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1. Streszczenie

Niniejsze opracowanie stanowi syntezg wizyt studyjnych przeprowadzonych w dwoch placowkach
partnerskich: Szpitalu Wojewodzkim w Suwalkach oraz Wolynskim Klinicznym Szpitalu
Obwodowym w Lucku. Celem audytu byla identyfikacja marnotrawstwa oraz wyznaczenie kierunkow
optymalizacji kluczowych procesow medycznych przy uzyciu narzgdzi Lean Healthcare, takich jak
Mapowanie Strumienia Wartosci (VSM) oraz SIPOC.

Analiza skupita si¢ na dwoch kluczowych procesach: Koordynowanej opiece onkologicznej (Suwatki)
oraz Pomocy medycznej w naglych przypadkach (Luck). Kluczowe wnioski wskazuja na konieczno$¢
cyfryzacji przeptywu informacji oraz eliminacji barier na stykach migdzy procesami klinicznymi
a administracyjnymi.

2. Wstep i cele opracowania

2.1. Podstawa dzialania i cel projektu

Niniejszy raport stanowi kluczowy element realizacji zamowienia dotyczacego audytu i optymalizacji
procesOw w jednostkach ochrony zdrowia. Glownym celem podjetych dziatan jest wyznaczenie
strategicznych kierunkéw rozwoju rozwigzan Lean Healthcare w dwoch placowkach partnerskich:
Szpitalu Wojewodzkim w Suwalkach oraz Wotynskim Klinicznym Szpitalu Obwodowym w Lucku.

W obliczu rosngcych wymagan systemowych, presji ekonomicznej oraz koniecznosci ciaglego
podnoszenia jakosci §wiadczonych ustug medycznych, tradycyjne metody zarzadzania czgsto okazuja
si¢ niewystarczajace. Projekt ma na celu identyfikacje potencjalu do usprawnien, ktore bezposrednio
przetoza sie na zwickszenie dostgpnosci $wiadczen oraz poprawe bezpieczenstwa i satysfakcji pacjenta.
Raport nie tylko diagnozuje stan obecny, ale stuzy jako mapa drogowa dla kadry zarzadzajacej
w procesie transformacji organizacyjnej.

2.2. Zalozenia Lean Healthcare: filozofia warto$ci w medycynie

Fundamentem nowoczesnej analityki procesowej w sektorze medycznym jest koncepcja Lean
Healthcare. Stanowi ona adaptacje sprawdzonych metodologii optymalizacyjnych do specyficznych
uwarunkowan Kklinicznych, zaktadajgc maksymalizacje wartosci dodanej dla pacjenta przy
jednoczesnej, rygorystycznej eliminacji marnotrawstwa. W $rodowisku szpitalnym kluczowym
wyzwaniem jest dekompozycja procesoOw 1 precyzyjne rozroéznienie pomiedzy aktywnos$ciami
budujacymi $ciezkg terapeutyczng a zbednym obcigzeniem operacyjnym.

Taksonomia Dzialan w Procesie Klinicznym

Zgodnie z metodologia Lean, kazda czynno$¢ wykonywana wewngtrz placowki medycznej podlega
klasyfikacji do jednej z trzech kategorii, co pozwala na strategiczne ukierunkowanie dziatan
optymalizacyjnych:

e Warto$¢ Dodana (VA — Value Added):

Sa to kluczowe interwencje i procesy, ktore z perspektywy pacjenta stanowig istote Swiadczonej
ushugi i bezposrednio korelujg z poprawag stanu zdrowia. Warto$¢ ta jest generowana w momentach
"styku" personelu z pacjentem.
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o Przyktady: Precyzyjnainterwencja chirurgiczna, aplikacja farmakoterapii, interpretacja
wynikéw badan obrazowych, edukacja pacjenta w zakresie profilaktyki.

e Czynnosci Niedodajace Wartosci, ale Niezbedne (NNVA — Necessary Non-Value Added):

Okreslane czgsto mianem "marnotrawstwa biznesowego" lub regulacyjnego. Sa to dziatania, ktore
cho¢ nie maja bezposredniego wptywu na efekt kliniczny, sg obligatoryjne ze wzglgdu na wymogi
prawne, standardy akredytacyjne czy bezpieczenstwo systemowe.

o Strategia: Celem Lean nie jest ich catkowita eliminacja (co jest niemozliwe), lecz ich
maksymalna automatyzacja i uproszczenie, aby odcigzy¢ personel medyczny od
zadan administracyjnych.

o Przykiady: Dokumentacja medyczna (zgodna z wymogami NFZ/ustawy), procedury
RODO, procesy triage’u, inwentaryzacja srodkow kontrolowanych.

e Marnotrawstwo (NVA — Non-Value Added / Muda):

Obejmuje wszelkie aktywnosci konsumujace zasoby (czas, kapitat ludzki, materialy), ktore nie
wnosza zadnego pozytywnego wkladu w proces leczenia. W Lean Healthcare marnotrawstwo
definiuje si¢ poprzez 8 typow strat, ktore paralizuja efektywnosc¢ szpitala:

Typ marnotrawstwa Charakterystyka w kontekscie medycznym

Oczekiwanie Przestoje na bloku operacyjnym, pacjenci czekajacy na wypis lub

wyniki badan.
Nadprodukcja Zlecanie dublujacych si¢ badan diagnostycznych "na zapas".
Zbedny transport Niefunkcjona}lne rozmieszczenie oddziatow wymuszajace dtugi
transport pacjenta.
Nadmierne Wielokrotne wpisywanie tych samych danych do réznych

przetwarzanie

systemow papierowych i cyfrowych.

Przeterminowane leki, nadmiar sprzgtu jednorazowego blokujacy

Zapasy kapital obrotowy.

Pielegniarki pokonujace kilometry w poszukiwaniu brakujgcego
Zbedny ruch sprzetu lub lekow.
Defekty Zakazenia szpitalne, bledy w dawkowaniu, koniecznos¢

powtarzania procedur.

Niewykorzystany
potencjal

Angazowanie lekarzy specjalistow w proste prace biurowe.

Celem raportu jest znalezienie rekomendacji do dalszej poprawy proceséw w badanych

Szpitalach.
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2.3. Zakres raportu: obszary poddane analizie

Analiza zostala skoncentrowana na procesach o kluczowym znaczeniu dla plynnosci operacyjnej
szpitali. Zakres mapowania objat:

- W Wojewddzkim Szpitalu w Suwatkach proces Koordynowanej opieki onkologiczne;j;
- w Wotynskim Klinicznym Szpitalu Obwodowym w Lucku proces dziatania dzialu pomocy
w naglych przypadkach.

