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W artykule przedstawiono zestaw wskaznikow efektywnosci shuzacych ocenie zarzadza-
nia gabinetem stomatologicznym. Za cel badan przyjeto stworzenie metody oceny efektyw-
nosci zarzadzania gabinetem stomatologicznym, wykorzystujac do tego analiz¢ parametrow
funkcjonowania 65 gabinetow stomatologicznych. W badaniu wykorzystano dane zebrane
od wiascicieli 1 0s6b zarzadzajacych. Przedstawiono wskazniki dla pigciu kluczowych ob-
szar6bw. Obrazujg one umiejetno$¢ pracy zespotu stomatologicznego z pacjentem.

Zaproponowano wnioskowanie na podstawie sygnatow i informacji pochodzacych z ob-
szaro6w zwigzanych z etapami przeptywu pacjentdow w gabinecie. Opracowana metoda ana-
lizuje efektywnos¢ wykorzystania potencjatu czasowego gabinetu, pracy rejestracji, pracy
lekarza dentysty z pacjentami pierwszorazowymi, wyleczenia pacjentow objetych komplekso-
wym planem leczenia oraz pozyskiwania pacjentdOw pierwszorazowych. Przeprowadzona
analiza wykazala, ze skuteczne zarzadzanie gabinetem stomatologicznym jest pochodng podej-
mowanych decyzji, w ktorych pacjent jest w centrum uwagi. Autorskg metode zastosowano
do oceny wybranych gabinetow dentystycznych, co umozliwito sformutowanie wnioskow
i przedstawienie interpretacji wskaznikow. Przedstawiono $rednie poziomy tych wskaznikow
obliczone na podstawie rzeczywistych danych. Wartosci zaprezentowano w ujeciu na jeden unit
stomatologiczny, co umozliwia porownywanie ze sobg parametrow praktyk dentystycznych
o roznej wielkosci. Jako nadrzedny cel pracy lekarza dentysty z pacjentem zatozono petne
wyleczenie jamy ustnej, co — z punktu widzenia ekonomii gabinetu — powinno przynies$é
wymierne efekty finansowe.
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1. WPROWADZENIE

Zarzadzanie gabinetem stomatologicznym wymaga ciaglej analizy otoczenia
i posiadanych zasobow, dbatosci o zapewnienie wysokiej jakosci ustug zdrowotnych
oraz nieprzerwanej rywalizacji o pacjenta. Jak zauwaza Lisiecka-Bietanowicz
(2001), ustuga zdrowotna jest szczegdélnym rodzajem ustugi — polega na dostarczeniu
okreslonych §wiadczen przez wykonawce na rzecz odbiorcy w wyniku wewnetrznej
dziatalnosci w zaspokojeniu potrzeb i oczekiwan pacjenta. Specjalistyczna wiedza
medyczna lekarza dentysty jest podstawa pracy z pacjentem, a stosowane przez
niego procedury medyczne sg najwazniejszymi czynnikami wptywajacymi na jako$¢
ustug zdrowotnych. W §lad za Czerminskim (2001) mozna zauwazy¢, ze propono-
wane obecnie koncepcje i metody zarzadzania nalezy postrzega¢ jako wsparcie pro-
cesow realizowanych w organizacji funkcjonujacej w zmieniajgcym si¢ otoczeniu.
Wrhasnie w takim dynamicznym srodowisku funkcjonujg gabinety stomatologiczne.
Wazrost liczby placéwek i tym samym zwigkszenie konkurencyjnosci zmienia prefe-
rencje pacjentow w zakresie jakosci ustug medycznych, co zauwaza Syrkiewicz-
-Switata (2008). Worren (2008) nierozerwalnie taczy jako$¢ ze skutecznoscia i efek-
tywnoscia, podkreslajac, ze ta druga wymaga okreslenia jakosci i efektow dziatan
zdrowotnych. Jako$¢ ustug medycznych rozumiana jest jako sktadowa wielu obsza-
réw. Czerw (2012) wymienia jako najwazniejsze z nich dostgpnosé, rownosc, bez-
pieczenstwo, opieke realizowang zgodnie z zasada ,,pacjent w centrum uwagi”, sku-
teczno$¢ i efektywno$¢. Przy czym badacz efektywnos¢ przedstawia jako wydajnos¢
okreslang np. za pomocg pomiaru $redniego czasu wykorzystania zasobow.

Tymczasem, jezeli za sktadowe skutecznosci (effectiveness) proceséw w gabinecie
stomatologicznym przyja¢ wydajnos¢ (performance) oraz efektywnosé (efficiency),
to uwzgledniajgc charakterystyke zabiegéw medycznych realizowanych w prywat-
nej opiece zdrowotnej, mozna zatozy¢, ze skuteczno$¢ w mniejszym stopniu zalezy
od poprawy wydajnos$ci. Zabiegi medyczne rdznia si¢ pomiedzy soba nie tylko wy-
maganym nakladem pracy, lecz takze stosowanymi, okre§lonymi procedurami me-
dycznymi. Sztuczne ograniczenie czasu wykonania tych ostatnich moze by¢ dla pa-
cjenta potencjalnie niebezpieczne. Z powyzszego wynika, ze procedury medyczne
nie powinny by¢ w tym zakresie przyrownywane do produktow i ushug wytwarza-
nych w procesie tasmowym. Wzrost liczby wykonywanych zabiegéw w tym samym
czasie nie jest gtownym celem dziatah w prywatnym sektorze medycznym, w kto-
rym duza rolg odgrywa jako$¢. Istotniejszy w stomatologii jest zatem wzrost efektyw-
nosci osiagany poprzez pelniejsze wykorzystanie potencjatu dostepnych zasobow,
rozumianych réwniez jako liczba pacjentow korzystajacych z ushug danego gabinetu
I przedstawianych jako procent pacjentdéw kontynuujacych leczenie. Przy zatozeniu,
ze zabiegi medyczne wykonywane sa na wysokim poziomie jakosciowym, efektyw-
nos¢ w gabinecie stomatologicznym w wigkszym stopniu wynika z jakosci komuni-
kacji z pacjentem i dotyczy czynnosci realizowanych w momencie, gdy przebywa
on poza unitem stomatologicznym.
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Celem pracy jest przygotowanie takiej metody oceny efektywnosci zarzadzania
gabinetem stomatologicznym, ktora pozwala na wsparcie 0sob zarzadzajacych w za-
kresie oceny parametrow funkcjonowania. Przeprowadzonym badaniom towarzy-
szyly nastepujace pytania:

— W jaki sposob oceni¢ efektywno$¢ prowadzenia pacjentow pierwszorazowych?

— W jaki sposob oceni¢ efektywno$¢ pracy zespotu rejestracji w zakresie obstugi
pacjentow pierwszorazowych?

— Jak oceni¢ efektywnos¢ pozyskiwania nowych pacjentow do leczenia?

W czesci poswigconej przegladowi literatury przedstawiono pojecie efektywno-
$ci w ujeciu znamiennym dla rynku ustug medycznych. Nastepnie zaproponowano
autorskie wskazniki dla pieciu kluczowych obszaré6w pozwalajace na oceng pracy
zespotu stomatologicznego z pacjentem. W czgsci prezentujgcej zastosowanie me-
tody i dyskusje wynikéw przedstawiono $rednie poziomy wskaznikow obliczone
Z wykorzystaniem metody badawczej polegajacej na przeprowadzeniu analizy para-
metrow pracy gabinetow stomatologicznych na podstawie danych zebranych od wia-
Scicieli i osOb zarzadzajacych. W podsumowaniu i wnioskach zaproponowano prak-
tyczne zastosowanie omawianych wskaznikéw, w tym wskaznikoéw do posredniej
oceny jakos$ci komunikacji realizowanej przez zespdt medyczny oraz oceny satys-
fakcji pacjentow z przebiegu procesu leczenia.

