyzwolenia na utrat¢ czesci pacjentow w konsekwencji nieskutecznej ob-
stugi. Bezsprzecznym pozostaje fakt, ze rozwo6j kompetencji interpersonalnych w zakre-
sie rozmOw z pacjentami jest prostym sposobem na popraw¢ parametrow jakosciowych
pracy zespotu rejestracji. Na istotno$¢ tego czynnika wptywa fakt, ze powtarzalno$¢ pro-
cesu szkolenia wspiera utrzymanie wysokiego poziomu jakosci pracy zespolu z pacjen-
tem. Dodatkowo zmniejsza ryzyko wystapienia zjawiska ,.erozji standardow”, rozumia-
nego jako stopniowe, powolne odchodzenie przez czlonkow zespoldéw od stosowania
uzgodnionych regul pracy i obslugi pacjentéw na rzecz niewystandaryzowanych dziatan.

Przedstawione w rozdziale rekomendacje w zakresie wdrozenia w gabinecie sto-
matologicznym zintegrowanego modelu zarzadzania obejmujg najwazniejsze obszary
zmiany. Wprowadzenie tylko wybranej czg$ci z nich prowadzi do powstania modelu
przejsciowego, w ktorym wprawdzie usprawnione zostaja pojedyncze dziatania, ale po-
woduje jedynie powstanie zmodyfikowanego modelu liniowego. Tymczasem komplek-
sowa implementacja zaproponowanych dzialan w wymienionych obszarach umozliwia
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stworzenie gabinetu wyr6zniajacego si¢ na rynku w zakresie obstugi pacjentow i prowa-
dzi do wzrostu ich satysfakcji. Ponadto wptywa na poprawe¢ dostepu do potencjatu pa-
cjentow do wyleczenia oraz wykorzystanie posiadanych przez gabinet zasobow.
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6 ZAKONCZENIE

6.1 Wnioski koncowe

Rynek ustug stomatologicznych ewoluuje i jak wszystkie branze ustugowe stop-
niowo ulega zmianie. Weryfikacji wymagaja dotychczasowe doktryny zaktadajace, ze
wiedza i umiejetnosci medyczne wystarczg do zbudowania efektywnie funkcjonujacego
gabinetu stomatologicznego. Powyzsze sugeruje konieczno$¢ uwzglgdnienia w procesie
zarzadzania rowniez czynnikdw niezwigzanych z medycyna, dotyczacych proceséw po-
przedzajacych leczenie i nastgpujacych po nim. Wymaga to ich zidentyfikowania, a na-
stepnie oceny ich istotnosci dla pacjentow podczas wyboru gabinetu, podejmowania de-
cyzji o zakresie leczenia, rezygnacji z ushug, jak i ogolnej oceny calego gabinetu. Zadanie
to zrealizowano w rozdziatach trzecim i czwartym. Zidentyfikowano kluczowe czynniki
pozamedyczne oraz poréwnano ich domniemang istotno$¢ dla cztonkéw zespotow sto-
matologicznych z ich rzeczywistym znaczeniem dla pacjentow oraz przedstawiono wy-
niki ocen z przeprowadzonych obserwacji uczestniczacych obejmujacych etapy wizyty
pacjenta pierwszorazowego. Réwniez w rozdziale czwartym zaproponowano autorskie
wskazniki umozliwiajace dokonywanie oceny wykorzystania posiadanego potencjatu
oraz efektywnos$ci dziatania gabinetu stomatologicznego. Cel dysertacji zrealizowano
w rozdziale pigtym poprzez opracowanie zintegrowanego modelu zarzadzania gabinetem
stomatologicznym w obszarze obstugi pacjenta, ktory uwzglednia wptyw czynnikow po-
zamedycznych na procesy zachodzace w placowce i umozliwia efektywne wykorzystanie
posiadanych zasobow. Podczas jego budowy wykorzystano wyniki przeprowadzonych
badan oraz obserwacje i wnioski wysuni¢te na ich podstawie. Jako$¢ obstugi, ktorg za-
ktada stworzony model powoduje przekroczenie oczekiwan pacjenta, powstanie wyso-
kiego poziomu satysfakcji z leczenia oraz ograniczenie migracji pacjentow pomi¢dzy ga-
binetami. Wiedza pacjenta o posiadanych problemach stomatologicznych i niekorzyst-
nym wplywie chordb zgbow oraz przyzebia na funkcjonowanie calego organizmu daje
jemu mozliwos$¢ podjecia §wiadomej decyzji o leczeniu. Z tego powodu w modelu zapla-
nowano dzialania obejmujace edukacje medyczng pacjenta.

W dysertacji przedstawiono odpowiedzi na postawione pytania badawcze. Na
pierwsze z nich ,,W jaki sposob zorganizowana jest obstuga pacjenta w gabinecie stoma-
tologicznym?”, odpowiedziano w rozdziale drugim, opisujac dziatanie popularnego na
rynku modelu liniowego oraz realizowang w nim obstuge pacjenta. Oméwiono, w jaki
sposob wykonywane sg zadania rejestratoréw, i co sprawia, ze ograniczajac dzialania do
planowania termindw wizyt i rozliczania ptatnosci za wykonane zabiegi przyjmuja oni
glownie rol¢ administracyjno-urzedniczg zamiast doradczej. Standard realizowanej ob-
stugi w tym modelu nazwano mianem wymuszonej uprzejmosci, ktora wprawdzie do-
starcza pacjentowi odpowiedzi na zadawane pytania, jednak wytacznie w podstawowym
zakresie i nastawiona jest na realizacj¢ zadania, a nie na spelnienie potrzeb pacjenta.

Na drugie z postawionych pytan badawczych ,,Co decyduje, poza czynnikami me-
dycznymi o wyborze przez pacjenta gabinetu stomatologicznego oraz wptywa na wysta-
wiong przez niego ocen¢?” odpowiedziano w rozdziale trzecim, omawiajac kluczowe
czynniki pozamedyczne oddziatujace na decyzje pacjentdw oraz w rozdziale czwartym
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prezentujac wyniki przeprowadzonych sondazy diagnostycznych i obserwacji uczestni-
czacych. Z obszaru czynnikow interpersonalnych jako najistotniejsze wymieniono ,,ja-
ko$¢ komunikacji lekarza z pacjentem” oraz ,,jako$¢ obstugi przez rejestracje”, z obszaru
czynnikow techniczno-organizacyjnych funkcjonowania gabinetu wybrano ,,dostgpnosé
termindw wizyt”, natomiast z obszaru czynnikéw ekonomicznych wskazano ,,ceny za-
biegow medycznych”. Zaobserwowano znaczace rozbieznosci w ocenach przyznawa-
nych przez poszczegdlne grupy respondentow, ktére powoduja powstawanie btgdnych
projekcji na temat oczekiwan i ocen pacjentoéw towarzyszacych cztonkom zespotow sto-
matologicznych. Czynnik dotyczacy wygladu zewngtrznego lokalu i jego oznakowania,
ktéremu pacjenci przyznali 35,6% ocen ,raczej wazne” i ,,bardzo wazne”, nie ma tak
istotnego wptywu na 0ogdlng ocen¢ gabinetu stomatologicznego, jak zarzadzajacy mysla,
ze ma dla pacjentow. Przecenili go dwukrotnie, przyznajac temu czynnikowi 74,9% ocen
,raczej wazne” i ,,bardzo wazne”. Podobna sytuacja dotyczy cen zabiegéw. Zdaniem pa-
cjentdOw sg one czynnikiem o mniejszej istotnosci podczas podejmowania decyzji o rezy-
gnacji z korzystania z ustug w danym gabinecie niz mys$la o tym wszystkie badane grupy
zwigzane ze stomatologia. Najwigksze, ponad dwukrotne przeszacowanie dotyczy grupy
pracownikow, ktorzy wskazuja istotno$¢ tego czynnika dla pacjentow na poziomie
85,5%, podczas gdy istotno$¢ wskazana przez pacjentdéw wynosi 38,2%. Tymczasem naj-
wigkszy wplyw na rezygnacj¢ z leczenia ma zdaniem pacjentéw inny czynnik pozame-
dyczny tj. ,,odlegly termin wizyty”, ktory wskazato 46,6% z nich.