3. Metodologia zbierania danych i mapowania

3.1. Opis wizyt lokalnych (Gemba Walk)

Podstawa rzetelnosci zebranych danych byty wizyty studyjne przeprowadzone przez eksperta Lean
Healthcare w obu szpitalach. Zgodnie z japonska filozofig Gemba (,,miejsce, gdzie dzieje si¢ praca”),
audytorzy nie ograniczyli si¢ do analizy dokumentdéw zza biurka, lecz udali si¢ bezposrednio na oddziaty
i do pracowni. Szpital Wojewoddzki zostal odwiedzony w dniach: 14.04.2026 a Wotynski Kliniczny
Szpitalu Obwodowy w Lucku w dniach 22-23.04.2026 r.

Przebieg wizyt obejmowal:

e Obserwacje bezposrednia: Sledzenie ,$ciezki pacjenta” oraz ,.$ciezki personelu” w czasie
rzeczywistym. Pozwolito to na identyfikacje strat niewidocznych w raportach statystycznych,
takich jak zbedny ruch czy poszukiwanie sprzetu.

e Pomiary czasowe: Wyrywkowe badanie czaséw trwania poszczegdlnych etapéw procesow
(np. czas od momentu zgtoszenia pacjenta do pierwszej interwencji pielegniarskie;j).

e Weryfikacje wizualna: Ocen¢ sposobu organizacji stanowisk pracy, oznakowania ciaggow
komunikacyjnych oraz dostepnosci niezbgdnych materiatow.

3.2. Metodyka wywiadéw i partycypacja personelu

Kluczowym elementem badania bylo pozyskanie perspektywy pracownikow roznych szczebli.
Przeprowadzono szereg wywiadow ustrukturyzowanych i swobodnych, co pozwolito na zrozumienie
,.kultury pracy” oraz barier, z ktorymi personel mierzy si¢ na co dzien.

W badaniu uczestniczyty trzy grupy respondentow:

e personel ,,bialy” (Lekarze, Pielegniarki, Ratownicy): Skupiono si¢ na aspektach klinicznych,
obciazeniu pracg administracyjng oraz przeptywie pacjentéw pomigdzy oddziatami.

3.3. Narzedzia Mapowania 1 Analizy Procesowej

W celu dokonania rygorystycznej syntezy zebranych danych oraz identyfikacji waskich gardet
w ekosystemie szpitalnym, zastosowano komplementarny zestaw narzedzi metodologii Lean.
Pozwalaja one na wielowymiarowa wizualizacje¢ skomplikowanych przeptywow (pacjentow,
informacji, zasobow) oraz przejscie od powierzchownej obserwacji do glebokiej analityki systemowe;.
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1. VSM (Value Stream Mapping) — Mapa Strumienia Wartosci

Gltowne narzedzie analityczne raportu, stuzace do catosciowej wizualizacji procesu ,,end-to-end”.

e Charakterystyka: VSM nie ogranicza si¢ jedynie do schematu blokowego; integruje ona
przeplywy fizyczne z przeptywem informacji oraz kluczowymi wskaznikami czasowymi.

e Zastosowanie: Mapa pozwolila na precyzyjne wskazanie miejsc, w ktorych nastepuje
akumulacja strat (Muda) oraz ,,zamrozenie” przeptywu pacjenta. Dzigki VSM zidentyfikowano
dysproporcje miedzy czasem, w ktdrym pacjent faktycznie otrzymuje $wiadczenie medyczne
(VA), a catkowitym czasem jego pobytu w systemie . Jest to punkt wyjsécia do zaprojektowania
stanu docelowego.

2. Karta SIPOC (Supplier, Input, Process, Output, Customer)

Narzgdzie wysokopoziomowej definicji procesow, wykorzystane jako fundament przed przystapieniem
do szczegbdlowej analizy operacyjnej.

e Charakterystyka: SIPOC pozwala na syntetyczne ujecie relacji miedzy dostawcami, naktadami,
samym procesem, jego wynikami oraz odbiorcami koncowymi.

e Zastosowanie: Narzedzie to okazato si¢ kluczowe w definiowaniu granic odpowiedzialnosci
(interfejséw) migdzy oddziatami a jednostkami wspierajagcymi.

o W obszarze sterylizacji: Pomogto precyzyjnie okres$lic wymagania wejsciowe (brudne
narzedzia od ,,Dostawcy” — bloku operacyjnego) i parametry wyjsciowe (sterylny
pakiet dla ,,Klienta”).

o W obszarze danych: Pozwolito na uporzgdkowanie obiegu dokumentacji, eliminujgc
szum informacyjny na stykach r6znych systemow IT.

3. Analiza 5 Whys (Metoda 5 x Dlaczego)

Fundamentalna technika diagnostyczna, stosowana w celu eliminacji mys$lenia Zyczeniowego
i skupienia sie na przyczynach o charakterze systemowym.

e Charakterystyka: Metoda polega na iteracyjnym zadawaniu pytania ,,Dlaczego?”, co pozwala
na przebicie si¢ przez warstwe symptomow (objawow) i dotarcie do rzeczywistego zrodia
problemu.

e Zastosowanie: Narzedzie to wykorzystano podczas poglebionych wywiadéw z personelem
medycznym 1 administracyjnym. Zamiast akceptowac¢ odpowiedzi typu ,,brakuje personelu”
(symptom), analiza pozwalata odkry¢, ze np. ,,personel jest nadmiernie obcigzony czynno$ciami
NNVA z powodu wadliwej konfiguracji systemu IT” (przyczyna zrédlowa). Podejscie to
gwarantuje, ze proponowane dziatania korygujace beda skuteczne w dlugim terminie.
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Synergia narzedzi

Potgczenie powyzszych metod tworzy spdjna architekture analityczng: SIPOC wyznacza ramy, VSM
obrazuje dynamike przeptywu i marnotrawstwa, a 5 Whys dostarcza odpowiedzi na pytanie o podtoze
zidentyfikowanych nieprawidlowosci. Takie podejscie zapewnia obiektywizm analizy i stanowi solidng
baze pod rekomendacje optymalizacyjne.