W przypadku gabinetow stomatologicznych zmiany dotycza w najszerszym za-
kresie rosnacych oczekiwan pacjentéw co do jakosci ustug medycznych i jakosci
obstugi. Zauwaza to K. Cieslik (2018) podczas prowadzonych badan dotyczacych
subiektywnej oceny przez pacjentow jakosci ustug stomatologicznych. Zarzadzanie
gabinetem stomatologicznym jest w duzej mierze skoncentrowane na statym dazeniu
do zapewnienia pacjentom kompleksowej obstugi na poziomie powodujacym ich
wysoka satysfakcje. Owocem zadowolenia z ustug w moze by¢ udzielanie rekomen-
dacji i polecanie ustug w gabinecie innym pacjentom.

Dazenie do analogicznych celow M.J. Stankiewicz (2005) nazywa konkurencja,
a H.G. Adamkiewicz-Drwitto (2002) mianem konkurencji okresla zdolno$¢ do kre-
owania tendencji rozwojowych, wzrostu produktywnos$ci oraz rozwijania rynkow
zbytu. Gabinety stomatologiczne najczgséciej rywalizujag migdzy soba, zabiegajac
0 pozyskiwanie nowych pacjentow. Zarzadzajacy poswigcajg sporo uwagi i sSrodkow
finansowych na dziatania marketingowe. Istnieje jednak alternatywna, mniej popu-
larna droga budowania przewagi konkurencyjnej gabinetu na rynku. Rowniez pro-
wadzi ona do wzrostu liczby pacjentéw pierwszorazowych, o nie jest jej celem, ale
nastgpstwem dziatan. Cechuje ja dazenie do pelnego wyleczenia pacjenta poprzez
skoncentrowanie na zwigkszeniu zakresu podejmowanego przez niego leczenia, za-
miast skupienia wylacznie na leczeniu objawowym.

Istotne jest budowanie zespotow medycznych w oparciu o posiadane przez ich
czlonkow umiejetnosei i kwalifikacje, ktore W. Kopalinski (1994) definiuje jako
,»wyksztalcenie, uzdolnienie oraz przygotowanie do wykonywania zawodu”. Jed-
nym z kryteriow ich tworzenia jest posiadanie przez lekarzy i personel stomatolo-
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giczny umiejetnosci migkkich z zakresu komunikacji, jak rowniez kompetencji in-
terpersonalnych rozumianych jako umiejetnosci Spoteczne uzywane w relacjach
z innymi ludZzmi, zarowno w zakresie budowania i podtrzymywania relacji, jak
i osiggania zamierzonych celow.

2. PRZEGLAD LITERATURY

Wraz z realizacja proceséw medycznych pojawia si¢ potrzeba pomiaru jako$ci
ich wykonania i stalego ulepszania. Z uwagi na to, ze jako$¢ ustug zdrowotnych
rozumiana jest jako sktadowa wielu czynnikow, funkcjonujg rézne mierniki ocenia-
jace poszczegoblne jej elementy. W medycynie popularne jest stosowanie podzialu
wskaznikow zgodne z klasyczng koncepcja A. Donabediana (McDonald, Sundaram
i Bravata, 2007), ktora zaktada monitorowanie jakosci w trzech wymiarach:

a) struktury (lokal, wyposazenie, sprzet medyczny, stosowane materialy, personel

1 jako$¢ jego wyksztalcenia),

b) procesu (zakazenia, powiktania, sytuacje zagrozenia zycia),
¢) wyniku (czas leczenia, $miertelno$¢).

Wsrod wskaznikéw, ktore nie sa oparte na analizie sktadowych lub wysoko$ci
przychodow i kosztow K. Dubas (2011) wymienia wskaznik produktywnosci prze-
liczany na 1 etat lub 1 t6zko. Do zblizonych nalezg mierniki z grupy wskaznikow
statystycznych takie jak: wskaznik obtozenia t6zek, wskaznik ich przelotowosci,
liczba pacjentow na jedno 16zko, §redni czas zabiegu, stosunek liczby pacjentow do
liczby personelu medycznego czy wskaznik liczby dni oczekiwania na wizyte kon-
sultacyjna.

Kilka migdzynarodowych organizacji zbiera dane i opracowuje wskazniki jako-
$ci ustug medycznych. W internetowej bazie OECD (OECD, 2023) dostepne sg dane
statystyczne dotyczace zdrowia i systemdw opieki zdrowotnej w 38 wysoko rozwi-
nigtych panstwach, ktére mozna wykorzysta¢ do analiz porownawczych. Z zakresu
informacji dotyczacych stomatologii dostgpne sa dane o liczbie praktykujacych le-
karzy dentystow. Zblizone statystyki gromadzone sg w bazie European Core Health
Indicators w celu monitorowania zdrowia na poziomie UE (Komisja Europejska,
2023). Zbierane sa w niej informacje dotyczace migdzy innymi przecietnych czasow
zycia pacjentdw, liczby urazow, smiertelnosci zwigzanej z chorobami. Jedynymi
wskaznikami w bazie ECHI zwigzanymi ze stomatologig sg wskazniki z grupy réwno-
$ci dostepu do ustug opieki stomatologicznej zawierajace dane dotyczace m.in. odsetka
0s6b deklarujacych niezaspokojone potrzeby w zakresie ustug dentystycznych z po-
wodu barier finansowych, czasu oczekiwania lub odlegtosci dojazdu w podziale na
wiek, osiggane dochody, poziom wyksztalcenia oraz zroznicowanie pici pacjentow.
Na stronie internetowej European Centre for Disease Prevention and Control
(ECDC, 2023) dostepne sa interaktywne bazy dotyczace chordb zakaznych, a wérod
nich geoportal ECDC (ECDC, 2023), obrazujacy powigzanie chordb z informacjami
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geograficznymi. Pomimo powszechnego uznawania prochnicy za chorobe zakazng
baza nie zawiera statystyk na jej temat. Brak jest w niej danych zwigzanych ze sto-
matologia.

Kolejna organizacja dziatajaca na rzecz poprawy zdrowia publicznego i opraco-
wywania uniwersalnych wskaznikow jakosci ustug zdrowotnych jest Division of
Country Health Systems, dziatajaca w ramach World Health Organization (WHO,
2007). Zespot ten opracowat narzedzie nazwane Performance Assessment Tools for
Quality Improvement in Hospitals (PATH), ktore gromadzi dane z zakresu efektyw-
nosci opieki medycznej (m.in. wskaznik $miertelnosci, zakazen szpitalnych, ponow-
nych przyje¢ pacjentow), efektywnosci obstugi (czas od przyjecia do zabiegu, dlugosé
pobytu, $redni czas wykorzystania bloku operacyjnego), personelu medycznego
(m.in. wskaznik zranien iglg, nieobecnosci, rotacji, nadgodzin), komfortu pacjentow
(m.in. ankiety dotyczace dostepu i jakosci obstugi) czy efektywnosci ekonomicznej
(m.in. wskaznik kosztéw na pacjenta, cash flow do zadtuzenia). Podobnie jak we wcze-
$niej wymienionych bazach, dane dotyczace stomatologii gromadzone sg w ograni-
czonym zakresie i dotyczg jedynie glownych ilo§ciowych wskaznikow branzowych.

Efektywno$¢ jest pojeciem wielowymiarowym i rdznorodnie definiowanym.
W ramach niniejszego opracowania przyjeta zostata definicja traktujaca efektyw-
no$¢ jako ocene wykorzystanego dostepnego potencjatu niz sposob oceny realizacji
zatozonych celow. Przyjete zalozenie jednoczesnie taczy w sobie elementy z wioda-
cych teorii efektywnosci, w tym ze zrdwnowazonej karty wynikéw (BSC), w szcze-
golnosci jak zauwaza J. Dodge (2007) w zakresie podziatu celéw strategicznych na
indywidualne zadania i podkresleniu znaczenia uczestnictwa poszczegolnych czton-
kéw zespotu w osiaganiu glownego celu. Podobnie jak w zebranych przez M. Reiche
i S.A Bolboli (2013) modelach doskonatosci biznesowej, w tym w modelach
Deminga i ESQM oraz modelu doskonatosci Malcolma Baldinga (MBNQA),
podkreslone zostalo podnoszenie zdolnosci organizacyjnych, w tym jakoS$ci pracy
z pacjentem jako metody osiagniecia zatozonych celow i ustalenie uznaniowych kry-
teriow oceny.

