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Streszczenie: W artykule poruszono 

  

w ji i oceny przyczyn strat. Wykorzystuje ona 

(ang. Action Research). 
 

 
oraz 

w  

sze wykorzystywanie IT. 

 
1 Janusz Wielki, -036 Opole, Polska, j.wielki@po.edu.pl,  

https://orcid.org/0000-0001-8973-768X 
2 Magdalena Jurczyk- -036 Opole, Polska, 
m.jurczyk-bunkowska@po.edu.pl,  https://orcid.org/0000-0002-4066-3605 
3 -401 Opole, Polska, dariusz.madera@usk.opole.pl, 

https://orcid.org/0000-0003-2844-065X  
* Autor korespondencyjny: Janusz Wielki, j.wielki@po.edu.pl  



DOI:  10.17512/znpcz.2023.1.12 

159 

Action Research, Lean Management, procesy, straty, systemy IT

Kod klasyfikacji JEL: M10, M15 

Wprowadzenie 

fikacji i eliminacji marnotraw-
i opieki, zadowolenia 

 rozwoju kultury organizacyjnej  
ograniczenia marnotrawstwa  
nia LM (Hallam & Contreras, 2018). Kluczem do sukcesu  w jednost-

 ,  personelu, 

2010).  
Przeprowadzone badania w USK (Uniwersytecki Szpital Kliniczny) w Opolu 

  
(Brajer-Marczak & Wiendlocha, 2018). Te same bada

 w procesach szpital-

 

w procesach szpitalnych prowadzi do wzrostu 
(Laurenza et al., 2018).  

w 

 zaproponowana metoda ana-
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z

dzaniu s

(ang. Action Research). 

roponowanej metody oraz jej 
 

  

 wieku, gdy w Japonii 

chologiczne (Hailu et al., 2018). Zgodnie z nim kluczem dla sukcesu organizacji jest 
efekt
klienta, do czego prowadzi kultura organizacyjna, komunikacja, benchmarking oraz 

 (Najm et al., 2017). 

opieki zdrowotn   
, natomiast od 2010 roku 

Antony et al., 
2019). Lean Management (LM) jest defi
klienta poprzez zmniejszenie 

 
ami (muri) 

(Radnor et al., 2012). LM  
, 

w oczek

Reijula et al., 2014). W niniejszej pracy LM jest postrzegany jako 
 

-
 

W opiece zdrowotnej badania nad LM 
nowych wymaganiach kompetencyjnych oraz  

, 2018). 
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 waniu nowej kultury operacyjnej i kierowaniu 
 ( et al., 2016). 

z 
dzania procesowego (van der Aalst, 2013). Procesy 

koordynacja sto Drupsteen et al., 2013). Dlatego roz-

(Jelonek & Chluski, 2014)

szerokiego zakresu 

w 
informacji o pacjencie  

 

 
(Lee et al., 2013). 

 wykorzystania zaso-
ci 

procesu pod ty  czas realizacji zbioru operacji  uzyskuje 
 

  

Six Sigma i Lean Six Sigma (Henrique & Filho, 2020). Six Sigma to systematycznie 

cesach ani samo wyprowadzenie Lean nie jest w stanie  wszystkich strat 
w procesach
Six Sigma (Mousavi Isfahani et al., 2019)  

w k

i  
iarygodnych 

LM w szpitalach oraz metod identyfikacji strat (Antony et al., 2019). 
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Metodyka badawcza

nowania Uniwersyteckiego Szpitala 

Action Research -
do rozwijania praktycz-
tyki w celu znalezienia 

&

a
&

schematu przedstawionego na Rysunku 1. 

na fazy i kroki 

O

Planowanie

Obserwacje

Analizy Przygotowanie

dla pomiaru dopasowania 
systemu IT do procesu

Projekt pomiaru dopasowania 
systemu IT do procesu

Opracowanie i testowanie 
kwestionariuszy i scenariuszy 

analiza literatury, karty 
obserwacji, notatki

wywiady ankietowe 

ustrukturyzowane

zogniskowany 
wywiad grupowy 

raport

(1) Identyfikacja strat
(2) Identyfikacja kluczowych 

(3) Kwantyfikacja strat
(4)
(5) Badania strat 

w wybranych procesach
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dawczego,  

, 
 

1. planowanie analizy literatury i obserwacji 
; 

2. przygotowanie  
informacyjnych, tabel kwantyfikacji strat itp.; 

3. obserwacja 
; 

4. analiza 
 

az do momentu stwierdzenia 

w 
z pra-

 
W metodzie Action Research 

wane na  

tyfikacji luk w procesie planow

wanego w ten proces. 