4. Analiza proces6w i mapowanie — Szpital Wojewodzki
w Suwatkach

Charakterystyka procesu koordynowanej opieki onkologicznej

Koordynowana opieka onkologiczna to model organizacji leczenia, ktorego nadrzednym celem jest
zapewnienie pacjentowi maksymalnej ptynnosci diagnostyki, terapii oraz rehabilitacji. Fundamentem
tego systemu jest karta e-DiLO (Karta Diagnostyki i Leczenia Onkologicznego), ktora petni role
»Zlelonego $wiatla”, umozliwiajac pacjentowi ominigcie standardowych kolejek i szybkie przejscie
przez poszczegoblne etapy leczenia onkologicznego.

W Sgzpitalu w Suwalkach proces ten jest zainicjowany w momencie uzyskania wynikow badan
diagnostycznych (gldwnie histopatologicznych lub obrazowych), ktére zostaja wprowadzone do
systemu informatycznego Kamsoft. Lekarz prowadzacy analizuje dane medyczne i na ich podstawie
podejmuje decyzj¢ o koniecznosci objegcia pacjenta szybka $ciezkg onkologiczng. Po podjeciu tej
decyzji, informacja jest przekazywana przez lekarza do personelu pomocniczego (pielegniarek lub
sekretarek medycznych), ktory droga telefoniczng powiadamia koordynatora DiLO. Proces koficzy si¢
w biurze koordynatora, ktory po otrzymaniu zgtoszenia weryfikuje dokumentacje w systemie i dokonuje
formalnego wystawienia karty e-DiLO, aktywujgc tym samym peilng opieke koordynowang nad
pacjentem.

4.1. Proces Onkologiczna Opieka Koordynowana

o Opis przebiegu strumienia warto$ci.

o Szczegbélowa identyfikacja strat (Muda): czekanie, zbedny ruch personelu,
nadmiarowa dokumentacja.

o Analiza waskich gardet wplywajacych na przepustowosc.
4.2. Proces
e Mapowanie przeptywu materiatow/informacji.

o VSM (Value Stream Mapping):
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Rys. 1. Analiza Strumienia Wartosci (VSM) Procesu Koordynowanej Opieki Onkologicznej

Prezentowana mapa VSM obrazuje dwupoziomowsg architekture procesu, rozdzielajac warstwe
sterowania (przeplyw informacji) od warstwy operacyjnej (przeplyw wartosci). Analiza ta pozwala
na identyfikacj¢ dysfunkcji systemowych oraz punktéw generujacych marnotrawstwo czasu.

I. Warstwa Sterowania (Przeplyw Informacji)
Warstwa ta determinuje dynamike¢ dziatan operacyjnych poprzez generowanie wyzwalaczy
informacyjnych:

Inicjacja systemowa: Punktem wyjscia jest walidacja wyniku badania w systemie
informatycznym (Kamsoft). Zdarzenie to stanowi cyfrowy sygnal wejsciowy, wymagajacy

reakcji lekarza prowadzacego (Aktor D).
Krytyczna bariera komunikacyjna: Transmisja danych migdzy lekarzem a Koordynatorem
DiLO odbywa si¢ za posrednictwem niestabilnego medium (komunikacja telefoniczna,

spotkania). Brak automatyzacji i seryjnosci na tym etapie wprowadza wysoka zmienno$¢
procesu — przeptyw zalezy od czynnikow subiektywnych, takich jak dostgpno$¢ personelu czy

obciazenie poznawcze.

Finalizacja administracyjno-prawna: Zamknigcie obiegu nastgpuje w momencie transferu
danych do Portalu NFZ. Jest to etap niezbedny do formalnego usankcjonowania opieki

i zabezpieczenia finansowania procedur.



Wspoélfinansowany
przez Unie Europejska LeanHealthcare

Hiterrey

NEYXT Polska - Ukraina

II. Warstwa Operacyjna (Strumien WartoSci)

Przebieg $ciezki pacjenta charakteryzuje si¢ znacznym udziatem czynnosci niedodajacych wartosci
(Non-Value Added), reprezentowanych przez przestoje — oczekiwania (W1, W2, W3):

1. Faza Diagnostyczna (P1): Realizacja procedury medycznej. Po jej zakonczeniu nastgpuje
okres wyczekiwania (W1) na opracowanie i cyfrowg publikacje wynikow.

2. Faza Analityczna (P2): Interpretacja kliniczna dokonana przez lekarza. Tu zidentyfikowano
kluczowy przestdj (W2) — czas migdzy podjeciem decyzji terapeutycznej a zainicjowaniem
kontaktu z koordynatorem.

3. Faza Transferu (P3): Punkt styku obu warstw mapy. Obejmuje przekazanie dyspozycji do
biura koordynatora, po ktérym nastgpuje faza kolejkowania (W3) wynikajaca z wydajnosci
operacyjnej stanowiska koordynujacego.

4. Faza Rejestracji (P4): Formalne wystawienie karty e-DiLO, stanowigce ostateczny produkt
procesu i barierg wejscia do systemu opieki onkologicznej.

I11. Synteza i Identyfikacja Ryzyk

Analiza korelacji migdzy warstwami wskazuje na wystepowanie tzw. luki procesowej. System
informatyczny pelni role silnika danych, lekarz jest dysponentem wiedzy (analiza), a koordynator
administratorem narzedzia (karta).

Kluczowe spostrzezenie: Najwyzszy poziom ryzyka procesowego oraz najwicksza degradacja wartosci
(czasu) zachodza na styku analizy lekarskiej i transferu informacji. Wykorzystanie manualnego
i niestabilnego kanatu komunikacji (telefon, spotkania) zamiast zautomatyzowanego przeptywu danych
wewnatrz systemu Kamsoft, skutkuje izolacjg informacji (silosy danych).