Wskazniki efektywnosci, ktore pozwalaja na biezaca ocene i poprawe wynikow
dziatalnosci firmy (Grycuk, 2010), okreslane sa jako KPI (Key Performance Indica-
tor). Jak zauwaza S. Grabowska (2017), wskazniki KPI nie stuzg do weryfikacji
wszystkich informacji, a sprowadzaja si¢ do pomiaru kluczowych obszardéw z punktu
widzenia organizacji, czyli takich, ktorych pomiar przynosi miarodajne wyniki. To
pozwala na zobrazowanie stanu faktycznego, w jakim znajduje si¢ firma. Wskaznik
powinien dotyczy¢ informacji, ktéra jest kluczowa, przy zatozeniu, ze cel jest moz-
liwy do osiagni¢cia. Wedtug D.E. Lightera (2011) pomiar efektywnos$ci organiza-
cyjnej stuzy poprawie jakosci ushug zdrowotnych oraz wynikow finansowych.
Dzieje si¢ tak nawet jezeli nie jest latwe do zaakceptowania myslenie o uslugach
medycznych w kategoriach zysku.

W stosowanych w stomatologii wskaznikach brakuje analizy zbiorczej, bedacej
przekrojem, ktory pozwala na ocene¢ osiagnigtego efektu poprzez sprawdzenie po-
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ziomu realizacji posrednich etapow. Prowadzac badania parametrow funkcjonowa-
nia gabinetow stomatologicznych, autorzy zaobserwowali wsrdd osob zarzadzaja-
cych dominujacy, niski poziom zaangazowania w proces gromadzenia danych i ob-
liczania wskaznikow. Cze$¢ z kierujacych gabinetami nie gromadzita dotychczas
zadnych danych liczbowych, a ta cz¢$¢ z nich, ktora zbierata informacje, nie anali-
zowala ich. Jakos$¢ ustug medycznych blednie jest w tych gabinetach utozsamiana
z liczba zgtoszonych przez pacjentow reklamacji, a brak czytelnego sygnalizowania
przez nich niezadowolenia odbierany jest jako ocena pozytywna. Uzywane mierniki
dziatania gabinetu dotycza przewaznie dwoch obszarow: finansowego oraz iloscio-
wego. Bazujac na informacjach otrzymanych z biur rachunkowych prowadzacych
dokumentacj¢ ksiegowa gabinetu, zarzadzajacy analizuja jedynie klasyczne wskaz-
niki ekonomiczne przedstawiajace osiggane efekty w ujeciu kwotowym jako miary
wyniku finansowego i kosztow jednostkowych przypadajacych na zabieg lub na pa-
cjenta. W praktyce nie sg uzywane sugerowane przez A. Kopinskiego i D. Poreb-
skiego (2016) wskazniki udziatu przychodow ze sprzedazy poszczegdlnych ustug
lub wskazniki udziatu kosztéw wynagrodzen i ich pochodnych w kosztach dziatal-
no$ci operacyjnej. Uwaga 0so6b zarzadzajacych skupiona jest w wiekszym stopniu
na liczbie przyjetych pacjentow i wysokosci generowanego zysku niz badaniu efek-
tywnosci pracy z pacjentem i statystykach wyleczonych pacjentow lub stopnia wy-
korzystania potencjatu placowki.

3. METODA OCENY EFEKTYWNOSCI GABINETU
STOMATOLOGICZNEGO

Podczas prowadzenia badan parametréw funkcjonowania gabinetoéw stomatolo-
gicznych autorzy dostrzegli realna potrzebg zdefiniowania wskaznikow, ktore w do-
stepnej formie, czytelnie zobrazujg poziomy pracy zespotu z pacjentem. Wskazniki
efektywnosci funkcjonowania gabinetu powinny by¢ potaczeniem metody iloscio-
wej z jako$ciowag 0raz winny pozwalaé¢ na oceng stopnia prowadzenia pacjentdw na
kolejnych etapach leczenia, a takze mierzy¢ efektywno$¢ obstugi pacjentéw. Odpo-
wiedzig na te potrzebe byto opracowanie metody pomiaru efektywnosci rozumianej
jako ocena wyniku danego etapu bedacego sktadowg dziatan wykonywanych przez
osoby zaangazowane w jego realizacj¢. Zatozono, ze procesy w stomatologii nosza
cechy czynnosci cigglych i wykonywane przez poszczegolnych pracownikow wpty-
waja na pracg calego zespotu i wzajemnie przenikaja si¢. Ponadto przyjeto, ze w gabi-
netach oferowany jest wysoki poziom realizowanych procedur medycznych, i tym
samym obszar ten nie podlega analizie w ramach niniejszego opracowania. Na pod-
stawie danych zebranych z gabinetow stomatologicznych zdefiniowano autorskie
wskazniki dla pieciu kluczowych obszardéw, obrazujgce umiejetnos$¢ pracy zespotu
Z pacjentem:

— efektywno$¢ wykorzystania potencjatu czasowego gabinetu (E1),
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— efektywnos¢ pracy rejestracji (E2),

— efektywnos¢ pracy lekarza dentysty z pacjentami pierwszorazowymi (E3),

— efektywnos$¢ wyleczenia pacjentow objetych kompleksowym planem leczenia (E4),

— efektywnos¢ pozyskiwania pacjentow pierwszorazowych (E5).

Porownywanie parametréw pomiedzy okresami, w ktorych zmianie ulegta liczba
unitow stomatologicznych w gabinecie oraz pomi¢dzy placowkami o r6znej wielkosci,
moze by¢ dokonane po uwzglgdnieniu wskaznikow obrazujacych funkcjonowanie ga-
binetu w odniesieniu do uniwersalnej jednostki, za ktora przyjeto jeden unit denty-
styczny analizowany w okresie jednego miesigca. Taki sposdb przeliczenia parame-
trow umozliwia zestawienie danych z gabinetéw o r6znej skali dziatalnosci poprzez
sprowadzenie ich do wspolnego mianownika a nastgpnie prezentowanie poziomow
wskaznikéw w ujeciu jednostkowym ,,na unit stomatologiczny”, okreslany rowniez
zamiennie zwrotem ,,na fotel dentystyczny”.

Pierwszy z proponowanych wskaznikéw (E1) dotyczy efektywnos$ci wykorzysta-
nia potencjatu czasowego gabinetu. Opisuje skutecznos$¢ zarzadzania posiadanymi
przez gabinet zasobami technicznymi i osobowymi. Na jego wynik wpltywaja:

— liczba zakontraktowanych godzin pracy lekarzy dentystow,

— poziomy wypetnienia kontraktow lekarskich,

— jakos$¢ zarzadzania personelem medycznym,

— umiejetnos¢ aktywacji pacjentow, ktorzy z rdznych powodéw nie kontynuuja
leczenia,

— sposob konstruowania przez pracownikow rejestracji kalendarzy lekarskich pod-
czas planowania terminéw wizyt pacjentow,

— skuteczno$¢ pracy rejestracji w zakresie szybkiego reagowania na nieplanowane
przerwy w pracy lekarzy poprzez zarzadzanie listg pacjentow oczekujacych na
mozliwo$¢ odbycia wezesniejszej wizyty 1 komunikacja z nimi.

Wskaznik ten przedstawia, jaki procent dostepnego czasu pracy unitu stomatolo-
gicznego w badanym okresie, zostal przeznaczony na prace z pacjentami. Wskaznik
ten obliczany jest zgodnie ze wzorem ().

P2
E1=_--100% 1)

E1 — wskaznik efektywno$ci wykorzystania potencjatu czasowego gabinetu,

P1 — $redni miesigczny potencjal godzin pracy jednego unitu stomatologicznego,

P2 — $rednia miesigczna liczba godzin przepracowanych na jeden unit stomatologiczny.
Sredni miesigczny potencjat pracy jednego unitu stomatologicznego (2) jest suma

potencjalnej liczby godzin gotowosci do pracy dla poszczegolnych dni w ciggu miesiaca.