Wsrod czynnikow pozamedycznych, ktére w najistotniejszy sposéb wptywaja na
wybor gabinetu stomatologicznego, 85,1% ankietowanych pacjentdow wskazuje ,,reko-
mendacja 1 polecenia od znajomych lub rodziny”. Z kolei przy podejmowaniu decyzji
o rozpoczeciu 1 kontynuacji leczenia zaobserwowano, ze czynnik ,,jako$¢ komunikacji
lekarza z pacjentem” ma dla pacjentéw wigksze znaczenie niz czynniki ,,cena zabiegow”
oraz ,,czas oczekiwania na wizyte”. To wlasnie czynnikowi dotyczacemu komunikacji
respondenci ze wszystkich grup zawodowych przyznali $rednig wskazah wynoszaca
93,9%, uznajac jego wptyw na ocen¢ gabinetu stomatologicznego przez pacjentow za
najistotniejszy. Jako drugi istotny czynnik w tym zakresie wskazano ,,jako$¢ obstugi
przez rejestracje”, ktory otrzymat $rednig ocen 89,6%, a trzeci ,,dostgpno$¢ terminow wi-
zyt” ze $rednig ocen 86,2%. Umiejetnos¢ prowadzenia skutecznej komunikacji z pacjen-
tem jest tym samym uznawane za kluczowy czynnik, niezbedny dla efektywnego funk-
cjonowania gabinetu.

Oczekiwania pacjenta zbudowane sg na podstawie wczesniejszych doswiadczen
zdobytych podczas wizyt w innych gabinetach dentystycznych oraz opinii zebranych od
0s6b trzecich. Przeprowadzone obserwacje uczestniczace tajemniczego pacjenta pozwo-
lity na zweryfikowanie, w jakim stopniu w gabinetach spelniane sg standardy obstugi
pacjenta pierwszorazowego na poszczegdlnych etapach wizyty stomatologicznej. Srednia
przyznanych ocen rysuje rzeczywisty obraz poziomu realizacji tych oczekiwan w zakre-
sie obslugi oraz przebiegu leczenia. Pacjentom tatwiej jest rekomendowac te ushugi,
z ktorych sami korzystaja. Z tego powodu leczenie interwencyjne generuje polecenia do-
tyczace zabiegdw z tego zakresu. Zmiana efektywnos$ci wykorzystania posiadanych za-
sobow wymaga zmiany zakresu leczenia wykonywanego w placowce. W dysertacji
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przedstawiono praktyczne rekomendacje dzialan prowadzacych do stopniowego odcho-
dzenia od leczenia interwencyjnego na rzecz pelnego wyleczenia pacjenta. W zapropo-
nowanych rozwigzaniach uwzglgedniono obserwacje z przeprowadzonych badan.

W rozdziale czwartym przedstawiono wyniki zrealizowanych obserwacji uczestni-
czacych. Zaprezentowano oceny kolejnych etapéw przecigtnej wizyty stomatologicznej
widzianej oczami pacjenta pierwszorazowego. Szczegdtowo omowiono oceny przyznane
czynno$ciom realizowanym przez rejestratoréw, asystentow i lekarzy, przed, w trakcie
oraz po leczeniu, co umozliwilo uzyskanie odpowiedzi na pytanie badawcze ,,Jak staty-
styczny pacjent ocenia poszczegolne etapy pierwszej wizyty stomatologicznej w gabine-
cie?”. Wynika z nich, ze podczas 71,6% analizowanych wizyt, lekarz dentysta nie podej-
muje zadnej rozmowy z pacjentem na temat kompleksowego planu leczenia lub prowadzi
ja w sposob oceniony jako niewystarczajacy. Takie dziatania nie tylko ograniczaja moz-
liwo$¢ zaprezentowania pacjentowi dostepnych rozwigzan medycznych, ale takze ogra-
niczaja rozwoj zawodowy lekarza dentysty poprzez wykonywanie powtarzalnego za-
kresu podstawowych zabiegéw. Obserwujac, ze zaledwie podczas 2,9% analizowanych
wizyt lekarz dentysta prowadzi rozmowe¢ na temat kompleksowego leczenia w sposéb,
ktéry jest oceniony jako profesjonalny, mozliwa jest predykcja niskiej liczby pacjentow,
ktérzy takie leczenie podejma. Do podobnych wnioskéw prowadza oceny poziomu mo-
tywacji pacjentow do leczenia, prowadzone podczas obserwacji uczestniczacych tajem-
niczy pacjent oraz odpowiedzi zebrane w trakcie sondazy diagnostycznych dotyczacych
zakresu czynnikow wptywajacych na decyzje pacjenta o rozszerzeniu zakresu leczenia.
Wyniki obserwacji uczestniczacych wskazuja, ze w 77,7% przypadkow, pacjent pierw-
szorazowy po zakonczeniu wizyty nie ma zadnej motywacji do dalszego leczenia lub ma
motywacje, ktora jest niewystarczajaca. Pacjenci pytani o czynniki, ktére moga wptynaé
na ich decyzje o rozszerzeniu zakresu leczenia, wskazujg na trzy najistotniejsze z nich:
,»szczegbtowe omowienie leczenia przez lekarza”, ,,wyniki badania stanu zdrowia jamy
ustnej” oraz ,,wizualizacja mozliwych do osiagnigcia efektéw leczenia”. Zestawiajgc te
informacje z wynikami obserwacji uczestniczacych, z ktorych wynika, ze podczas 67,6%
wizyt pacjentoéw pierwszorazowych lekarze nie uzywaja obrazéw podczas rozmowy
z pacjentem, nakre$lony zostaje obraz skali niedociggni¢¢ i bledéw podczas obstugi. Do
najwazniejszych z nich naleza:

1. Podczas 8,8% wizyt pacjent wchodzacy do placowki pozostaje niezauwazony
przez pracownikow.

2. Podczas 52,9% wykonanych wizyt rejestrator nie przedstawia pacjentowi prze-
biegu wizyty.

3. 41,2% wizyt rozpoczyna si¢ z opdznieniem.

4. W trakcie 36,8% wizyt, lekarz skupia si¢ jedynie na leczeniu interwencyjnym
1 nie podejmuje zadnej rozmowy o kontynuacji leczenia.

5. 60,0% wizyt zostaje zakonczonych bez omoéwienia przez lekarza wykonanego
leczenia lub po omowieniu go w sposodb niewystarczajacy.

6. Podczas 30,4% wizyt pacjent nie otrzymuje propozycji umowienia kolejnego
terminu leczenia.
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Oceny poszczegolnych etapow wizyty wskazujg na wystepowanie w modelu liniowym
niekorzystnych dla pacjentow roéznic pomigdzy ich oczekiwaniami a jakoscig realizowa-
nej obstugi. Powstale rozbiezno$ci wplywajg na ograniczenie otwartosci pacjenta do po-
dejmowania decyzji i niewykorzystanie dostepnego potencjatu do leczenia.