Whioski: Proces wykazuje cechy modelu tzw. partii i kolejek. Wartos¢ dla pacjenta generowana jest
W sposob skokowy (asynchroniczny). Brak mechanizmoéw automatycznej synchronizacji miedzy
interesariuszami powoduje, ze czas catego procesu jest determinowany przez czas oczekiwania
w waskich gardtach komunikacyjnych, a nie przez faktyczny czas trwania procedur medycznych.

o Trojkaty Oczekiwania (W1, W2, W3): To tutaj pacjent "ucieka" z systemu. Najgrozniejszy
jest punkt W2. Nawet jesli lekarz podejmie decyzje w 5 minut, informacja moze leze¢ kilka dni,
zanim telefon do koordynatora zostanie wykonany.

e Linia Informacyjna (Gérna czes¢): Zauwaz, ze linia od lekarza do koordynatora jest
oznaczona jako "Telefon (Niestabilny)". W VSM dazymy do tego, aby informacja ptyngta
elektronicznie i automatycznie.

e Waskie Gardlo Informacyjne: Koordynator nie "widzi" zapasow (pacjentow czekajacych na
karte). Widzi tylko to, co lekarz/pielegniarka mu przekaza.

o Karta SIPOC (Supplier, Input, Process, Output, Customer):
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Rys. 2. Diagram SIPOC procesu Koordynowanej Opieki Onkologicznej.
Analiza Strukturalna Procesu Koordynowanej Opieki Onkologicznej w Modelu SIPOC

Prezentowany diagram SIPOC (Supplier,

1. Dostawcy (Suppliers) i Wejscia (Inputs)

Powiadowienie KOO

Rejestracja w e-DiLO

Input,

Process,

Customer) przedstawia
makropoziomowe ujecie architektury procesu, definiujac granice systemu, kluczowe punkty styku oraz
relacje migdzy dostawcami zasobdw a odbiorcami finalnych efektow pracy.

Warstwa wejsciowa definiuje zasoby oraz podmioty odpowiedzialne za zasilenie procesu danymi
niezbednymi do jego uruchomienia:

e Laboratorium oraz Radiologia: Petnig role dostawcow diagnostycznych, generujac surowe
dane medyczne w postaci Wynikow (badan histopatologicznych i obrazowych).

e Lekarz: Jest kluczowym dostawca merytorycznym. Jego kwalifikacje i ocena kliniczna
przeksztatcaja surowy wynik w Decyzje lekarska o konieczno$ci wdrozenia procedury

onkologicznej.

e Korelacja S — I: Surowy wynik diagnostyczny staje si¢ pelnowartosciowym wejsciem

procesowym dopiero w momencie translacji na decyzje medyczng.

2. Transformacja Procesowa (Process)

Sekwencja krokow operacyjnych (od P1 do P4) ilustruje liniowy algorytm postgpowania, majacy
na celu transformacj¢ wejs¢ w sformalizowany produkt procesu:

e P1 (Analiza wyniku): Weryfikacja i interpretacja dostarczonej dokumentacji medycznej.

e P2 (Decyzja o $ciezce onkologicznej): Kwalifikacja pacjenta do szybkiej Sciezki onkologiczne;j
i okreslenie kierunku terapeutycznego.




Wspoélfinansowany
przez Unie Europejska LeanHealthcare

Hiterrey

NEYXT Polska - Ukraina

e P3 (Powiadomienie Koordynatora): Etap transmisji informacji — formalne przekazanie
dyspozycji lekarskiej do Koordynatora DiLO (punkt krytyczny dla ciaglo$ci przeptywu).

e P4 (Rejestracja w e-DiLO): Czynno$¢ administracyjno-systemowa polegajaca
na wprowadzeniu danych do ogdlnokrajowego rejestru.
3. Wyjscia (Outputs) i Klienci (Customers)

Faza koncowa procesu okresla produkty finalne oraz podmioty bedace ich bezposrednimi
beneficjentami:

e Karta DIiLO: Kluczowe wyjscie o charakterze formalno-prawnym, otwierajace pacjentowi
dostep do opieki koordynowane;.

e Termin Konsylium: Wyjscie operacyjne, determinujace kolejny krok w harmonogramie
leczenia.

e Odbiorcy (Klienci):

o Pacjent: Klient strategiczny, dla ktoérego wyjsciem jest zabezpieczenie cigglo$ci
leczenia i poczucie bezpieczenstwa.

o NFZ (Platnik): Klient instytucjonalny, dla ktorego prawidtowo wygenerowane wyjscia
(Karta DiLO) stanowig podstawe do rozliczenia procedur medycznych i weryfikacji
jakosciowej pracy szpitala.

Whioski z Analizy SIPOC

Diagram ujawnia, ze proces ma struktur¢ silnie scentralizowang wokot Decyzji lekarskiej jako
gtéwnego katalizatora dziatan. Efektywnos$¢ dostarczenia wartosci do klientow finalnych (Pacjent,
NFZ) jest bezposrednio warunkowana sprawno$cig przejécia miedzy etapem P2 (Decyzja) a P3
(Powiadomienie). Kazde zakldcenie na tym styku powoduje, ze wysokiej jakosci wejscia (Inputs) nie
zostaja przeksztatcone w pozadane wyjscia (Outputs).

o Analiza 5 Whys (5 Dlaczego):
Problem 1: Przerwanie przeplywu informacji na linii Lekarz — Koordynator

Opis: Mimo podjecia decyzji medycznej o koniecznosci wdrozenia $ciezki onkologicznej, informacja
ta nie dociera do Koordynatora DiLO w sposob usystematyzowany.

1. Dlaczego koordynator nie wie o decyzji lekarza?

o Bo lekarz nie przekazuje tej informacji bezposrednio do koordynatora ani nie zleca jej
formalnie w systemie w sposob ustrukturyzowany.

2. Dlaczego lekarz nie przekazuje tej informacji?
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o Bo uwaza proces wystawiania karty DiLO za ucigzliwa biurokracjg, ktora nie jest
czescia jego pracy klinicznej (leczenia). Nie ma tez §wiadomosci roli Koordynatora
DiLO.

3. Dlaczego lekarz postrzega to jako biurokracje?

o Bo procedura informowania jest manualna (wymaga telefonu lub znalezienia
koordynatora) i nie jest zintegrowana z jego rutynowymi czynnosciami w systemie
Kamsoft.

4. Dlaczego procedura nie jest zintegrowana w systemie?

o Bo system informatyczny (Kamsoft) nie zostal skonfigurowany tak, by postawienie
rozpoznania  onkologicznego  (kod ICD-10) automatycznie  generowato
powiadomienie/zlecenie dla koordynatora.

5. Dlaczego brakuje tej konfiguracji? (Przyczyna zrodlowa):

o Brak systemowego powiazania roli klinicznej z administracyjng. Szpital traktuje
leczenie i koordynacje jako dwa odrgbne §wiaty, zamiast jako jeden wspdlny strumien
warto$ci dla pacjenta.

Problem 2: Opoznienie inicjacji procedury e-DiLO wywolane oczekiwaniem na ostateczna
weryfikacje histopatologiczna.