Pl=r-R+s-S 2

P1 — $redni miesi¢czny potencjat godzin pracy jednego unitu stomatologicznego,
r— liczba godzin gotowosci do pracy unitu stomatologicznego w dzien roboczy,
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s — liczba godzin gotowosci do pracy unitu stomatologicznego w sobotg,
R — liczba dni roboczych w miesigcu,
S — liczba sobdt pracujgcych w miesigcu,

Srednia miesicczna liczba godzin przepracowanych na jeden unit stomatolo-
giczny wyrazona jest wzorem (3). Liczba godzin przepracowanych interpretowana
jest jako catkowity czas poswigcony na prace z pacjentem. Zawiera czas wykony-
wania leczenia rozumiany jako praktyczne stosowanie procedur medycznych oraz
czas poswigcony na prace z pacjentem przy biurku, w trakcie ktorego przekazywane
sg pacjentowi informacje medyczne, udzielane sa odpowiedzi na pytania i budowana
jest jego $wiadomos¢ oraz motywacja do leczenia (3).

z
P2 = - 3)
P2 — $rednia miesieczna liczba godzin przepracowanych na jeden unit stomatolo-
giczny,
Z — liczba godzin przepracowanych w ciggu miesiaca,
u — liczba unitow stomatologicznych w gabinecie.

W przypadku zbierania danych z réznych okreséw (lat) i z uwagi na mozliwa
sezonowos$¢ pracy gabinetu wskazane jest rowniez liczenie wskaznikéw usrednio-
nych odpowiadajacych poszczegdlnym miesigcom. I tak sredni miesi¢czny potencjat
pracy jednego unitu stomatologicznego liczony jest wedtug wzoru (4).

P1,, = anl(rmn'Rl‘\'I'Smn'S)'umn (4)

Pln — sredni miesigczny potencjat godzin pracy jednego unitu stomatologicznego
dla miesigca m,
I'mn — liczba godzin gotowosci do pracy unitu stomatologicznego w dzien roboczy
w miesigcu m w roku n,
Smn — liczba godzin gotowos$ci do pracy unitu stomatologicznego w sobotg w mie-
sigcu m w roku n,
Umn— liczba unitéw stomatologicznych 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 (liczba lat).
Srednia miesieczna liczba godzin przepracowanych na jeden unit stomatolo-
giczny dla kilku okreséw danych wyrazona jest wzorem (5).

Zn Zmn
P2, = —":l\;um” (5)
P2m — $rednia miesigczna liczba godzin przepracowanych na jeden unit stomatolo-
giczny dla miesigca m,
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Zmn — liczba godzin przepracowanych w miesigcu m w roku n,
Umn— liczba unitéw stomatologicznych w miesigcu m w roku n,
N — liczba danych dotyczacych tego samego miesigca (liczba lat).
Analogicznie wskaznik efektywnosci wykorzystania potencjalu czasowego gabi-
netu (E1) obliczany jako $rednia dla wielu okreséw analizy przyjmuje postac (6).

P2

El, =—™.100% (6)
P1p,

Elm — wskaznik efektywno$ci wykorzystania potencjatu czasowego gabinetu dla

miesigca m,

P1ln — sredni miesigczny potencjat godzin pracy jednego unitu stomatologicznego

dla miesigca m,

P2, — $rednia miesigczna liczba godzin przepracowanych na jeden unit stomatolo-

giczny dla miesigca m.

Drugi ze wskazanych obszaréw pomiaru mierzony jest wskaznikiem efektywno-
sci pracy rejestracji (E2). Przedstawia on skuteczno$¢ prowadzenia rozmowy telefo-
nicznej z pacjentem pierwszorazowym przez zespot rejestracji stomatologicznej
i opisuje zbiorczo dwa poziomy pracy rejestratorow. Pierwszy dotyczy zdolnosci do
finalizacji rozmowy rozumianej jako zapisanie na wizyte lekarska pacjentéw sondu-
jacych rynek, w szczegdlnosci niezdecydowanych na uméwienie wizyty. Skutecz-
no$¢ prowadzonej rozmowy w mniejszym stopniu zalezy od zakresu udzielonych
pacjentowi informacji, ktore sa przedmiotem zapytania, a w wickszym od zbudowanej
narracji, w ktorej gtownym celem jest wyleczenie pacjenta. Drugi poziom dotyczy
istotniejszej kwestii, jaka jest umiejetne (tj. skuteczne) zaproponowanie pacjentowi
terminu wizyty u lekarza przy jednoczesnym zapisaniu go w pierwszej kolejnosci na
wizyte, podczas ktorej zostanie wykonana kompleksowa diagnostyka stanu zdrowia
jamy ustnej. Jest to o tyle istotne, ze skierowanie pacjenta bezposrednio na leczenie
blokuje szansg¢ na wykreowanie sytuacji, w ktorej lekarz ma mozliwos¢ przedstawié
pacjentowi jego biezace problemy stomatologiczne. Jezeli u pacjenta nie zostanie
wykonane badanie i nie zostang omoéwione jego wyniki, bardziej prawdopodobne
jest prowadzenie leczenia jedynie w zakresie, z ktorym zglosit si¢ pierwotnie do leka-
rza. Dzieje si¢ tak, poniewaz zawezenie mozliwos$ci poznania przez pacjenta rzeCZywi-
stego stanu zdrowia zebow i przyzebia ogranicza motywacje do podjecia dalszego
leczenia. Tym samym kierowanie pacjentow przez pracownikow rejestracji wytacz-
nie na leczenie problemow stomatologicznych, z ktéorymi sami si¢ zgtosili do gabi-
netu, zmniejsza szanse na catkowite wyleczenie. Umiejetno$¢ pracy rejestracji w za-
kresie prowadzenia rozmowy z pacjentem pierwszorazowym wplywa bezposrednio
na stworzenie mozliwosci zbadania pacjenta i przedstawienia jemu ewentualnych
problemow medycznych. Nieskuteczne dziatania na tym poziomie zawezajg pole
pracy z pacjentem w kolejnych etapach. Brak §wiadomosci probleméw zdrowotnych
oraz konsekwencji ich zaniedbania powoduje niepodejmowanie przez pacjenta le-
czenia i w nastgpstwie pogarszanie si¢ jego stanu zdrowia. Umdwienie pacjenta
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pierwszorazowego na wizyte diagnostyczng jest dzialaniem bezposrednio zwigza-
nym z dbatoscia o jego zdrowie i powinno stanowi¢ gtowny cel obstugi pacjentow
pierwszorazowych przez pracownikéw zespotu rejestracji. Na decyzje pacjentow
dotyczace zgody na umdéwienie kompleksowego badania ma réwniez wptyw termin
najblizszej zaproponowanej wizyty. Jego skrocenie wptywa na akceptowalnosé, po-
niewaz zbyt dlugie oczekiwanie na wizyte zniechgca pacjentow i jest jednym z naji-
stotniejszych czynnikéw powodujacych zmiane gabinetu na inny. Wskaznik efek-
tywnosci pracy rejestracji (E2) oblicza si¢ wedlug wzoru (7).

E2 = §-100% == - 100% @)

2 IxR 1w

E2 — wskaznik efektywnosci pracy rejestracji,
B — liczba badan wykonanych u pacjentow pierwszorazowych,
K — liczba wizyt pacjentéw pierwszorazowych w okresie,
u — liczba unitéow stomatologicznych w gabinecie.
Analogicznie jak dla wskaznika (E1) wskaznik efektywnosci pracy rejestracji
(E2) obliczany jako $rednia dla wielu okresow analizy przyjmuje postac (8).