Zastosowanie autorskich wskaznikow zaproponowanych w rozdziale czwartym po-
zwala na oceng efektywnosci funkcjonowania gabinetu stomatologicznego. Stanowig one
odpowiedz na kolejne z postawionych pytan badawczych tj. ,,Jak oceni¢ efektywnos¢
funkcjonowania gabinetu stomatologicznego niezaleznie od przyj¢tego modelu zarzadza-
nia?”. Pozwalaja zbada¢ wykorzystanie dostgpnego potencjatu czasu pracy gabinetu, sku-
teczno$¢ pracy rejestracji, jakos¢ pracy lekarza dentysty w zakresie budowania relacji
z pacjentami pierwszorazowymi, umiejetno$¢ prowadzenia procesow leczenia pacjentow
objetych kompleksowym planem oraz ocen¢ zdolnosci gabinetu do pozyskiwania no-
wych pacjentow. Zaproponowane wskazniki oceny potencjatu oraz efektywnosci umoz-
liwiaja weryfikacje funkcjonowania gabinetu stomatologicznego poprzez wykonanie ob-
liczen z wykorzystaniem warto$ci przychodéw z zabiegéw przypadajacych na jedng go-
dzin¢ dziatania, na godzing zakontraktowang i na godzing przepracowana, przedstawio-
nych w ujeciu na jeden unit stomatologiczny. Roznice pomi¢dzy poziomami tych wskaz-
nikow sg podstawg do interpretacji efektywnosci wykorzystania dostepnych, indywidu-
alnych zasobow gabinetu, jakosci realizowanej obstugi oraz komunikacji z pacjentami
dotyczacej realizacji planu leczenia. Wskazniki te pozwalaja na benchmarking i zesta-
wienie ze sobg wynikow gabinetéw o réznej wielkosci oraz odniesienie ich do $rednich
wartos$ci na rynku. Przeprowadzona analiza parametréw funkcjonowania gabinetow wy-
kazata, ze skuteczno$¢ procesu zarzadzania gabinetem stomatologicznym jest nastep-
stwem decyzji, w ktérych pacjent jest stawiany w centrum zainteresowania personelu.

W pracy wykazano, ze budowanie pozycji gabinetu stomatologicznego na rynku
nie jest wylacznie efektem zastosowanych dzialan marketingowych. W piatym rozdziale
przedstawiono rekomendacje dziatan, ktére stanowig odpowiedz na pytanie badawcze
,Jak zarzadza¢ obszarem obstugi pacjenta, aby efektywnie wykorzysta¢ potencjal gabi-
netu?”. Zaobserwowano, ze efektywnos¢ zalezy rowniez od petniejszego wykorzystania
potencjatu medycznego pacjentow pozostajacych w trakcie leczenia oraz skutecznej ob-
stugi realizowanej poprzez wysoka jako§¢ komunikacji. Jest ona alternatywna metoda
pozyskiwania pacjentdw pierwszorazowych oraz sposobem na budowanie marki gabi-
netu.

Statystyczny polski pacjent posiada liczne, nieleczone problemy stomatologiczne.
O czgsci z nich nie ma Zzadnej wiedzy lub ma ja w stopniu, ktory nie jest wystarczajacym
impulsem do podjecia leczenia. Zaniedbania obstugi pacjenta i brak standardu $ciezki
przeplywu pacjenta w gabinecie powoduja, ze $redni poziom wykorzystania dostgpnego
czasu pracy unitow stomatologicznych wynosi 57%, podczas gdy wysoka motywacja do
dalszego leczenia towarzyszy 3,9% pacjentow pierwszorazowych. W tym samym czasie
73,5% ankietowanych o0sob zarzadzajacych deklaruje, Ze planuje w najblizszej przyszto-
$ci, otwarcie kolejnego gabinetu stomatologicznego. Z jednej strony, co najmniej kilka
zgbow przecigtnego Polaka wymaga leczenia, a z drugiej, lekarze dentysci nie wykorzy-
stuja tego potencjatu, nie edukujg pacjentdow i koncentruja si¢ na leczeniu objawowym.
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Skupiajg si¢ na tych problemach, ktore dla pacjentéw staty si¢ na tyle pilne, Ze dyskom-
fort lub bol zmusity ich do wizyty u lekarza, zamiast skoncentrowac si¢ na petniejszym
wykorzystaniu dostgpnych zasobow 1 wyleczeniu wszystkich probleméw stomatologicz-
nych pacjenta. W konsekwencji zarzadzajacy gabinetami stomatologicznymi blednie
upatruja zmiany efektywnos$ci dziatania oraz poprawy wyniku finansowego wylacznie w
wigkszej liczbie pacjentow pierwszorazowych lub ewentualnym wzroscie cen zabiegow.

Podsumowujac, nalezy stwierdzi¢, ze przedstawiony w pracy zintegrowany model
zarzadzania gabinetem stomatologicznym pozwala wptywaé na efektywnos¢ wykorzy-
stania zasobow 1 jest odpowiedzig na potrzeby rynku, ktore uwzgledniaja oczekiwania
pacjentow, prowadzac do ich kompleksowego wyleczenia. Zestawienie oczekiwanych

efektow zastosowania zintegrowanego modelu w praktyce przedstawiono w tabeli 6.1.

Tabela 6.1. Oczekiwane efekty zastosowania elementéw modelu w praktyce.

Element modelu

Zalozenie

Oczekiwany efekt

Zmiana zakresu reali-
zowanego leczenia z
interwencyjnego na
kompleksowe wyle-
czenie.

Ustalenie kompleksowego wyle-
czenia pacjenta jako nadrzednego
celu realizowanej obshugi.

Wzrost liczby pacjentow kontynuujacych
i konczacych leczenie, a w konsekwencji
zwigkszenie liczby wykonywanych za-
biegow.

Kompleksowo$¢ leczenia prowadzi do
wykonywania wigkszej liczby specjali-
stycznych zabiegow.

Wzrost specjalistycznego dos§wiadczenia
zawodowego lekarzy dentystow.

Zmiana struktury ze-
spohu.

Odejscie od wielozadaniowoSci
asystentow stomatologicznych na
rzecz przypisania konkretnych
funkcji w zespole wyodrgbnionym
stanowiskom: rejestrator, asystent
i higienista.

Poprawa jakosci obstugi dostarczanej pa-
cjentowi.

Czytelny podziat zadan w zespole.
Specjalizacja pracownikoéw i1 poprawa
efektywnosci realizowanych przez nic za-
daf.

Ustrukturyzowana

$ciezka przeptywu
pacjenta w gabinecie.

Odejscie od standardu realizacji
leczenia pacjenta przez tylko jed-
nego lekarza i podzial etapoéw le-
czenia pacjenta pomig¢dzy lekarzy
specjalistow dobranych do danego
zakresu leczenia.

Planowanie i1 kierowanie $ciezka
przeptywu pacjenta w gabinecie.

Wzrost specjalizacji lekarzy dentystow
w realizowanych przez nich obszarach le-
czenia.

Dostarczenie pacjentowi najwyzszej ja-
kosci na kazdym etapie leczenia.

Kompleksowe bada-
nie jamy ustnej.
Komunikacja z pa-
cjentem.

Wypetnienie roli edu-
kacyjne;.

Kazdy nowy pacjent kierowany
jest na kompleksowe badanie
stanu zdrowia jamy ustne;j.
Podczas wynikoéw
kompleksowego badania, pacjent
otrzymuje szczegdtowe informa-
cje o wszystkich wystepujacych
problemach stomatologicznych.
Pacjentowi
przygotowany dla niego plan kom-
pleksowego leczenia i zaprezento-
wane zostaja mozliwe do osiagnig-
cia efekty leczenia.

omawiania

przedstawiany jest

Zbudowanie $wiadomosci pacjenta na te-
mat wszystkich wystgpujacych u niego
probleméw stomatologicznych.
Zrozumienie przez pacjenta nastgpstw
i konsekwencji zaniechan i niepodejmo-
wania leczenia.

Wzrost liczby pacjentow kontynuujacych
leczenie oraz liczby pacjentéw osob de-
cydujacych si¢ na leczenie w szerszym
zakresie niz pierwotna potrzeba.
Wprowadzenie standardu prowadzenia
rozmoéw z pacjentem, ktory zaktada
wspieranie przekazu obrazem i zdjgciami.
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Element modelu

Zalozenie

Oczekiwany efekt

Rekomendacje higie-
nizacji udzielane pa-
cjentowi.

Kazdy lekarz dentysta w zespole
zaleca i rekomenduje wszystkim
leczonym pacjentom wykonanie
dodatkowo zabiegu higienizacji
przez higienistg.

Wzrost liczby higienizacji wykonywa-
nych u pacjentow pierwszorazowych
1 wszystkich pacjentow ogotem.

Standardy obstugi pa-
cjenta.

Informowanie pa-
cjenta o cenie za-
biegu przed rozpo-
czgciem leczenia.

Wszyscy pacjenci sg obshugiwani
wedtug jednolitych procedur po-
stgpowania.

Powtarzalno$§¢ i1 przewidywalno$¢ ob-
stugi pacjenta.