Analiza 5x Dlaczego:

1. Dlaczego lekarze prowadzacy wstrzymuja inicjacje procedury e-DiLO do momentu
uzyskania wyniku histopatologicznego?

o Poniewaz daza do peinej weryfikacji diagnostycznej w celu wyeliminowania ryzyka
wszczecia procedury na podstawie niepotwierdzonego klinicznie podejrzenia.

2. Dlaczego eliminacja ryzyka na etapie diagnostyki obrazowej jest kluczowa dla personelu
medycznego?

o Poniewaz specyfika badan obrazowych wigze si¢ z mozliwo$cig wystapienia wynikow
falszywie dodatnich, co oznacza, Zze zmiany radiologiczne interpretowane jako
podejrzane moga ostatecznie okaza¢ si¢ zmianami o charakterze tagodnym
(nieonkologicznym).

3. Dlaczego wdrozenie $ciezki e-DiLO dla przypadku, ktéry ostatecznie nie zostanie
potwierdzony histopatologicznie, stanowi bariere dla lekarza?

o Poniewaz w przypadku wykluczenia tta nowotworowego, lekarz jest zobligowany do
przeprowadzenia w Systemie teleinformatycznym procedury korygujacej, polegajace;j
na formalnym anulowaniu lub zamknigciu uprzednio otwartej karty e-DiLO wraz
z podaniem szczegdlowego uzasadnienia.
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4. Dlaczego lekarze preferuja strategie wyczekujacq zamiast ponoszenia ryzyka koniecznosci
poZniejszej modyfikacji statusu karty w systemie?

o Poniewaz procedury anulowania lub zamykania kart e-DiLO sa postrzegane jako
skomplikowane i czasochtonne, co generuje dodatkowe, nieproduktywne obcigzenie
administracyjne dla personelu medycznego.

5. Dlaczego zlozono$¢ procedur korygujacych ogranicza dynamike rozpoczecia Sciezki
onkologicznej? (Przyczyna zrodlowa):

o Woysoki koszt administracyjny korekty bledu diagnostycznego przy jednoczesnym
braku optymalizacji ergonomicznej narzedzi HIS. Lekarze stosujg strategic
defensywng — minimalizujg ryzyko wystapienia dodatkowych zadan o charakterze
sprawozdawczym kosztem wydluzenia catkowitego czasu oczekiwania pacjenta na
formalne rozpoczecie procedury koordynowane;.

4.3. Synteza wynikéw dla procesu Koordynowanej Opieki Onkologiczne;j
Rekomendacje Optymalizacyjne

Prezentowane ponizej rozwigzania stanowig bezposrednia wypadkowa empirycznych obserwacji oraz
strukturalnej analizy przeptywu informacji i strumienia warto$ci (SIPOC/VSM) w obszarze
koordynowanej opieki onkologicznej. Przeprowadzony audyt pozwolit na zidentyfikowanie
kluczowych marnotrawstw czasu (Lead Time) oraz barier komunikacyjnych wynikajacych z obecnej
kultury organizacyjnej i ograniczen konfiguracyjnych systemu informatycznego.

W celu eliminacji ryzyk systemowych i przeksztatcenia procesu z reaktywnego modelu ,,wypychania”
(Push) w zautomatyzowany model ciaglego przeptywu, opracowano nastepujacy zestaw rekomendacji
naprawczych:

1. Automatyzacja powiadomien

e Drziatanie: Skonfigurowanie w szpitalnym systemie informatycznym Kamsoft (KS-MEDIS)
modutu automatycznego raportowania i alertow onkologicznych.

e Szczegbly: System zostanie zaprogramowany w taki sposdb, aby generowaé automatyczny,
codzienny raport dedykowany dla Koordynatora DiLO. Raport be¢dzie agregowal dane
pacjentow, u ktorych w ubieglej dobie wprowadzono kody rozpoznania zasadniczego lub
wspolistniejacego wedtug klasyfikacji ICD-10 z grupy C (nowotwory zlosliwe) oraz grupy D
(nowotwory o niepewnym lub nieznanym charakterze).

e Cel: Catkowite wyeliminowanie koniecznosci manualnego, telefonicznego powiadamiania
koordynatora przez personel oddzialowy. Koordynator rozpoczyna prace od weryfikacji
gotowej listy systemowej, co skraca czas reakcji do minimum i zabezpiecza proces przed
ryzykiem pominigcia pacjenta.
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2. Przesuniecie ,,Punktu Startu”

Dziatanie: Formalne wdrozenie procedury inicjowania i wystawiania kart e-DiLO juz na etapie
wstepnego podejrzenia klinicznego (diagnostyka wstgpna).

Szczegoty: W przypadku, gdy opis badania obrazowego (Tomografia Komputerowa, Rezonans
Magnetyczny) jednoznacznie sugeruje zmian¢ o charakterze nowotworowym, informacja
ta (jako cyfrowy wyzwalacz) musi trafia¢ do Koordynatora natychmiast, bez konieczno$ci
oczekiwania na ostateczng weryfikacje mikroskopowa (zgodnie z obowigzujacymi wytycznymi
i przepisami ptatnika — NFZ).

Cel: Skroécenie czasu przejscia pacjenta od pierwszego podejrzenia radiologicznego
do momentu rozpoczgcia wlasciwego leczenia o okoto 10-14 dni (eliminacja marnotrawstwa
czasu zwigzanego z oczekiwaniem na wynik histopatologiczny w trybie zwyktym).

3. Uprawnienia ,,Super-Uzytkownika” dla Koordynatora

Dziatanie: Nadanie Koordynatorowi DiLO rozszerzonych uprawnien systemowych
W strukturze systemu informatycznego, umozliwiajacych pelny i autonomiczny wglad
W repozytoria wynikow diagnostycznych.

Szczegoty: Koordynator uzyskuje niezalezny dostep do modutow Laboratoryjnego Systemu
Informatycznego (LIS) oraz Pracowni Patomorfologii i Radiologii. Pozwala to na biezaca,
samodzielng weryfikacje statusu badan bez konieczno$ci angazowania personelu medycznego
oddziatow.

Cel: Pelna autonomia operacyjna koordynatora. Uzyskuje on mozliwo$¢ samodzielnego
zweryfikowania zasadnos$ci otwarcia $ciezki onkologicznej na podstawie obiektywnych danych
w systemie. W efekcie koordynator dostarcza lekarzowi prowadzacemu gotowy, wypetniony
dokument e-DiLO, ograniczajac role lekarza wytacznie do ostatecznej walidacji i autoryzacji
medycznej.