E2p = —"—-100% (8)
Dyt
N
E2m — wskaznik efektywnosci pracy rejestracji dla miesigca m,
Bmn — liczba badan wykonanych u pacjentow pierwszorazowych dla miesigca m
w roku n,
Kmn — liczba wizyt pacjentow pierwszorazowych w miesigcu m w roku n,
Umn— liczba unitéw stomatologicznych w miesigcu m w roku n,
N — liczba danych dotyczacych tego samego miesigca (liczba lat).

Kolejnym obszarem podlegajacym ocenie jest efektywnos¢ pracy lekarza denty-
sty z pacjentem pierwszorazowym. Dotyczy ona dwoch przenikajgcych sie pozio-
moéw dziatan: medycznego i pozamedycznego. Poziom medyczny to praca bezpo-
srednio w zakresie leczenia, tzw. praca z zgbami. Poziomem pozamedycznym jest
komunikacja z pacjentem, ktdra powinna by¢ realizowana poza unitem dentystycz-
nym, tj. najlepiej przy biurku. Rozmowa lekarza dentysty z pacjentem umozliwia
polaczenie zakresu informacyjnego z procesem budowania §wiadomosci i motywa-
cji pacjenta do leczenia. Efektywno$¢ pracy na tym poziomie bezposrednio wplywa
na decyzje pacjentow o leczeniu i implikuje zakres prac wykonywanych podczas
pracy na poziomie medycznym. Oznacza to, ze lekarz dentysta ma mozliwos¢ wyle-
czenia pacjenta w takim stopniu, w jakim zbudowal jego $wiadomos¢, pracujac
z nim wcezesniej ,,przy biurku”. Podczas leczenia na unicie stomatologicznym lekarz
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realizuje wczesniejsze ustalenia z pacjentem. To kompetencje migkkie z obszaru bu-
dowania relacji z pacjentami i umiejgtnego ich edukowania wptywaja na mozliwos¢
wykorzystania przez dentyst¢ posiadanych kompetencji medycznych. Z tego powodu
prezentowanie i omawianie pacjentom wynikdw badan powinno by¢ wykonywane
przez lekarzy dentystow posiadajacych najwyzszy poziom kompetencji interperso-
nalnych w zespole. Podjecie przez pacjenta decyzji o leczeniu jest bezposrednio
zwigzane z jego Swiadomoscia biezacego stanu zdrowia i przysztych konsekwencji
niepodejmowania leczenia. W gabinetach rodzinnych z mniejszg liczbg lekarzy
funkcjonujacych w tzw. modelu liniowym najcze¢$ciej ten sam dentysta prowadzi
leczenie oraz rozmawia z pacjentem. W wigkszych gabinetach, funkcjonujacych
w wielospecjalistycznym modelu zintegrowanym, w ktoérym leczenie wykonuje
kilku stomatologéw, pacjent leczony jest na kazdym z etapdéw przez innego specja-
liste. Do prowadzenia i prezentowania pacjentom badan powinien zosta¢ wyzna-
czony lekarz, ktory posiada rozbudowane kompetencje miekkie i tatwosci budowa-
nia relacji. Rozwijanie tych kompetencji jest mozliwe, podobnie jak przyswojenie
metod rozpoznawania typdw pacjentow i umiejgtnosci doboru odpowiedniej argu-
mentacji. Do mierzenia efektywnosci w tym obszarze zaproponowano pomiar liczby
pacjentow pierwszorazowych pozostajacych na $ciezce przywrocenia zdrowia i kon-
tynuujacych leczenie. Jako parametr brzegowy przyjeto odbycie przez pacjenta
pierwszorazowego czwartej i kolejnej wizyty, co czyni z niego pacjenta pozostaja-
cego w procesie leczenia. Poziom tego wskaznika przedstawia jakos$¢ pracy z pa-
cjentem w zakresie realizowanych procedur medycznych i komunikacji na linii le-
karz-pacjent. Jest rowniez najbardziej obrazowym sposobem na zaprezentowanie
umiejetnosci pracy lekarza z pacjentem poza unitem dentystycznym, czyli posrednio
oceny zdolnosci do zatrzymania pacjenta i realizacji kompleksowego leczenia za-
miast leczenia tylko objawowego. Miernik ten moze by¢ tez zamiennie okreslany
mianem wskaznika powrotu nowych pacjentéw, poniewaz obrazuje udziat liczby
pacjentéw pierwszorazowych kontynuujacych leczenie w ogdlnej liczbie wizyt pa-
cjentdw pierwszorazowych. Wskaznik efektywnosSci pracy lekarza dentysty z pa-
cjentem pierwszorazowym (E3) wyrazony jest wzorem (9).

E3 =% -100% == - 100% 9)

HE SIS

E3 — wskaznik efektywnosci pracy lekarza dentysty z pacjentem pierwszorazowym,
K — liczba wizyt pacjentow pierwszorazowych w okresie,
M — liczba pacjentow pierwszorazowych kontynuujacych leczenie (minimum 4 wi-
zyty),
u — liczba unitéw stomatologicznych w gabinecie.

Wskaznik efektywnosci pracy lekarza dentysty z pacjentem pierwszorazowym
(E3) obliczany jako $rednia dla wielu okresow analizy przyjmuje posta¢ (10).



112 Adrian Majewski, Agnieszka Merkisz-Guranowska, Kinga Czarnota

Zn Mmn
n=14%mn
n=1%mn

N

E3m— wskaznik efektywno$ci pracy lekarza dentysty z pacjentem pierwszorazowym
dla miesigca m,

Kmn — liczba wizyt pacjentow pierwszorazowych w miesigcu m w roku n,

Mmn— liczba pacjentow pierwszorazowych kontynuujacych leczenie (minimum 4 wi-
zyty) w miesigcu m w roku n,

Umn— liczba unitow stomatologicznych w miesigcu m w roku n,

N — liczba danych dotyczacych tego samego miesiaca (liczba lat).

Do pomiaru czwartego obszaru stuzy wskaznik efektywnosci wyleczenia pacjen-
tow objetych kompleksowym planem leczenia (E4) w celu przywrocenia stanu zdro-
wia jamy ustnej. Mierzy on udziat liczby pacjentow, ktorzy zakonczyli leczenie
W ogolnej liczbie pacjentow, dla ktorych przygotowano kompleksowe plany lecze-
nia. Obrazuje poziom zaangazowania zespotu oraz ich umiejetnos$¢ do utrzymywania
aktywnego udziatu pacjenta w leczeniu. Wplyw na jego poziom majg zaréwno leka-
rze dentysSci wykonujacy leczenie i konsultujacy zabiegi, jak i rejestratorzy komuni-
kujacy sie z pacjentem w ramach dotrzymywania terminéw zaplanowanych wizyt,
a takze koordynatorzy podtrzymujacy poziom motywacji pacjenta zbudowany przez
lekarza dentyste. Wskaznik obliczany jest wedlug wzoru (11).

E4 =

8wl Im

+100% = = - 100% (11)

E4 — wskaznik efektywnoS$ci wyleczenia pacjentow objetych kompleksowym pla-
nem leczenia,
F — liczba zakonczonych plandéw leczenia w okresie,
B — liczba badan wykonanych u pacjentdow pierwszorazowych,
u— liczba unitow stomatologicznych w gabinecie.

Wskaznik efektywno$ci wyleczenia pacjentow objetych kompleksowym planem
leczenia (E4) obliczany jako $rednia dla wielu okresow analizy przyjmuje posta¢ (12).