Wyro6znienie gabinetu za pomoca jakosci
realizowanej obstugi.

Zmniejszenie prawdopodobienstwa wy-
stapienia konfliktowych sytuacji z pa-
cjentem.

Miejsce prowadzenia
rozZmowy z pacjen-
tem.

Rozdzielenie miejsc, w ktorych
jest realizowana jest rozmowa, od
pacjentem od miejsc, w ktorych
przeprowadzane jest leczenie.

Rozmowy edukacyjne i budujace swiado-
mos$¢ medyczng pacjenta sg realizowane,
gdy pacjent przebywa poza unitem sto-
matologicznym.

Wzrost przyswajalnosci informacji prze-
kazywanych w komfortowych dla pa-
cjenta warunkach.

Zrozumienie przez pacjenta jego proble-
mow medycznych prowadzi do wzrostu
liczby zaakceptowanych planow leczenia.

Rekrutacja na podsta-
wie modelu STAR.

Budowanie zespotu z najlepszych
kandydatow.

Dostarczanie pacjentowi wysokiej jako-
$ci ushug i1 obstugi.

Rozwdj zespotu po-
przez szkolenia poza-
medyczne.

Rozwo6j kompetencji migkkich z
zakresu komunikacji.

Lepsze dopasowanie obstugi do potrzeb
pacjenta. Minimalizacja bt¢dow i niepo-
rozumien powstatych w wyniku niewla-
$ciwej komunikacji.

Poprawa komunikacji i wspolpracy we-
wnatrz zespotu, pelniejsze wzajemne zro-
zumienie petnionych rol.

Ustalanie cen zabie-
gow.

Uwzglednienie kosztéow funkcjo-
nowania placowki oraz indywidu-
alnych cech, ktére ja wyrdzniaja
podczas ustalania ceny ushug i za-
biegow.

Zamiana metody ustalania cen ustug i za-
biegdw z bazujacej na kopiowaniu cen od
konkurencji, na bardziej $wiadomg me-
todg, uwzgledniajaca indywidualne para-
metry dzialania placowki.

Wszystkie elementy
modelu zintegrowa-
nego.

Poprawa efektywnosci wykorzy-
stania zasobow 1 efektywnosci
pracy lekarza dentysty z pacjen-
tem.

Wzrost liczby wykonywanych zabiegow.
Wzrost liczby wyleczonych pacjentow.
Wzrost poziomu satysfakcji pacjentow.
Wzrost liczby pacjentdw pierwszorazo-
wych.

Wzrost liczby rekomendacji udzielanych
przez pacjentdw innym pacjentom.
Zamiana dominujacego zrédta pochodze-
nia nowych pacjentéw z ptatnych reklam
i ogloszen na rekomendacje i polecenia
od dotychczasowych pacjentow.
Poprawa wyniku finansowego placowki.
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Z punktu widzenia ekonomii gabinetu stomatologicznego, poprawnie zatozono, ze
zarzadzanie prowadzace do dostarczania pacjentowi kompleksowego leczenia oraz ob-
stugi na poziomie spetniajacym i przewyzszajacym jego oczekiwania, powinno przynies$é
wymierne efekty finansowe. Sformutowane rekomendacje w obszarze zarzadzania gabi-
netem stomatologicznym, wptywaja na to, ze praca ma rowniez charakter utylitarny
i uzupehnia dorobek teoretyczny.

6.2 Kierunki dalszych prac

Z uwagi na potrzeb¢ dalszego poglebiania podj¢tego zagadnienia oraz zweryfiko-
wania dziatania zaproponowanego modelu, okreslono kierunki dalszych prac badaw-
czych, ktore obejmuja:

1. Praktyczne wdrozenie modelu w gabinetach stomatologicznych i weryfikacje
jego parametrow.
2. Zbudowanie narzedzi do badania rzeczywistego zakresu wdrozenia modelu.
Monitorowanie zmian parametrow dzialania gabinetu po wdrozeniu modelu.
4. Okreslenie kluczowych elementéw modelu powodujacych zmiang funkcjonowa-
nia gabinetu stomatologicznego.

(98]

Rozwigzania zaproponowane w modelu zintegrowanym pozwalaja na dostosowanie go
do obstugi pacjentow leczonych w ramach innych specjalizacji takich jak na przyktad
ginekologia, ortopedia, okulistyka, medycyna estetyczna i innych. Model wykazuje po-
tencjal do skonwertowania go réwniez do obshlugi klientow w branzy weterynaryjnej
i ustugowe;.
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ANKIETY BADAWCZE | FORMULARZE

Zalacznik nr 1. Ankieta badawcza do sondazu diagnostycznego — dla pacjentow

W jakim stopniu ponizsze czynniki wptywaja na
Pani/Pana ocen¢ gabinetu stomatologicznego?

dni i godziny otwarcia gabinetu

lokalizacja gabinetu — potozenie i odleglos¢ od miej-
sca pracy lub domu

wyglad zewn¢trzny lokalu i jego oznakowanie (re-
klama, baner)

jakosc¢ i estetyka wyposazenia wngtrza

dostepnos¢ miejsc parkingowych

standaryzowane stroje personelu (czytelne plakietki
Iub nadruki na odziezy, rézne kolory dla personelu
medycznego i pozamedycznego)

strona internetowa i1 aktywno$¢ gabinetu w social
mediach (facebook, instagram, inne)

ceny zabiegdw medycznych

wiele metod ptatnosci (gotowka, karta, blik, prze-
lew, inne)

utatwienia w dostepie do ratalnego finansowania le-
czenia

dostepnos¢ termindw wizyt

jakos$¢ obstugi przez rejestracje

jakos¢ komunikacji z lekarzem podczas wizyty
kontakt z asystentka stomatologiczna

mozliwos$¢ wspodtpracy z koordynatorem/opiekunem
pacjenta, w zakresie pomocy w dotrzymaniu przez
pacjenta zaplanowanych terminow wizyt

dostep do zabiegdéw higienizacji i wybielania wyko-
nywanych przez higienistg

komunikacja pomig¢dzy cztonkami zespotu

jakos¢ wykonywanych ustug

Preferuje leczenie wykonywane przez:
O jednego lekarza

niei-
stotne

OO0 O O0O0OOO OO0 O OO0 OO0

QO przez wielu specjalistow dobranych do etapu leczenia

Q jest to dla nich bez znaczenia

raczej
niei-
stotne

OO0 O O0O0OOO OO0 O OO0 OO0

trudno
powie-
dzieé

OO O 00000 OOO O OO0 OO0

raczej bar-
wazne dzo
wazne

OO0 O O0O0OOO OO0 O OO0 OO0
OO0 O O00OOO OO0 O OO0 OO0

W jakim stopniu jest wazne dla Pani/Pana poznanie ceny zabiegu przed jego rozpoczegciem?

1 2 3
nieistotne O O @)

4
O

5
O

bardzo wazne

Pani/Pana zdaniem, rozmowy z pacjentami o sytuacji zdrowia jamy ustnej oraz planowanym leczeniu po-

winny si¢ odbywac:

QO gdy pacjent siedzi na fotelu dentystycznym
QO przy biurku

O w rejestracji stomatologicznej

QO nie ma znaczenia

Czy Pani/Pana zdaniem lekarz dentysta powinien motywowac¢ pacjentow do leczenia?

O tak
Q nie

QO trudno powiedzie¢
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Czy w Pani/Pana ocenie w gabinecie potrzebne jest stanowisko koordynatora/opiekuna, ktéry pomaga pa-
cjentom dotrzymywac zaplanowanych terminow wizyt?

O tak

QO nie

QO trudno powiedzie¢

Czym si¢ Pani/Pan kieruje przy wyborze gabinetu stomatologicznego?
[ rekomendacje i polecenia od znajomych lub rodziny
[ pozytywne opinie o gabinecie dostepne w internecie

mozliwos¢ leczenia przez okreslonego lekarza
[ reklamy tradycyjne (banery, ulotki, radio, ogloszenia w prasie, tv)
[] reklamy w internecie
[ dostep do okreslonych, specjalistycznych zabiegow medycznych
[ pierwsze otrzymane wyniki podczas wyszukiwania w internecie

O inne: .........