4. Aktywacja Pacjenta

Dziatanie: Wdrozenie szpitalnej kampanii informacyjno-edukacyjnej pod hastem ,,Zapytaj
0 Koordynatora DiLO”.

Szczegoty: Rozmieszezenie standow informacyjnych, plakatow oraz czytelnych instrukcji
procesowych w strategicznych punktach styku z pacjentem (np. przy rejestracji do poradni
specjalistycznych, w punktach wydawania wynikéw badan diagnostycznych oraz
W poczekalniach zaktadow radiologii). Materiaty beda jasno definiowac funkcje Koordynatora
DiLO oraz prawa pacjenta do szybkiej Sciezki onkologiczne;.

Cel: Transpozycja roli pacjenta z biernego uczestnika procesu w aktywnego ,,straznika” wtasnej
$ciezki terapeutycznej. Swiadomy swoich praw pacjent samodzielnie inicjuje zapytanie o karte
DiLO, co skutecznie niweluje barier¢ komunikacyjng oraz ewentualng bezwladno$é
proceduralng personelu medycznego.

13



Wspoélfinansowany
przez Unie Europejska LeanHealthcare

Hiterrey

NEYXT Polska - Ukraina

5. Analiza procesow i mapowanie — Wotynski Kliniczny Szpital
Obwodowy w Lucku

5.1. Proces Pomocy medycznej w naglych przypadkach — Wolynski
Kliniczny Szpital Obwodowy w Lucku

Wstep: Proces pomocy medycznej w naglych przypadkach

Niniejszy opis dotyczy procesu pomocy medycznej w naglych przypadkach, realizowanego w ramach
oddziatu ostrego dyzuru (ER). Proces ten obejmuje petna $ciezke pacjenta — od momentu zgloszenia si¢
do placowki, poprzez diagnostyke i stabilizacje, az po podjecie decyzji o hospitalizacji lub wypisie.
Obserwowany model opiera si¢ na strukturze hybrydowej, taczacej tradycyjne procedury medyczne z
nowoczesnymi narz¢dziami wsparcia komunikacji.

Kontekst organizacyjny i zasoby

Oddziat ostrego dyzuru zlokalizowany jest w bezposrednim sasiedztwie wejscia gléwnego,
wspotdzielac przestrzen rejestracyjna z punktem przyje¢ planowych. Proces realizowany jest przez
zespot skladajacy sie z dwoch lekarzy, trzech pielegniarek, pielegniarki rejestratorki oraz personelu
pomocniczego. Sredni wolumen pacjentdéw w badanym okresie wynosi od 12 do 35 0séb na dobe.

Wsparciem technologicznym procesu sa dwa systemy:

e Health24: Gtéwny system informatyczny szpitala stuzacy do ewidencji danych i wynikow
badan.

e Knopka: Aplikacja mobilna stuzgca do koordynacji przeptywu personelu i szybkiego
przywotywania lekarzy konsultantow z oddziatow stacjonarnych.

5.2. Proces Pomocy Medycznej w naglych przypadkach

e Mapowanie przeptywu materiatow/informacji.
o VSM (Value Stream Mapping):

Przeptyw pacjentow oparty jest na systemie segregacji medycznej (Triage), zarzadzanym przez lekarza
koordynatora lub lekarza dyzurnego. Proces fizycznie realizowany jest w wydzielonych strefach
0 r6znym priorytecie:

e Sala Czerwona: Przeznaczona dla pacjentdw w stanie zagrozenia zycia (2 stanowiska).

e Sala Zélta: Przeznaczona do obserwacji pacjentéw po wstepnej diagnozie, oczekujacych
na dalsze dziatania lub zwolnienie zasobow na oddziatach docelowych (6 stanowisk).

e Sale Zielone: Przeznaczone do badania i leczenia pacjentdow z lzejszymi urazami
lub schorzeniami.
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Przebieg $Sciezki diagnostyczno-decyzyjnej

Po nadaniu priorytetu, pacjent poddawany jest badaniu przedmiotowemu. Zlecenia badan dodatkowych
(morfologia, diagnostyka obrazowa) realizowane s3 wedlug ustandaryzowanych algorytmow
zapisanych w formie papierowych kart badan.

Obieg informacji i materiatow w procesie przebiega nastepujgco:

1.
2.

Zlecenie: Lekarz nanosi wytyczne na papierows karte algorytmu.

Logistyka: Pobrany material biologiczny wraz z dokumentacja jest dostarczany
do laboratorium (oddalonego o ok. 200-300 metrow) przez rejestratorke lub personel
pomocniczy.

Cyfryzacja: Dane o zleceniu sg wprowadzane do systemu Health24 przez pielggniarke
rejestratorke.

Analiza: Czas oczekiwania na wyniki wynosi od 45 do 120 minut. Informacja o gotowych
wynikach jest monitorowana w systemie przez koordynatorke oddziatu, ktora powiadamia
lekarza prowadzacego.

Konsultacja: W razie potrzeby lekarz ER korzysta z aplikacji Knopka w celu wezwania
specjalisty z oddziatu, co inicjuje konsultacje w czasie od kilku do kilkunastu minut.

Proces konczy sie¢ w momencie podjgcia decyzji medycznej o przekazaniu pacjenta na oddziat
szpitalny (w oparciu o wydruk z systemu i analogowa histori¢ choroby) lub wypisaniu go
do domu z dalszymi zaleceniami.
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o Karta SIPOC (Supplier, Input, Process, Output, Customer):
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Analiza diagramu SIPOC (Suppliers, Inputs, Process, Outputs, Customers) pozwala spojrze¢ na proces
nie przez pryzmat medycyny, ale jako na lancuch dostaw informacji i zasobow. Z tej perspektywy
wida¢ wyraznie, ze najwicksze problemy nie leza w kompetencjach ludzi, ale w "stykach" miedzy
poszczegdlnymi kolumnami.
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Rys. 4. Karta SIPOC procesu Pomoc Medyczna w nagtych przypadkach

e Problem: Mieszanie si¢ dostawcow (Pacjent ER vs. Pacjent Planowy).

e Analiza: W kolumnie Suppliers mamy dwa skrajnie rézne zrodta. Pacjenci planowi (wysoki
wolumen) "zanieczyszczaja" wejscie dla pacjentow ER (niski wolumen, wysoki priorytet).

e Skutek: Szum informacyjny juz na starcie procesu. Rejestratorka, zamiast skupi¢ sie
na krytycznym Inputcie (stan pacjenta ER),moze by¢ rozproszona osobami, ktére majg planowe
przyjecie do szpitala.