Z" Fmn
n=1%mn
E4, = ——100% (12)

n=14mn
N

g
g

E4nm — wskaznik efektywnosci wyleczenia pacjentow objetych kompleksowym pla-
nem leczenia dla miesigca m,

Fmn — liczba zakonczonych planéw leczenia w miesigcu m w roku n,

Bmn— liczba badan wykonanych u pacjentow pierwszorazowych w miesigcu m w roku n,
Umn— liczba unitow stomatologicznych w miesigcu m w roku n,

N — liczba danych dotyczacych tego samego miesigca (liczba lat).


https://www.editorialsystem.com/editor/oiz/article/339323/view/
https://www.editorialsystem.com/editor/oiz/article/322563/view/
https://www.editorialsystem.com/editor/oiz/article/322563/view/
https://www.editorialsystem.com/editor/oiz/article/339323/view/

Metoda oceny efektywnosci zarzadzania gabinetem stomatologicznym 113

Ostatnim proponowanym miernikiem wskazanych obszarow jest wskaznik efek-
tywnos$ci pozyskiwania pacjentow pierwszorazowych (ES), bedacy uproszczong
miarg jako$ci wykonywanych procedur medycznych, poziomu satysfakcji pacjen-
tow, umiejetnosci mobilizacji leczonych pacjentow do aktywnego rekomendowania ga-
binetu wsrod najblizszych, prowadzonych kampanii reklamowych i generowanych
przez nie nowych pacjentéw oraz dostepnosci termindw wizyt dla pacjentéw. Wskaz-
nik umozliwia prognozowanie przysziej liczby pacjentow, w tym liczby pacjentow
pierwszorazowych. Warto$¢ wskaznika obliczana jest zgodnie ze wzorem (13).

E5 =

RINR X

+100% = = - 100% (13)

ES5 — wskaznik efektywnos$ci pozyskiwania pacjentow pierwszorazowych,
K — liczba wizyt pacjentéw pierwszorazowych w okresie,
L — liczba wizyt wszystkich pacjentow w okresie,
U — liczba unitéw stomatologicznych w gabinecie.
Wskaznik efektywnosci pozyskiwania pacjentow pierwszorazowych (ES) obli-
czany jako $rednia dla wielu okresow analizy przyjmuje postac (14).

Zn:l%
Zn:lm

N

E5m — wskaznik efektywnos$ci pozyskiwania pacjentéw pierwszorazowych dla mie-
sigca m,

Kmn — liczba wizyt pacjentow pierwszorazowych w miesigcu m w roku n,

Lmn— liczba wizyt wszystkich pacjentow w miesigcu m w roku n,

Umn— liczba unitéw stomatologicznych w miesigcu m w roku n,

N — liczba danych dotyczacych tego samego miesigca (liczba lat).

4. ZASTOSOWANIE METODY I DYSKUSJA WYNIKOW

Opracowang metode oceny efektywnos$ci zastosowano do analizy danych zebra-
nych podczas przeprowadzonego badania parametrow funkcjonowania gabinetow
stomatologicznych, wykonanego w 65 gabinetach z catej Polski. Badanie w kazdym
z przypadkow objeto okres co najmniej trzech nastepujacych po sobie miesiecy z prze-
dziatu od stycznia 2017 roku do sierpnia 2022 roku. Zebrane podczas przeprowa-
dzonego badania informacje umozliwity oszacowanie $rednich pozioméw wskazni-
kow dla poszczegodlnych miesigey roku dla badanej proby.
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Na rys. 1 przedstawiono $rednie miesi¢cczne warto$ci wskaznika efektywnosci
wykorzystania potencjatu czasowego gabinetu (E1) obliczone na podstawie danych
z gabinetow. Poziomy wskaznika prezentowane sg na tle Sredniej liczby miesig¢cznej
dostepnych godzin dziatania fotela bedacych potencjatem czasu pracy oraz sredniej
liczby godzin przepracowanych w danym miesigcu w ujgciu ,,na jeden unit stomato-
logiczny”.
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Rys. 1. Wskazniki efektywnos$ci wykorzystania potencjatu czasowego gabinetu dla badane;j
proby gabinetéw (opracowanie wlasne na podstawie wynikow badan)

Sredni poziom wskaznika (E1) w gabinetach objetych badaniem obliczany jako
$rednia z obliczonych s$rednich warto$ci miesi¢gcznych wyniost 57,6%, przy czym
najwyzszy poziom — 64,8%, osiagnal w kwietniu, a najnizszy w sierpniu — 51,9%.
Najwyzsza warto$¢ dla jednego okresu w badanej probie wynosi 98,8%, a najnizsza
6,7%. Wartos¢ tego wskaznika przedstawia zdolnos¢ do wykorzystania posiadanych
zasobow w gabinecie. Wysoki poziom wskaznika sygnalizuje rozwazenie przez
osoby zarzadzajace podniesienia cen $§wiadczonych ustug lub zwigkszenia potencjatu
gabinetu poprzez zakup dodatkowego unitu stomatologicznego. Natomiast niskie
warto$ci wskaznika sg negatywnym sygnatem wskazujagcym na konieczno$¢ analizy
przyczyn niewykorzystania dostgpnego potencjatu i zbadania poziomu wypetienia
biezacych kontraktéw z lekarzami. Interpretacja powodow wystepowania niskiego
poziomu tego miernika jest zalezna od stopnia zainteresowania pacjentow skorzysta-
niem z ustlug medycznych realizowanych w gabinecie w odniesieniu do 3 obszarow:

— W sytuacji, w ktorej liczba pacjentéw przektada si¢ na calkowite wypelnienie do-
stepnych kalendarzy lekarskich w biezacym okresie i czterech kolejnych tygo-
dniach jedng z przyczyn niewykorzystania pelnego potencjatu pracy unitow sto-
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matologicznych jest zbyt niska taczna liczba godzin okre$lona w kontraktach za-
wartych z lekarzami dentystami. Wzrost efektywnosci wykorzystania potencjatu
gabinetu mozliwy jest poprzez zwigkszenie czasu pracy lekarzy w ramach bieza-
cych uméw lub nawigzanie wspotpracy z kolejnymi lekarzami,

przerwy w ciaglosci pracy lekarzy pomimo ich dostepnosci i zaplanowanych wi-
zyt w kolejnych terminach wskazuja na btedy w pracy rejestracji stomatologicz-
nej i nieprawidlowe planowanie kalendarzy lekarskich. W wielu przypadkach jest
to nastgpstwem braku asertywnos$ci w ustalaniu terminow i planowania wizyt
gldwnie w oparciu o oczekiwania pacjenta, a nie dostgpne terminy. Umiejgtnosci
przejecia inicjatywy podczas rozmowy i proponowanie terminéw korzystnych
dla obu stron jest kompetencja, ktora mozna i powinno si¢ u pracownikow roz-
wijaé,

braki w liczbie pacjentow oczekujacych na wizyte $wiadczg gltownie o btedach
w zarzadzaniu gabinetem w obszarze pozyskiwania nowych pacjentéw. Wplywa
na to nizszy od oczekiwanego poziom satysfakcji pacjentow z przebiegu leczenia
1 obstugi, leczenie pacjentow wylacznie w zakresie probleméw zgloszonych
przez nich podczas wizyty, brak zorientowania proces6w w gabinecie na kom-
pleksowe wyleczenie pacjenta oraz brak zdolnosci gabinetu do pozyskiwania po-
zytywnych rekomendacji od dotychczasowych pacjentow.

Srednie z wynikéw usrednionych wartosci miesigcznych wskaznika efektywnosci

pracy rejestracji (E2) z gabinetow podlegajacych badaniu przedstawiono na rys. 2.
Wysoka warto$¢ tego wskaznika wskazuje na duzy potencjat gabinetu do propono-
wania pacjentom kompleksowych planow leczenia zamiast realizowania leczenia je-
dynie w zakresie interwencyjnym. Swiadczy rowniez o posiadanych przez pracow-
nikéw rejestracji wysokich umiejetno$ciach prowadzenia rozmoéw z pacjentami
pierwszorazowymi, zbieznych ze standardami przeptywu pacjentow w gabinecie.
Niski poziom wartosci tego miernika sugeruje konieczno$¢ wprowadzenia zmian.
Wzrost poziomu tego wskaznika mozliwy jest w nastgpstwie:

szkolenia pracownikdw rejestracji z prowadzenia skutecznych rozmow z pacjen-
tami, szczegolnie w zakresie rekomendowania przeprowadzenia kompleksowego
badania stanu zdrowia jamy ustnej,

wprowadzenia standardow 1 procedur obstugi dotyczacych realizacji obowigzko-
wych etapow scenariuszy podczas prowadzonych rozmoéw z pacjentami (identy-
fikacja tematu zgloszenia, uszczegotowienie zapytania i problemu, zapropono-
wanie pacjentowi terminu wizyty),

zwigkszenia dostgpnosci dla pacjentow termindw kompleksowych badan poprzez
wyznaczenie dodatkowych lekarzy dentystow do ich realizacji.