Jakie sa powody rezygnacji z leczenia w poprzednich gabinetach?

[ utrudniony kontakt z rejestracja (nie odbierali, nie oddzwaniali, nie odpisywali)
[ jakos¢ obstugi pacjentéw przez personel

[0 jakos¢ ustug medycznych i wykonywanych zabiegow

[ zakres $wiadczonych ustug medycznych

[] problemy w komunikacji z lekarzem

[ odlegte terminy wizyt

[ ceny zabiegow

O inne: .........

Co sktonitoby Panig/Pana do podjgcia leczenia w szerszym zakresie niz pierwotny powod wizyty w gabi-
necie?

[ wyniki badania stanu zdrowia jamy ustnej

[ szczegdtowe omdwienie leczenia przez lekarza

[J nieznane wcze$niej argumenty prozdrowotne

[0 wizualizacja mozliwych do uzyskania efektow leczenia

[ zdjecia z zabiegdéw u innych pacjentow - przed i po

[J przedstawienie konsekwencji zaniedban leczenia

[J zbudowanie przez lekarza motywacji do kontynuacji leczenia

[ promocyjne ceny zabiegow

O inne: .........

Jaki wpltyw na Pani/Pana decyzje o korzystaniu z ustug w gabinecie higienizacji ma rekomendacja udzie-
lona przez lekarza?

1 2 3 4 5
nieistotne O O O O O bardzo wazne
W ilu gabinetach leczyl/a si¢ Pani/Pan dotychczas?
O od0do4
QO o0d5do9

QO 10 lub wiecej

Czy wie Pani/Pan, ile ma aktualnie zgbow do leczenia/ile z¢gbow wymaga leczenia?
O tak
QO nie

QO trudno powiedzie¢

Pte¢

QO kobieta

O mezezyzna
Wiek

QO do 25 lat

QO 0d 26 do 60 lat

O powyzej 60 lat
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Zatacznik nr 2. Ankieta badawcza do sondazu diagnostycznego — dla lekarzy dentystow

W jakim stopniu Pani/Pana zdaniem ponizsze czyn-
niki wptywaja na ocen¢ pacjentow gabinetu stoma-
tologicznego?

dni i godziny otwarcia gabinetu

lokalizacja gabinetu — potozenie i odleglos¢ od miej-
sca pracy lub domu

wyglad zewngtrzny lokalu i jego oznakowanie (re-
klama, baner)

jakosc¢ i estetyka wyposazenia wngtrza

dostepnos¢ miejsc parkingowych

standaryzowane stroje personelu (czytelne plakietki
Iub nadruki na odziezy, rézne kolory dla personelu
medycznego i pozamedycznego)

strona internetowa i1 aktywno$¢ gabinetu w social
mediach (facebook, instagram, inne)

ceny zabiegdw medycznych

wiele metod ptatnosci (gotowka, karta, blik, prze-
lew, inne)

utatwienia w dostepie do ratalnego finansowania le-
czenia

dostepnos¢ termindw wizyt

jakos$¢ obstugi przez rejestracje

jakos¢ komunikacji z lekarzem podczas wizyty
kontakt z asystentka stomatologiczna

mozliwos$¢ wspodtpracy z koordynatorem/opiekunem
pacjenta, w zakresie pomocy w dotrzymaniu przez
pacjenta zaplanowanych terminow wizyt

dostep do zabiegdéw higienizacji i wybielania wyko-
nywanych przez higienistg

komunikacja pomig¢dzy cztonkami zespotu

jakos¢ wykonywanych ustug

niei-
stotne

OO0 O 0O0O0OOO OO0 O OO0 OO0

Pacjenci najczesciej preferuja leczenie wykonywane przez:

O jednego lekarza

QO przez wielu specjalistow dobranych do etapu leczenia

Q jest to dla nich bez znaczenia

raczej
niei-
stotne

OO0 O 0O0O0OOO OO0 O OO0 OO0

trudno
powie-
dzieé

OO O O000OO OO0OO O 00O OO0

raczej bar-
wazne dzo
wazne

OO0 O O0OOOO OO0 O 00O O
OO0 O O0OOOO OO0 O 00O OO0

W jakim stopniu Pani/Pana zdaniem jest wazne dla pacjentow poznanie ceny zabiegu przed jego rozpoczg-

ciem?

1 2 3
nieistotne O O O

4
O

5
O

bardzo wazne

Pani/Pana zdaniem, rozmowy z pacjentami o sytuacji zdrowia jamy ustnej oraz planowanym leczeniu po-

winny si¢ odbywac:

QO gdy pacjent siedzi na fotelu dentystycznym
QO przy biurku

O w rejestracji stomatologicznej

QO nie ma znaczenia

Czy Pani/Pana zdaniem pacjenci oczekuja od lekarza dentysty motywowania ich do leczenia?

QO tak
Q nie

QO trudno powiedzie¢

Czy w Pani/Pana ocenie w gabinecie potrzebne jest stanowisko koordynatora/opiekuna, ktéry pomaga pa-

cjentom dotrzymywac zaplanowanych terminow wizyt?

QO tak
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QO nie

QO trudno powiedzie¢

Czym w Pani/Pana ocenie kieruja si¢ pacjenci przy wyborze gabinetu stomatologicznego?
[ rekomendacje i polecenia od znajomych lub rodziny

[ pozytywne opinie o gabinecie dostepne w internecie

[0 mozliwos¢ leczenia przez okreslonego lekarza

[ reklamy tradycyjne (banery, ulotki, radio, ogloszenia w prasie, tv)

[ reklamy w internecie

[ dostep do okreslonych, specjalistycznych zabiegow medycznych

[J pierwsze otrzymane wyniki podczas wyszukiwania w internecie

O inne: .........

Jakie sa Pani/Pana zdaniem powody rezygnacji pacjentow z leczenia?

[ utrudniony kontakt z rejestracja (nie odbierali, nie oddzwaniali, nie odpisywali)
[ jakos¢ obstugi pacjentow przez personel

[ jakos¢ ustug medycznych i wykonywanych zabiegow

[ zakres $wiadczonych ustug medycznych

[ problemy w komunikacji z lekarzem

[ odlegte terminy wizyt

[ ceny zabiegow

O inne: .........

Co Pani/Pana zdaniem sklonitoby pacjentow do podj¢cia leczenia w szerszym zakresie niz pierwotny po-
wod wizyty w gabinecie?

[J wyniki badania stanu zdrowia jamy ustnej

[ szczegdtowe omodwienie leczenia przez lekarza

[J nieznane wcze$niej argumenty prozdrowotne

[0 wizualizacja mozliwych do uzyskania efektow leczenia

[ zdjecia z zabiegdéw u innych pacjentéw - przed i po

[ przedstawienie konsekwencji zaniedban leczenia

[J zbudowanie przez lekarza motywacji do kontynuacji leczenia

[ promocyjne ceny zabiegow

O inne: .........

Jaki jest Pani/Pana zdaniem udziat ponizszych czyn-  niei- raczej  trudno  raczej bar-
nikéw w procesie budowania pozycji gabinetu na  stotne niei- powie-  wazne dzo
rynku? stotne dzie¢ wazne

oprogramowanie do zarzadzania kalendarzami wizyt
konstrukcja systemu wynagrodzen i premiowania
wybor i wdrozenie nowych osob

szkolenia i rozwoj

kompetencje zarzadzajacego

kultura i atmosfera pracy

zakres dni i godzin pracy

model zarzadzania zespolem

procedury wewnetrzne

reklama i dziatania promocyjne

jakos¢ wykonywanych ustug

00000000000
00000000000
00000000000
00000000000
00000000000

Jaki Pani/Pana zdaniem wptyw na decyzje pacjentéw o korzystaniu z ustug w gabinecie higienizacji ma
rekomendacja udzielona przez lekarza?