2. "Analogowy Lacznik" (Inputs -> Process)

e Problem: Transformacja danych z formy papierowej na cyfrowa.

e Analiza: Input w postaci "papierowego algorytmu" musi zosta¢ recznie przetworzony, aby staé
sie czeScia Procesu w systemie Health24.
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e Skutek: Powstaje tzw. martwy czas. Proces medyczny rusza (pobranie krwi), ale proces
informacyjny w systemie zostaje w tyle, czekajac, az rejestratorka "przepisze" rzeczywisto$¢ do
komputera.

3. Logistyczna wyrwa w lancuchu (Process)
e Problem: fizyczny dystans do Laboratorium (Dostawcy).
e Analiza: w érodku Procesu mamy ogromny krok logistyczny (300 metréw spaceru).

e Skutek: rejestratorka, ktora jest kluczowym ogniwem w kolumnie Process, fizycznie znika
z uktadu. To tak, jakby w fabryce operator maszyny musiat co godzing i$¢ do innego budynku
po srubki — w tym czasie maszyna (rejestracja) stoi.

o Analiza 5 Whys (5 Dlaczego):
Przecinanie si¢ potokow o réznych priorytetach

Problem: Pacjenci ostrego dyzuru (ER) mieszajg si¢ w tej samej przestrzeni i kolejce z pacjentami
planowymi.

1. Dlaczego rano na rejestracji panuje chaos i $cisk?

o Poniewaz w tym samym czasie i miejscu spotykaja si¢ dwie grupy: pacjenci
wymagajacy natychmiastowej pomocy (ER) oraz pacjenci zgtaszajacy si¢ na planowe
zabiegi.

2. Dlaczego te dwie grupy korzystaja z tej samej przestrzeni?

o Poniewaz punkt rejestracji jest scentralizowany dla obu procesé6w w celu (pozornej)
oszczednosci personelu i miejsca.

3. Dlaczego nie ma fizycznej separacji, skoro ich potrzeby sg skrajnie inne?

o Poniewaz projektant przeptywu zalozyl, ze wspolna lokalizacja utatwia zarzadzanie
personelem administracyjnym, nie biorgc pod uwage dynamiki stanéw nagtych.

4. Dlaczego personel rejestrujacy pacjentéw planowych nie przejmuje czeSci zadan ER
w chwilach szczytu?

o Poniewaz sg to dwa oddzielne procesy administracyjne (inne procedury, inne
systemy/kolejki), mimo ze odbywaja si¢ za tg sama lada.

5. Dlaczego dopuszcza si¢ do sytuacji, w ktorej pacjent w stanie zagroZenia musi
»przepychac si¢” przez thum pacjentéw planowych?

o Przyczyna 7Zrédlowa: Brak segmentacji klientow (pacjentow) na poziomie
architektury budynku, co prowadzi do ryzyka btedu w Triage’u i obnizenia komfortu
pacjentow w stanach krytycznych.
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Redundancja i dualizm zapisu danych

Problem: Informacje o pacjencie istniejg rownolegle w trzech formach: na papierowej karcie
algorytmu, w analogowej teczce historii choroby oraz w systemie Health24.

1. Dlaczego lekarz zapisuje parametry na papierowej kartce, skoro ma system Health24?

o Poniewaz papierowa kartka jest mobilna i zawsze dostepna przy t6zku pacjenta,
W przeciwienstwie do stacjonarnego komputera w dyzurce.

2. Dlaczego te same dane muszg by¢ p6zniej przepisywane do systemu Health24?

o Poniewaz system cyfrowy jest oficjalnym rejestrem rozliczeniowym i medycznym,
ale nie jest narzgdziem wspierajacym pracg ,,tu i teraz”.

3. Dlaczego nie zrezygnuje si¢ z papieru na rzecz wpisu bezposredniego?

o Poniewaz obecny interfejs systemu lub brak urzadzen mobilnych (tablety/terminale
przy t6zku) czyni wpis cyfrowy wolniejszym od recznego notowania.

4. Dlaczego utrzymuje sie analogowq teczke, ktora krazy z pacjentem po szpitalu?

o Poniewaz inne oddziaty (docelowe) wcigz opieraja swoj proces przyjecia na fizycznym
przekazaniu dokumentacji papierowej, nie ufajac w pelni aktualnoSci wpiséw
w systemie.

5. Dlaczego wykwalifikowany personel traci czas na wielokrotne powielanie tej samej
informac;ji?

o Przyczyna zrodlowa: Niska dojrzatos¢ cyfrowa procesu (tzw. Digital Gap). Wdrozono
oprogramowanie, ale nie zmieniono nawykéw 1 narzedzi pracy przy pacjencie,
Co tworzy ,,pozorng cyfryzacje” obcigzong dodatkowa pracg administracyjna.

5.3. Synteza wynikow dla procesu Pomoc Medyczna w naglych przypadkach
Rekomendacje Optymalizacyjne (Model To-Be)

Obserwowany proces ,,Pomocy medycznej w naglych przypadkach” wyrdznia sie wysokim
poziomem organizacji oraz wyjatkowo szybkim czasem reakcji personelu. Wykorzystanie
nowoczesnych narzedzi, takich jak system Knopka, pozwala na btyskawiczne (w ciggu zaledwie kilku
do kilkunastu minut) przywotanie lekarzy specjalistow z oddziatdow stacjonarnych, co stanowi ogromny
atut placowki. Jasny podzial na strefy segregacji medycznej (Triage) oraz wysokie zaangazowanie
zespotu sprawiaja, ze obecny model dziatania ostrego dyzuru (ER) stanowi solidny i wydajny fundament
opieki nad pacjentem.

Prezentowane ponizej rekomendacje nie wynikajg z konieczno$ci naprawiania wadliwego systemu, lecz
stanowig propozycje jego dalszej ewolucji i optymalizacji. W obliczu przysziego rozwoju szpitala,
potencjalnego wzrostu liczby chorych oraz potrzeby zabezpieczenia oddziatu na wypadek naglego
spigtrzenia wolumenu pacjentdw, warto rozwazy¢ wdrozenie ponizszych usprawnien. Ich celem jest
petne odblokowanie potencjatu cyfrowego systemu Health24, eliminacja drobnych barier logistycznych
oraz dalsze podnoszenie komfortu pracy personelu i bezpieczenstwa pacjentow.
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Rekomendacje rozwiazan

1. Fizyczna separacja potokow pacjentow

Stan obecny: Pacjenci ER mieszajg si¢ w porannym szczycie z wielokrotnie wigksza grupa
pacjentow planowych w tej samej przestrzeni rejestracyjnej.