 

Literatura z zakresu z
doskonalenia (Zellner, 2011): 
1. 

w organizacji (Business Process Reenginieering  BPR); 
2. 

zen, Lean Management). 

w  

eliminac
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Istota proponowanej metody polega na zastosowaniu cyklicznego, sekwencyj-

stawiony na Rysunku 2.

O

Analiza procesu: Identyfikacja strat na 

i obserwacji

Kwantyfikacja strat 

Wskazanie kluczowych 

w procesie

wprowadzonych 
zmian

Zaprojektowanie 

zmian

Rekomendacja zmian 

i/lub procedurach
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o  

  
przygotowawcze 

 
centralne 

 
 

Planowane  
zabiegi  

operacyjne 

Kwalifikacja pacjenta do  
zabiegu operacyjnego  

, 
sprawdzenie wszystkich  

 
anestezjologiczna   

ankieta szczepie  
i innych chor  itp.,  

informowanie pacjenta  
o , 
oznaczenie pola operacyjnego 

Przygotowanie sali  
operacyjnej, m.in.  

racyjnych, ,  

Zawiezienie pacjenta na blok 
operacyjny, przekazanie  

owi  
operacyjnemu identyfikacja  

 
przygotowanie pacjenta,  

weryfikacja celu operacji oraz 
mycie chirurgiczne i ubranie 
w  

 
dezynfekcja pola operacyjnego, 

 

pacjent 
 

Ponowna weryfikacja 
pacjenta oraz pola 

operacyjnego,  
weryfikacja  

  
 

karta kontrolna   

Znieczulenie pacjenta  

operacyjnego  

Monitorowanie za-
biegu  

 

Wybudzenie pacjenta 

 
 

Przewiezienie pacjenta 
 

Obserwacja pacjenta  
na sali pooperacyjnej  

sali  

i   
chirurgicznych,  
przekazanie do  

dezynfekcji i sterylizacji 

 
dokumentacji medycznej 

Konsultacje  
w poradni  

specjalistycznej 

Sprawdzenie  
dokumentacji, badania,  

 

Lekarz specjalista + 
pacjent 

Konsultacja,  
diagnoza, propozycja 
terapii i/lub zlecenie 

 
specjalistycznych 

 
dokumentacji, wypisanie 

 
 

O  
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M

w  
wej. : 

        (1) 
gdzie:  
M  
tem IT; 
K  

 
E  

traty; 
F  
straty. 

sowe um

 

 

Punktacja  
i opis 

Charakterystyka  

5  katastrofalne 

W :  
  

(przeprowadzenia procedury), 
 , 

procesie, 
 , 

, 
 znacznymi stratami czasu,  
 , np. nadgodzin,  

 
E . 

4   

W :  
  

procedury), 
 znacznymi stratami czasu,  
 , np. nadgodzin,  

 
M . 
M . 
E . 
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3   

. 
M . 

. 
. 

 
, np. n  

. 

2   

. 
kolejne straty w danym procesie. 

. 
. 

,  
np. n  

e do eliminacji. 

1  nieznaczne 

N . 
I . 

. 
. 

Nie ,  
 

E . 

O  

 w analizowanym procesie.  

 

Punktacja i opis  

5  bardzo wysoka 
dnia. 

4  wysoka 
e 

 

3   
 

2  niewielka 
 

 

1  znikoma 
Proces w danym obszarze jest dobrze uregulowany, a dany rodzaj 

 

O  

 to koncen-
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w kazano w Tabeli 4. Przedstawiony 

ci oddzielnie.  

poprzez wprowadzenie parametru k

nia parametru k -
 

k 

dytorowi wskazanie, czy jego zdaniem strata wynika z brak

anie 

 

 
 

Pytania id  

systemu IT 
M = kp  Ep  Fp 

+ kc  Ec  Fc 
+ kz  Ez  Fz 

Przyczyny  
powstawania 

strat 
przygotowawcze 

kp = 2 
centralne 

 kc = 3 
 

 kz = 1 
system 

IT 
proce-
dury 

skutek 
(Ep) (Fp) 

skutek 
(Ec) (Fc) 

skutek 
(Ez) (Fz) 

  