1 2 3 4 5
nieistotne O O O O O bardzo wazne
Ple¢
O kobieta

O mezezyzna

Wiek

167



QO do251at
QO 0d 26 do 60 lat

QO powyzej 60 lat
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Zakacznik nr 3. Ankieta badawcza do sondazu diagnostycznego — dla higienistow

W jakim stopniu Pani/Pana zdaniem ponizsze czyn-
niki wptywaja na ocen¢ pacjentow gabinetu stoma-
tologicznego?

dni 1 godziny otwarcia gabinetu

lokalizacja gabinetu — potozenie i odleglos¢ od miej-
sca pracy lub domu

wyglad zewngtrzny lokalu i jego oznakowanie (re-
klama, baner)

jakosc¢ i estetyka wyposazenia wngtrza

dostepnos¢ miejsc parkingowych

standaryzowane stroje personelu (czytelne plakietki
Iub nadruki na odziezy, rézne kolory dla personelu
medycznego i pozamedycznego)

strona internetowa i aktywno$¢ gabinetu w social
mediach (facebook, instagram, inne)

ceny zabiegdw medycznych

wiele metod ptatnosci (gotowka, karta, blik, prze-
lew, inne)

utatwienia w dostepie do ratalnego finansowania le-
czenia

dostepnos¢ termindw wizyt

jakos$¢ obstugi przez rejestracje

jakos¢ komunikacji z lekarzem podczas wizyty
kontakt z asystentka stomatologiczna

mozliwos$¢ wspodtpracy z koordynatorem/opiekunem
pacjenta, w zakresie pomocy w dotrzymaniu przez
pacjenta zaplanowanych terminow wizyt

dostep do zabiegdéw higienizacji i wybielania wyko-
nywanych przez higienistg

komunikacja pomig¢dzy cztonkami zespotu

jakos¢ wykonywanych ustug

niei-
stotne

OO O O000OO OO0OO O 00O OO0

Pacjenci najczesciej preferuja leczenie wykonywane przez:

O jednego lekarza

QO przez wielu specjalistow dobranych do etapu leczenia

Q jest to dla nich bez znaczenia

raczej
niei-
stotne

OO0 O 0O0O0OOO OO0 O OO0 OO0

trudno
powie-
dzieé

OO O 00000 OO0 O OO0 OO0

raczej bar-
wazne dzo
wazne

OO0 O O00OOO OO0 O 00O O
OO0 O O0O0OOO OO0 O 00O OO0

W jakim stopniu Pani/Pana zdaniem jest wazne dla pacjentow poznanie ceny zabiegu przed jego rozpoczg-

ciem?

1 2 3
nieistotne O O O

4
O

5
O

bardzo wazne

Pani/Pana zdaniem, rozmowy z pacjentami o sytuacji zdrowia jamy ustnej oraz planowanym leczeniu po-

winny si¢ odbywac:

QO gdy pacjent siedzi na fotelu dentystycznym
QO przy biurku

O w rejestracji stomatologicznej

QO nie ma znaczenia

Czy Pani/Pana zdaniem pacjenci oczekuja od lekarza dentysty motywowania ich do leczenia?

O tak
QO nie

QO trudno powiedzie¢
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Czy w Pani/Pana ocenie w gabinecie potrzebne jest stanowisko koordynatora/opiekuna, ktéry pomaga pa-
cjentom dotrzymywac zaplanowanych terminow wizyt?

O tak

Q nie

QO trudno powiedzie¢

Czym w Pani/Pana ocenie kieruja si¢ pacjenci przy wyborze gabinetu stomatologicznego?
[ rekomendacje i polecenia od znajomych lub rodziny
[ pozytywne opinie o gabinecie dostepne w internecie
mozliwos¢ leczenia przez okreslonego lekarza
[ reklamy tradycyjne (banery, ulotki, radio, ogloszenia w prasie, tv)
[] reklamy w internecie
[ dostep do okreslonych, specjalistycznych zabiegow medycznych
[ pierwsze otrzymane wyniki podczas wyszukiwania w internecie

O inne: .........

Jakie sa Pani/Pana zdaniem powody rezygnacji pacjentow z leczenia w poprzednich gabinetach?
[ utrudniony kontakt z rejestracjg (nie odbierali, nie oddzwaniali, nie odpisywali)

[ jakos¢ obstugi pacjentdw przez personel

[ jako$¢ ustug medycznych i wykonywanych zabiegéw

[ zakres $wiadczonych ustug medycznych

[] problemy w komunikacji z lekarzem

[ odlegte terminy wizyt

[ ceny zabiegoéw

O inne: .........

Co Pani/Pana zdaniem sklonitoby pacjentow do podj¢cia leczenia w szerszym zakresie niz pierwotny po-
wod wizyty w gabinecie?

[J wyniki badania stanu zdrowia jamy ustnej

[ szczegétowe omodwienie leczenia przez lekarza

[J nieznane wcze$niej argumenty prozdrowotne

[0 wizualizacja mozliwych do uzyskania efektow leczenia

[ zdjecia z zabiegdéw u innych pacjentow - przed i po

[J przedstawienie konsekwencji zaniedban leczenia

[ zbudowanie przez lekarza motywacji do kontynuacji leczenia

[ promocyjne ceny zabiegow

O inne: .........

Jaki jest Pani/Pana zdaniem udziat ponizszych czyn-  niei- raczej  trudno  raczej bar-
nikéw w procesie budowania pozycji gabinetu na  stotne niei- powie-  wazne dzo
rynku? stotne dzie¢ wazne

oprogramowanie do zarzadzania kalendarzami wizyt
konstrukcja systemu wynagrodzen i premiowania
wybor i wdrozenie nowych osob

szkolenia i rozwoj

kompetencje zarzadzajacego

kultura i atmosfera pracy

zakres dni i godzin pracy

model zarzadzania zespolem

procedury wewnetrzne

reklama i dziatania promocyjne

jakos¢ wykonywanych ustug

00000000000
00000000000
00000000000
00000000000
00000000000

Jaki Pani/Pana zdaniem wptyw na decyzje pacjentéw o korzystaniu z ustug w gabinecie higienizacji ma
rekomendacja udzielona przez lekarza?

1 2 3 4 5
nieistotne O O O O O bardzo wazne
Ple¢
O kobieta
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O mezezyzna

Wiek
QO do25lat
QO 0d 26 do 60 lat

O powyzej 60 lat
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Zalacznik 4. Ankieta badawcza do sondazu diagnostycznego — dla pracownikow

W jakim stopniu Pani/Pana zdaniem ponizsze czyn-
niki wptywaja na ocen¢ pacjentow gabinetu stoma-
tologicznego?

dni i godziny otwarcia gabinetu

lokalizacja gabinetu — potozenie i odleglos¢ od miej-
sca pracy lub domu

wyglad zewngtrzny lokalu i jego oznakowanie (re-
klama, baner)

jakosc¢ i estetyka wyposazenia wngtrza

dostepnos¢ miejsc parkingowych

standaryzowane stroje personelu (czytelne plakietki
Iub nadruki na odziezy, rézne kolory dla personelu
medycznego i pozamedycznego)

strona internetowa i aktywno$¢ gabinetu w social
mediach (facebook, instagram, inne)

ceny zabiegdw medycznych

wiele metod ptatnosci (gotowka, karta, blik, prze-
lew, inne)

utatwienia w dostepie do ratalnego finansowania le-
czenia

dostepnos¢ termindw wizyt

jakos$¢ obstugi przez rejestracje

jakos¢ komunikacji z lekarzem podczas wizyty
kontakt z asystentka stomatologiczna

mozliwos$¢ wspodtpracy z koordynatorem/opiekunem
pacjenta, w zakresie pomocy w dotrzymaniu przez
pacjenta zaplanowanych terminow wizyt

dostep do zabiegdéw higienizacji i wybielania wyko-
nywanych przez higienistg

komunikacja pomig¢dzy cztonkami zespotu

jakos¢ wykonywanych ustug

niei-
stotne

OO0 O 0O0O0OOO OO0 O OO0 OO0

Pacjenci najczesciej preferuja leczenie wykonywane przez:

O jednego lekarza

QO przez wielu specjalistow dobranych do etapu leczenia

Q jest to dla nich bez znaczenia

raczej
niei-
stotne

OO0 O 0O0O0OOO OO0 O OO0 OO0

trudno
powie-
dzieé

OO O O000OO OO0OO O 00O OO0

raczej bar-
wazne dzo
wazne

OO0 O O0OOOO OO0 O 00O O
OO0 O O0OOOO OO0 O 00O OO0

W jakim stopniu Pani/Pana zdaniem jest wazne dla pacjentow poznanie ceny zabiegu przed jego rozpoczg-

ciem?