Zwickszenie efektywnos$ci pracy rejestracji wptywa na liczbe pacjentow umo-

wionych na kompleksowe badanie, zwicksza kompleksowych planéw leczenia i sta-
nowi podstawe wzrostu liczby pacjentow, ktorym przywrocono zdrowie jamy ustnej.
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rza dentysty z pacjentami pierwszorazowymi dla badanej proby gabinetow (opracowanie
wlasne na podstawie wynikow badan)

Na rys. 2 zostaly przedstawione réwniez $rednie miesi¢czne wartosci wskaznika
efektywnosci pracy lekarza dentysty z pacjentem pierwszorazowym (E3), liczone
jako stosunek liczby miesi¢gcznych kontynuacji leczenia pacjentow pierwszorazo-
wych do miesiecznej liczby wizyt wszystkich pacjentow pierwszorazowych. Jego
srednia warto$¢ liczona w oparciu o obliczone wartosci sredniomiesigczne dla prze-
badanych gabinetéw wynosi 32,5%. Najnizsza zaobserwowana warto$¢ dla jednego
badanego okresu wynosi 1,1%, a najwyzsza jest na poziomie 95,2%. Wskazania tego
wskaznika przedstawiaja wyniki pracy z niejednolita grupa pacjentow, poniewaz do-
tycza pomiaréw dla réznych przedziatow czasowych. Informacja o kontynuacji lecze-
nia jest generowana w kolejnych szesciu miesiacach, inaczej niz w przypadku kom-
pleksowego badania, ktore jest oceniane dla tego samego okresu. Wskaznik analizo-
wany w szerszym przedziale moze by¢ traktowany jako informacja biezaca bedaca
nastepstwem wczesniejszych dziatan. Jego poziom bezposrednio $§wiadczy o posia-
danych przez lekarza dentyste umiejetnosciach z zakresu komunikacji z pacjentem
i zdolnosci do zbudowania motywacji pacjenta do kontynuacji leczenia. Niska war-
to$¢ wskaznika sugeruje nieumiejetne prowadzenie pacjenta w gabinecie, a W Szcze-
golnosci w zakresie pracy z nim poza unitem stomatologicznym. Zjawisko to doty-
czy lekarzy dentystow, ktorzy skupiajg si¢ w wiekszym stopniu na pracy z zgbami
pacjenta, pomijajac prace zmierzajacag do zmiany $wiadomosci. Praca ta wymaga
posiadania i otwarto$ci stosowania kompetencji miekkich oraz budowania relacji
Z pacjentem.

Srednie wartoéci miesieczne wskaznika efektywnosci wyleczenia pacjentow ob-
jetych kompleksowym planem leczenia (E4) przedstawiono na rys. 3. Wyzsze war-
tosci tego wskaznika $wiadcza 0 efektywnym korzystaniu z posiadanych zasobow
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i skoncentrowaniu dziatan w gabinecie na pelnym wyleczeniu pacjenta. Niskie war-
tosci $wiadczg o nieumiejetnosci utrzymania pacjenta na $ciezce przywrocenia zdro-
wia 1 tym samym zatrzymania go w gabinecie jako aktywnego pacjenta. Zaktadajac
wysoki poziom $wiadczonych zabiegéw medycznych, mozna uznac, ze za brak kon-
tynuacji leczenia w wigkszym stopniu odpowiadaja bledy w komunikacji z pacjen-
tem i nieumiejetne budowanie jego motywacji do leczenia. Poprawa efektywnosci
dzialan w tym obszarze mozliwa jest poprzez:

— zwigkszenie poziomu jako$ci komunikacji lekarza z pacjentem w trakcie realiza-
cji kompleksowego planu leczenia poprzez stosowania jezyka zrozumiatego dla
pacjenta, pozbawionego fachowych, skomplikowanych zwrotéw medycznych
I nastawionego na zrozumienie tresci przez odbiorce, a nie jedynie przekazanie
komunikatu,

— wprowadzenie systemowej kontroli przebiegu leczenia i aktywne wsparcie pa-
cjentow w dotrzymywaniu zaplanowanych terminéw wizyt, realizowane przez
pracownikow rejestracji lub koordynatora dedykowanego do wsparcia pacjenta.
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Rys. 3. Wskaznik efektywnos$ci wyleczenia pacjentow objetych kompleksowym planem le-
czenia dla badanej proby gabinetéw (opracowanie wlasne na podstawie wynikoéw badan)

Na rys. 4 pokazano $rednie warto$ci miesieczne wskaznika efektywnosci pozy-
skiwania pacjentow pierwszorazowych (E5), obliczone na podstawie danych pozy-
skanych z gabinetéw podlegajacych badaniu, zaprezentowane na tle sredniej mie-
sigcznej liczby wizyt ogotem oraz wizyt pacjentow pierwszorazowych na jeden unit
stomatologiczny. Sredni poziom wskaznika udzialu wizyt pacjentéw pierwszorazo-
wych w liczbie wizyt ogdtem wynosi 12,4% 1 przyjmuje liczbe wynoszaca 25 no-
wych pacjentow miesi¢cznie na jeden unit stomatologiczny. Wsérod badanych placo-
wek, wskaznik ten osiggnat najwyzszg warto$¢ wynoszaca 61,7% 1 najnizsza 3,1%.
Niska warto$¢ sugeruje, ze w gabinecie stosowany jest model biznesowy oparty na
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statym pozyskiwaniu nowych pacjentow. Jezeli jego funkcjonowanie jest nastep-
stwem przemyslanych decyzji, a praca z pacjentem skoncentrowana jest gtownie na
szybkim i drogim leczeniu interwencyjnym, to taki gabinet moze rowniez konkuro-
wac na rynku ustug medycznych docierajac do pacjentow, ktorzy nie sa zaintereso-
wani catkowitym wyleczeniem tylko mozliwe najszybszym zniwelowaniem bolu.
Warto$ci nizsze od $redniej sg negatywnym sygnatem §wiadczacym o niskiej zdol-
no$ci gabinetu do generowania nowych pacjentéw. Stala rozbudowa bazy pacjentow
jest nastepstwem wielu sktadowych, w tym poziomu cen uslug, budowania wize-
runku gabinetu na rynku, dostepnosci termindw, jakosci realizowanej obstugi czy
rekomendacji. Zmiana kazdego z tych parametréw jest procesem o duzym potencjale
rozwojowym, czgsto wprawdzie niezwiazanym z kosztami, ale przewaznie czasochton-
nym. Jezeli zarzadzajacy oczekuje szybkich efektow lub zarzadza nowym gabinetem
na rynku, to metodg poprawy efektywnos$ci pozyskiwania nowych pacjentow jest
korzystanie z ptatnej reklamy i aktywnej komunikacji z potencjalnymi pacjentami
w social mediach.
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Rys. 4. Wskaznik efektywnosci pozyskiwania pacjentdw pierwszorazowych dla badane;j
proby gabinetow (opracowanie wlasne na podstawie wynikow badan)