M1 oczekiwanie na dostarczenie danych medycznych  
pacjenta zapisanych poza systemem IT? x x 

2 3 4 1 1 2 26 

M2 oczekiwanie 
  x 

4 1 5 0 3 0 8 
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M3 oczekiwanie 
zgody pacjenta na procedury? x  

2 3 4 0 2 0 12 

M4 oczekiwanie 
 

 x x 

3 3 3 2 2 3 42 

M5 oczekiwanie 
 x x 

2 2 3 1 2 1 19 
M6 oczekiwanie  

  x 
1 3 4 0 3 1 9 

M7   
na niezasygnalizowane zmiany w harmonogramie? x x 

2 3 2 1 1 3 21 

M8   
x x 

2 4 3 1 2 4 33 

M9   
 x  

1 4 1 2 1 3 17 

M10   
 x  

2 4 3 1 2 3 31 
M11   

 x  
2 2 2 1 2 3 20 

M12  
dokumentacji papierowej i elektronicznej? x x 

3 2 2 1 4 4 34 

M13 

 
o ich wykonaniu?  x 

3 2 3 0 2 1 14 
M14  

 x x 
1 3 1 1 2 4 17 

M15 

 x  

2 4 2 1 2 2 26 

M16  
 x x 

2 5 2 3 3 4 50 
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M17 zapasy 
do aktualnej informacji o ich poziomie? x  

2 2 1 1 2 1 13 

M18 zapasy  
 x  

1 2 3 0 1 1 5 
M19 wady/braki/defekty  

identyfikacji pacjenta? x x 
3 0 5 0 3 2 6 

M20 wady/braki/defekty 
 x  

2 1 5 0 2 2 8 

M21 wady/braki/defekty  
opracowywania dokumentacji? x  

3 2 3 12 3 4 42 

M22 wady/braki/defekty 
 x  

2 1 5 0 2 3 10 

M23 nadprodukcja  
do systemu IT danych niewymaganych przepisami?  x 

2 4 2 3 2 3 40 

M24 nadprodukcja  
wprowadzaniem tych samych danych? x x 

2 2 3 0 1 1 9 
M25 nadprodukcja 

diagnostycznych poza zaleceniami? x x 
2 1 3 0 2 0 4 

O  

 
 M16  

 
 M4 oczekiwaniem 

 
 M21 braki/wady  

cza po zabiegach operacyjnych; 
 M23  

procedurami. 
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Podsumowanie i wnioski

Doskonalenie  w opiece zdrowotnej 

 
pacjenta. 

Prowadzone w USK w Opolu badania  opracowania metodyki podnosze-
ci proces  szpitalnych poprzez doskonalenie wspomagania ich 

 Zaproponowany kierunek prac wynika z ograniczonej  

zpitali w Polsce. Priorytetem w opracowanej 

ego celu jest uwarunko-

M (luki wsparcia procesu przez system IT) 
M16) oszacowano 

do poprawy  yjnych  
 

 

 

 modelu identyfikacji strat (muda) znanego z Lean Management z funk-
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wymaga ich weryfikacji w innych szpitalach. 
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 . 

IDENTIFICATION OF LOSSES CAUSED BY INSUFFICIENT SUPPORT  
OF HOSPITAL PROCESSES BY IT SYSTEMS 

Abstract: The article deals with the issue of identifying losses caused by insufficient support 
of hospital processes by IT systems. This issue applies to both IT process and systems man-
agement. Losses in processes are the result of inappropriate procedures and/or insufficient 
functionality of IT solutions and, in accordance with the Lean Management philosophy, they 
should be gradually eliminated. On the basis of the research conducted at Uniwersytecki 
Szpital Kliniczny in Opole (University Teaching Hospital in Opole), a methodology for iden-
tifying and assessing the causes of losses was proposed. It uses a special questionnaire devel-
oped in accordance with the assumptions of the action research methodology. Identified losses 
are quantified in terms of their frequency, effects and associated costs. The use of the proposed 
methodology was presented on the example of the process of planned surgical procedures. 
The losses that occur in this process and are related to its insufficient support by IT systems 
were identified and assessed. Quantitative characteristics indicate those gaps whose elimina-
tion is the most important from the perspective of streamlining processes and on which elim-
ination the management should focus in the first place. The proposed approach is focused on 
the implementation of the Lean Management concept leading to the continuous improvement 
of processes through the increasingly complete use of IT. 

Keywords: action research, Lean Management, process, losses, IT systems 

 