1 2 3
nieistotne O O O

4
O

5
O

bardzo wazne

Pani/Pana zdaniem, rozmowy z pacjentami o sytuacji zdrowia jamy ustnej oraz planowanym leczeniu po-

winny si¢ odbywac:

QO gdy pacjent siedzi na fotelu dentystycznym
QO przy biurku

O w rejestracji stomatologicznej

QO nie ma znaczenia

Czy Pani/Pana zdaniem pacjenci oczekuja od lekarza dentysty motywowania ich do leczenia?

QO tak
Q nie

QO trudno powiedzie¢
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Czy w Pani/Pana ocenie w gabinecie potrzebne jest stanowisko koordynatora/opiekuna, ktéry pomaga pa-
cjentom dotrzymywac zaplanowanych terminow wizyt?

O tak

QO nie

QO trudno powiedzie¢

Czym w Pani/Pana ocenie kieruja si¢ pacjenci przy wyborze gabinetu stomatologicznego?
[ rekomendacje i polecenia od znajomych lub rodziny
[ pozytywne opinie o gabinecie dostepne w internecie
mozliwos¢ leczenia przez okreslonego lekarza
[ reklamy tradycyjne (banery, ulotki, radio, ogloszenia w prasie, tv)
[] reklamy w internecie
[ dostep do okreslonych, specjalistycznych zabiegow medycznych
[ pierwsze otrzymane wyniki podczas wyszukiwania w internecie

O inne: .........

Jakie sa Pani/Pana zdaniem powody rezygnacji pacjentow z leczenia w poprzednich gabinetach?
[ utrudniony kontakt z rejestracja (nie odbierali, nie oddzwaniali, nie odpisywali)

[ jakos¢ obstugi pacjentéw przez personel

[0 jakos¢ ustug medycznych i wykonywanych zabiegow

[ zakres $wiadczonych ustug medycznych

[] problemy w komunikacji z lekarzem

[ odlegte terminy wizyt

[ ceny zabiegow

O inne: .........

Co Pani/Pana zdaniem sklonitoby pacjentéw do podjecia leczenia w szerszym zakresie niz pierwotny po-
wod wizyty w gabinecie?

[ wyniki badania stanu zdrowia jamy ustnej

[ szczegdtowe omdwienie leczenia przez lekarza

[J nieznane wcze$niej argumenty prozdrowotne

[0 wizualizacja mozliwych do uzyskania efektow leczenia

[ zdjecia z zabiegdéw u innych pacjentow - przed i po

[J przedstawienie konsekwencji zaniedban leczenia

[J zbudowanie przez lekarza motywacji do kontynuacji leczenia

[ promocyjne ceny zabiegow

O inne: .........

Jaki jest Pani/Pana zdaniem udziat ponizszych czyn-  niei- raczej trudno  raczej bar-
nikéw w procesie budowania pozycji gabinetu na  stotne niei- powie-  wazne dzo
rynku? stotne dzie¢ wazne

oprogramowanie do zarzadzania kalendarzami wizyt
konstrukcja systemu wynagrodzen i premiowania
wybor i wdrozenie nowych osob

szkolenia i rozwoj

kompetencje zarzadzajacego

kultura i atmosfera pracy

zakres dni i godzin pracy

model zarzadzania zespolem

procedury wewnetrzne

reklama i dziatania promocyjne

jakos¢ wykonywanych ustug

00000000000
00000000000
00000000000
00000000000
00000000000

Pte¢

QO kobieta

O mezezyzna
Wiek

QO do 25 lat

QO 0d 26 do 60 lat

O powyzej 60 lat
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Zalacznik 5. Ankieta badawcza do sondazu diagnostycznego — dla wtascicieli 1 0sob za-

rzadzajacych

W jakim stopniu Pani/Pana zdaniem ponizsze czyn-
niki wptywaja na ocen¢ pacjentow gabinetu stoma-
tologicznego?

dni i godziny otwarcia gabinetu

lokalizacja gabinetu — potozenie i odleglos¢ od miej-
sca pracy lub domu

wyglad zewn¢trzny lokalu i jego oznakowanie (re-
klama, baner)

jakos¢ i estetyka wyposazenia wngtrza

dostepnos¢ miejsc parkingowych

standaryzowane stroje personelu (czytelne plakietki
Iub nadruki na odziezy, rézne kolory dla personelu
medycznego i pozamedycznego)

strona internetowa i aktywno$¢ gabinetu w social
mediach (facebook, instagram, inne)

ceny zabiegdw medycznych

wiele metod ptatnosci (gotowka, karta, blik, prze-
lew, inne)

utatwienia w dostepie do ratalnego finansowania le-
czenia

dostepnos¢ termindw wizyt

jakos$¢ obstugi przez rejestracje

jakos¢ komunikacji z lekarzem podczas wizyty
kontakt z asystentka stomatologiczna

mozliwos$¢ wspodtpracy z koordynatorem/opiekunem
pacjenta, w zakresie pomocy w dotrzymaniu przez
pacjenta zaplanowanych terminow wizyt

dostep do zabiegdéw higienizacji i wybielania wyko-
nywanych przez higienistg

komunikacja pomig¢dzy cztonkami zespotu

jakos¢ wykonywanych ustug

niei-
stotne

OO0 O O0O0OOO OO0 O OO0 OO0

Pacjenci najczesciej preferuja leczenie wykonywane przez:

O jednego lekarza

QO przez wielu specjalistow dobranych do etapu leczenia

Q jest to dla nich bez znaczenia

raczej
niei-
stotne

OO

OO0 O O0O0OOO OO0 O 00O

trudno
powie-
dzieé

OO0 O 0O0OOO OOO O 00O OO0

raczej bar-
wazne dzo
wazne
O O
O O
O O
©) O
O O
O O
O O
O O
O O
O O
O O
O O
O O
O O
O O
O O
O O
O O

W jakim stopniu Pani/Pana zdaniem jest wazne dla pacjentow poznanie ceny zabiegu przed jego rozpoczg-

ciem?

1 2 3
nieistotne O O @)

4
O

5
O

bardzo wazne

Pani/Pana zdaniem, rozmowy z pacjentami o sytuacji zdrowia jamy ustnej oraz planowanym leczeniu po-

winny si¢ odbywac:

QO gdy pacjent siedzi na fotelu dentystycznym
QO przy biurku

O w rejestracji stomatologicznej

QO nie ma znaczenia

Czy Pani/Pana zdaniem pacjenci oczekuja od lekarza dentysty motywowania ich do leczenia?

QO tak
QO nie

QO trudno powiedzie¢
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Czy w Pani/Pana ocenie w gabinecie potrzebne jest stanowisko koordynatora/opiekuna, ktéry pomaga pa-
cjentom dotrzymywac zaplanowanych terminow wizyt?

O tak

QO nie

QO trudno powiedzie¢

Czym w Pani/Pana ocenie kieruja si¢ pacjenci przy wyborze gabinetu stomatologicznego?
[ rekomendacje i polecenia od znajomych lub rodziny
[ pozytywne opinie o gabinecie dostepne w internecie
mozliwos¢ leczenia przez okreslonego lekarza
[ reklamy tradycyjne (banery, ulotki, radio, ogloszenia w prasie, tv)
[] reklamy w internecie
[ dostep do okreslonych, specjalistycznych zabiegow medycznych
[ pierwsze otrzymane wyniki podczas wyszukiwania w internecie

O inne: .........