5. PODSUMOWANIE

Przedstawione wskazniki efektywnos$ci z pigciu wymienionych obszaréw sg au-
torskim modelem stuzacym do podejmowania decyzji biznesowych przez wtascicieli
1 0soby zarzadzajace gabinetami stomatologicznymi. Majg zastosowanie szczegdlnie
w gabinetach, w ktorych dotychczas nie wykonywano pomiaru i analizy parametrow
ich funkcjonowania oraz w placowkach, w ktorych skupiano si¢ wytacznie na ocenie
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danych finansowych. Uzyskane wyniki umozliwiaja oceng realizacji zadan na najistot-
niejszych poziomach dziatania gabinetu, tj. jakosci zabiegéw medycznych realizowa-
nych w ramach leczenia, skuteczno$ci leczenia i wyleczenia pacjenta, dostepnosci
ustug oraz jako$ci obstugi. Wskazniki te posrednio oceniaja jakos¢ komunikacji
realizowanej przez zesp6t medyczny, zdolno$¢ do budowania §wiadomosci o bieza-
cych problemach zdrowotnych zgbow i przyzebia oraz ocene satysfakcji pacjentow
z przebiegu leczenia. W realiach rynkowych, zarzadzanie gabinetem stomatologicz-
nym nosi cechy kierowania wytacznie intuicyjnego, poniewaz najczesciej jest
wykonywane przez lekarzy dentystow, a nie managerow. Zbieranie danych i wyko-
rzystywanie wiedzy z zakresu wskaznikow efektywnosci ulatwia lekarzom podej-
mowanie strategicznych decyzji i budowanie przewagi konkurencyjnej gabinetu na
rynku. Dzieje si¢ tak glownie poprzez dostarczanie kluczowych informacji dajacych
zarzadzajacym mozliwo$¢ biezgcego reagowania w obszarach sygnalizowanych
przez wskazniki. Dzigki temu — zwlaszcza w poczatkowej fazie prowadzenia analizy
parametrow pracy gabinetu — nie ma koniecznosci obliczania wskaznikow dla niz-
szych, bardziej szczegdlowych poziomdéw. Rozwoj kazdego z analizowanych obsza-
roOw wymaga trwatego ksztatcenia zespotu z zakresu kompetencji interpersonalnych
1 komunikacji z pacjentami w stopniu, ktéry umozliwi skuteczne leczenie pacjentow
i pelne wykorzystanie posiadanego potencjalu medycznego. Przeprowadzone bada-
nia podlegaly ograniczeniom wynikajacym z tego, ze pozyskane dane pochodzily
z wielospecjalistycznych, kilkustanowiskowych gabinetow, w ktorych zarzadzajacy
posiadaja swiadomos$¢ potrzeby agregowania danych dotyczacych parametréw funk-
cjonowania gabinetu i analizowania ich.

Cel pracy zostat osiagnigty, gdyz zaproponowano metody oceny efektywnos$ci
zarzadzania gabinetem stomatologicznym oparte na analizie wskaznikow efektyw-
nos$ci. Wyniki przeprowadzonych badan pozwolity na sformutowanie odpowiedzi na
postawione pytania. Ocena efektywno$ci prowadzenia pacjentow pierwszorazowych
mozliwa jest poprzez zastosowanie pierwszego przedstawionego wskaznika doty-
czacego efektywnos$ci wykorzystania potencjatu czasowego gabinetu, ktory obrazuje
mozliwo$ci poprawy skutecznosci jego funkcjonowania. Daje zarzadzajacemu Sy-
gnaty dotyczace zarzadzania posiadanymi zasobami i sygnalizuje zmiany konieczne
do wprowadzenia.

Drugi z omawianych wskaznikéw przedstawia poziom efektywnosci rejestracji
i stanowi odpowiedZ na drugie z postawionych pytan badawczych. Wskaznik ten
pozwala ocenié, czy pracownicy zespotu rejestracji blokujg pacjentom dostep do
ustug medycznych i sa rodzajem ,,waskiego gardta”, czy cechuje ich wysoka umie-
jetno$¢ pozyskiwania pacjentow i prowadzenia z nimi rozméw w sposob, ktory
umozliwia zapisanie ich na wizyt¢ w gabinecie, W tym t¢ najwazniejsza, jaka jest
wykonanie kompleksowego badania stanu zdrowia jamy ustnej.

Trzeci proponowany wskaznik efektywnosci obrazuje umiejetnosci lekarzy den-
tystow z zakresu komunikacji z pacjentami i ocenia, w jakim stopniu rozmowa leka-
rza z pacjentem wptywa na jego decyzje medyczne. Odpowiedz na pytanie, jaki pro-
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cent pacjentow, ktorym przedstawiono kompleksowy plan leczenia, utrzymat wy-
soki poziom motywacji w catym procesie i1 zakonczyt leczenie, zawarta jest w wy-
niku generowanym przez wskaznik efektywnosci wyleczenia pacjentow objetych
kompleksowym planem leczenia. Ostatni z proponowanych wskaznikow stuzy do
zobrazowania oceny efektywnosci pozyskiwania pacjentdéw pierwszorazowych,
czyli zdolnosci gabinetu do pozyskiwania nowych pacjentéw i odpowiada na trzecie
z postawionych pytan badawczych.

Zarzadzajacy gabinetami stomatologicznymi podlegajacy badaniu ocenili zapropo-
nowang metodg jako przydatng w zakresie analizy i oceny efektywnos$ci pracy z pa-
cjentem pierwszorazowym. Otrzymane oceny umozliwity im zaréwno identyfikacje¢
obszarow wymagajacych poprawy, jak i ukazaty sposoby zwigkszenia poziomow
wskaznikow. Dzigki obliczenie wynikow w ujeciu na jeden fotel stomatologiczny
mozliwe jest poréwnywanie efektywnosci pracy gabinetoéw o roznej wielkosci.

Planowanym etapem dalszych badan jest analiza efektywnosci metod pracy z pa-
cjentem, wykorzystujacych czynniki pozamedyczne, wplywajgce na decyzje zakupowe
pacjentow w zakresie implantacji oraz zabiegdéw stomatologicznych, prowadzacych do
kompleksowej zmiany estetyki u§miechu pacjenta.

Nadrzednym celem skutecznego zarzadzania gabinetem stomatologicznym jest
przywrocenie zdrowia jamy ustnej pacjenta. Skoncentrowanie proceséw wokot tego
zadania prowadzi posrednio do realizacji celow pobocznych, jakimi sg: staty rozwoj
zespotu realizowany poprzez wykonywanie wielospecjalistycznych, ztozonych pro-
cedur medycznych, zapewnienie ciagglo$ci pracy zespotu medycznego, a takze
wzrost rentowosci placowki medycznej. Procesy w gabinecie stomatologicznym sa
ze soba potaczone, a kazdy z etapow wplywa na realizacje kolejnego. Mozna
W uproszczeniu stwierdzi¢, ze wyniki jednego etapu sg potencjalem wejsciowym
kolejnego. Regularna poprawa dostarczanego standardu leczenia i wzrost satysfakcji
pacjentdow z przebiegu calego procesu wymagaja statego pomiaru i analizy osiaga-
nych wynikéw. Zaproponowane wskazniki sa niezbednymi narzedziami do oceny
kluczowych parametréw funkcjonowania gabinetu stomatologicznego, generowania
decyzji zarzadczych i budowania przewagi konkurencyjnej na rynku.
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A METHOD FOR EVALUATING THE EFFICIENCY OF DENTAL OFFICE
MANAGEMENT

Summary

The study presents a set of efficiency indicators for evaluating dental office management.
The purpose of the study was to create a method for evaluating the efficiency of dental office
management using an analysis of the performance parameters of 65 dental offices based on
data collected from owners and managers. Indicators were proposed for five key areas de-
picting the dental team's ability to work with the patient. Conclusions were made based on
signals and information coming from the stages of patient flow in the dental practice. The
developed method analyzes the dental office’s time efficiency, the work of receptionists,
the dentist's work with first-time patients, the successful treatment of patients included in the
comprehensive treatment plan and the acquisition of first-time patients. The analysis showed
that the effective management of a dental office is derived from the decisions made with the
patient at the center of attention. The author's method was used to evaluate selected dental
offices, which made it possible to formulate conclusions and to present the interpretation of
indicators. The average levels of these indicators calculated on the basis of actual data are
presented. The values were presented in terms of per dental unit, which makes it possible to
compare the parameters of dental practices of different sizes with each other. The overriding
goal of the dentist's work with the patient was assumed to be the complete healing of the oral
cavity, which, from the point of view of the economics of the practice, should bring tangible
financial results.

Keywords: dental office management, efficiency indicators in dentistry, efficiency
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