Jakie sa Pani/Pana zdaniem powody rezygnacji pacjentow z leczenia w poprzednich gabinetach?
[ utrudniony kontakt z rejestracja (nie odbierali, nie oddzwaniali, nie odpisywali)

[ jakos¢ obstugi pacjentéw przez personel

[0 jakos¢ ustug medycznych i wykonywanych zabiegow

[ zakres $wiadczonych ustug medycznych

[] problemy w komunikacji z lekarzem

[ odlegte terminy wizyt

[ ceny zabiegow

O inne: .........

Co Pani/Pana zdaniem sklonitoby pacjentéw do podjecia leczenia w szerszym zakresie niz pierwotny po-
wod wizyty w gabinecie?

[ wyniki badania stanu zdrowia jamy ustnej

[ szczegdtowe omdwienie leczenia przez lekarza

[J nieznane wcze$niej argumenty prozdrowotne

[0 wizualizacja mozliwych do uzyskania efektow leczenia

[ zdjecia z zabiegdéw u innych pacjentow - przed i po

[J przedstawienie konsekwencji zaniedban leczenia

[J zbudowanie przez lekarza motywacji do kontynuacji leczenia

[ promocyjne ceny zabiegow

O inne: .........

Jaki jest Pani/Pana zdaniem udziat ponizszych czyn-  niei- raczej trudno  raczej bar-
nikéw w procesie budowania pozycji gabinetu na  stotne niei- powie-  wazne dzo
rynku? stotne dzie¢ wazne

oprogramowanie do zarzadzania kalendarzami wizyt
konstrukcja systemu wynagrodzen i premiowania
wybor i wdrozenie nowych osob

szkolenia i rozwoj

kompetencje zarzadzajacego

kultura i atmosfera pracy

zakres dni i godzin pracy

model zarzadzania zespolem

procedury wewnetrzne

reklama i dziatania promocyjne

jakos¢ wykonywanych ustug

00000000000
00000000000
00000000000
00000000000
00000000000

Czy planuje Pan/Pani w najblizszym czasie rozbudowg gabinetu?
QO nie planuje zmian

QO tak, powiekszajac aktualny lokal

QO tak, zamieniajac lokal na wigkszy

Q tak, otwierajac kolejny oddziat

QO trudno powiedzie¢
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Na ilu unitach stomatologicznych wykonywane sa zabiegi w zarzadzanym przez Panig/Pana gabinecie?
O 12

O 34

O 5iwigcej

Pte¢
O kobieta
O mezezyzna

Wiek
QO do251at
QO 0d 26 do 60 lat

O powyzej 60 lat
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Zalacznik 6. Formularz zbierania danych do analizy funkcjonowania gabinetow

Funkcjonowanie
gabinetu

badany okres (m-c)

liczba unitéw stomatologicznych

liczba godzin dzialania gabinetu poniedzialek-piatek

liczba godzin dziatania gabinetu sobota

liczba godzin dziatania gabinetu niedziela

Zabiegi i wizyty

identyfikator lekarza / higienisty

przychod miesigczny

liczba godzin zakontraktowanych

rzeczywista liczba przepracowanych godzin

liczba wizyt wszystkich pacjentow

liczba wizyt pacjentow pierwszorazowych

liczba wykonanych zabiegow

liczba badan (przegladow) wykonanych u pacjentow pierwszorazowych

liczba pacjentéw pierwszorazowych, ktorzy podjeli dalsze leczenie -
min. 4 wizyty

liczba higienizacji wykonanych u pacjentow pierwszorazowych

Koszty

optaty za lokal, czynsz, prad, ogrzewanie, klimatyzacja, ubezpieczenie
lokalu, sprzatanie, ochrona)

faczne wynagrodzenia personelu

faczne wynagrodzenia lekarzy

optlaty za materialy stomatologiczne: ptyny, narzedzia, materiaty higie-
niczne, sterylizacja

ustugi zewnetrzne zwiazane ze stomatologia, laboratorium

koszty finansowania zewngtrznego: wysokos$¢ raty leasingu /kredytu
sprzetu (bez kosztow pojazdow)

wydatki na reklamg: prasa, tv, banery oraz internet rozumiane jako
ptatne akcje adwords, fb, mailing

pozostate: optaty za parking dla klientow, kurier, hosting strony, opro-
gramowanie, telefony, internet (bez kosztéw pojazdow)
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Zalacznik 7. Formularz oceny podczas obserwacji uczestniczacej

zakres

ocena (do wyboru)

Zainteresowanie rejestratora pacjentem
wchodzacym do placowki medycznej

brak

niewystarczajace

przecigtne

dobre

profesjonalne

Sposob, w jaki rejestrator przeprowadzit
pacjenta przez wszelkie formalnosci (np.
potwierdzenie danych personalnych i zato-
zenie kartoteki)

brak

niewystarczajacy

przecietny

dobry

profesjonalny

Sposob omowienia przez rejestratora dal-
szego przebiegu wizyty

brak

niewystarczajacy

przecigtny

dobry

profesjonalny

Zainteresowanie i opieka nad pacjentem w
trakcie oczekiwania na wizytg

brak

niewystarczajace

przecigtne

dobre

profesjonalne

Pacjent zostat zaproszony do gabinetu
zgodnie z uméwiong godzing?

TAK

NIE

Zachowanie asystenta/lekarza podczas za-
proszenia do gabinetu

brak

niewystarczajace

przecigtne

dobre

profesjonalne

Po wejsciu do gabinetu asystent/lekarz
wskazat/-a miejsce, ktore ma zajac pacjent

TAK

NIE

Zachowanie lekarza w momencie wejscia
pacjenta do gabinetu

brak

niewystarczajace

przecigtne

dobre

profesjonalne

Sposob przeprowadzenia z pacjentem
wstepnej rozmowy przed badaniem

brak

niewystarczajacy

przecietny

dobry

profesjonalny

Sposob, w jaki lekarz podejmuje rozmowe
na temat kompleksowego planu leczenia

brak

niewystarczajacy

przecigtny

dobry

profesjonalny

Poziom umiejetnos¢ lekarza w zakresie
pracy z obrazem podczas rozmowy z pa-
cjentem

brak

niewystarczajacy

przecietny

dobry

profesjonalny

Zdolnos¢ lekarza dentysty do uzywania
prostego oraz jasnego jezyka podczas wyja-
$niania watpliwos$ci pacjentowi

brak

niewystarczajaca

przecigtna

dobra

profesjonalna

Poziom motywacji pacjenta do podjecia
kompleksowego leczenia po omoéwieniu
przez lekarza stanu zdrowia jamy ustne;j

brak

niewystarczajacy

przecigtny

wysoki

bardzo
wysoki

Sposob omowienia przez lekarza planowa-
nego leczenia

brak

niewystarczajacy

przecigtny

dobry

profesjonalny

Komfort pacjenta podczas leczenia

brak

niewystarczajacy

przecigtny

dobry

profesjonalny

Sposob omowienia przez lekarza przepro-
wadzonego leczenia

brak

niewystarczajacy

przecigtny

dobry

profesjonalny

Sposoéb poprowadzenia przez lekarza roz-
mowy z pacjentem na temat koniecznosci
wykonania zabiegu higienizacji

brak

niewystarczajacy

przecigtny

dobry

profesjonalny

Sposob, w jaki rejestrator wykonat kon-
cowe formalnosci i pozegnat pacjenta

brak

niewystarczajacy

przecigtny

dobry

profesjonalny

Zaproponowanie pacjentowi umowienia
terminu kolejnej wizyty

NIE

TAK

Wyglad zewnetrzny lokalu, oznakowanie
placowki ulatwiajacego odnalezieniu lokalu
oraz estetyka wyposazenia wnetrz

brak

niewystarczajaca

przecigtna

dobra

profesjonalna
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zakres ocena (do wyboru)

Stan czystosci gabinetu - | niewystarczajacy | przeci¢tny | czysty sterylny
Wrazenie wizualne rejestratora zte | niewystarczajace | przeci¢tne | dobre | profesjonalne
Wrazenie wizualne asystenta zte | niewystarczajace | przeci¢tne | dobre | profesjonalne
Wrazenie wizualne lekarza dentysty zte | niewystarczajace | przeci¢tne | dobre | profesjonalne
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