Rozwigzanie: Wdrozenie wyraznego podzialu strefy wejscia. Moze to by¢ osobne,
dedykowane okienko wytacznie dla ostrego dyzuru lub system "szybkiej Sciezki" (np. wyrazne
czerwone oznakowanie poziome na podtodze prowadzace z pomini¢ciem gtownej kolejki).

Cel: Wyeliminowanie porannego chaosu przestrzennego, skrocenie czasu do pierwszego
Triage’u i zapewnienie petnego komfortu pacjentom w stanie nagtym.

2. Cyfryzacja zlecen przy 16zku pacjenta

Stan obecny: Lekarze uzywaja papierowych kart algorytmow przy 16zku pacjenta, a wpisow
do systemu Health24 dokonuja seryjnie dopiero po powrocie do dyzurki, co zmusza
rejestratorke do wtdrnego przepisywania danych.

Rozwigzanie: Wyeliminowanie papierowych kartek na rzecz mobilnych stacji roboczych
(tabletow medycznych lub komputerow na wozkach) bezposrednio na salach (Czerwone;,
Zbltej, Zielonej). Algorytmy badan powinny zosta¢ zaszyte jako tatwo dostepne szablony
bezposrednio w systemie Health24.

Cel: Likwidacja podwdjnej pracy (notowanie, a potem przepisywanie) oraz maksymalne
skrocenie czasu uruchomienia procedury diagnostycznej — laboratorium widzi zlecenie
w utamku sekundy po decyzji lekarza przy tozku.

3. Automatyzacja powiadomien o wynikach (Model ""Push'")

Stan obecny: Wyniki badan czekajg w systemie Health24, dopoki koordynatorka lub lekarz
manualnie nie od$wiezg ekranu w dyzurce (model "Pull").

Rozwigzanie: Integracja systemu Health24 z aplikacja komunikacyjng Knopka. W momencie,
gdy laboratorium autoryzuje wynik, system powinien automatycznie wysta¢ powiadomienie

(alert) na zegarek lub telefon lekarza prowadzacego.

Cel: Pelna automatyzacja obiegu informacji. Skrocenie czasu pobytu pacjenta na Sali Zottej
poprzez natychmiastowe powiadomienie lekarza o gotowosci wynikow do analizy.
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4. Optymalizacja logistyki probek i odciazenie Triage'u

Stan obecny: Pielggniarka rejestratorka (serce informacyjne oddziatu) regularnie opuszcza
stanowisko, aby pokona¢ 300-metrowy dystans do laboratorium w celu dostarczenia probek
krwi.

Rozwiazanie: Calkowity zakaz opuszczania stanowiska przez rejestratorke w celach
kurierskich. Obowiazek ten nalezy na stale przypisa¢ do personelu pomocniczego,
a w perspektywie dtugoterminowej — rozwazy¢ montaz systemu poczty pneumatycznej taczace;j
ER bezposrednio z laboratorium.

Cel: Zapewnienie stalej dostgpnosci rejestracji dla napltywajacych pacjentow i optymalne
wykorzystanie kompetencji personelu pomocniczego.

5. Standaryzacja no$nika danych

Stan obecny: W momencie przekazania pacjenta na oddziat stacjonarny, lekarz przyjmujacy
otrzymuje pacjenta z dwiema formami dokumentacji: wydrukiem z Health24 oraz analogowa
teczka, na ktorej ER nanosi odreczne notatki.

Rozwiazanie: Wdrozenie zasady "jednego zrddta prawdy". Calo$¢ historii choroby z ER musi
by¢ prowadzona wylacznie cyfrowo w Health24, a oddziaty docelowe powinny czerpaé wiedzg

0 pacjencie bezposrednio z systemu.

Cel: Wyeliminowanie ryzyka biledu informacyjnego oraz skrocenie czasu potrzebnego
na przekazanie kompletnej dokumentacji medycznej miedzy oddziatami.
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6. Podsumowanie i wnioski konicowe

Przeprowadzony audyt oraz mapowanie procesow w Szpitalu Wojewodzkim w Suwatkach oraz
Wotyniskim  Klinicznym  Szpitalu Obwodowym w Lucku zrealizowane zostaly przez
wykwalifikowanego eksperta Lean Healthcare. Wykorzystanie zaawansowanych narzedzi
analitycznych, takich jak Mapowanie Strumienia Wartosci (VSM), diagramy SIPOC oraz analiza
5 Whys, pozwolito na rzetelna, opartg na faktach ocene obecnej architektury procesowej obu placowek.
Ninigjsze opracowanie stanowi koncowy, wspolny raport z mapowania wraz z rekomendacjami
optymalizacyjnymi dedykowanymi dla obu badanych szpitali. Zgodnie z zatozeniami metodologii Lean
Healthcare, zidentyfikowane kierunki usprawnien w réznych obszarach operacyjnych szpitali —
obejmujacych zaréwno bezposrednig dziatalno$¢ oddziatow (taka jak koordynacja onkologiczna
i pomoc w nagtych wypadkach), procesy logistyczne (np. sterylizacje narzedzi), jak i cyfrowe
przetwarzanie danych — przetoza si¢ bezposrednio na zwigkszenie dostepnosci $wiadczen oraz poprawe
jakosci i bezpieczenstwa ustlug medycznych dla pacjentow.

W obszarze koordynowanej opieki onkologicznej w Suwalkach glownym zidentyfikowanym
wyzwaniem okazal si¢ niestabilny i manualny przeptyw danych pomig¢dzy lekarzami prowadzacymi
a koordynatorem DiLO. Ponadto skomplikowane i czasochlonne procedury korygujace w systemie
informatycznym sktaniaja personel do przyjmowania defensywnej strategii wyczekujacej na ostateczny
wynik histopatologiczny. Wdrozenie zaproponowanych rekomendacji — w szczeg6lno$ci automatyzacji
powiadomien w systemie Kamsoft (KS-MEDIS) oraz przesuni¢cia punktu startu $ciezki na etap
wstepnego podejrzenia klinicznego — pozwoli na skrocenie czasu oczekiwania pacjenta o okoto 10-14
dni. Zmiana ta realnie uprosci proces, eliminujac silosy danych i przeksztatcajac go w zautomatyzowany
model ciagglego przeptywu.

Z kolei proces pomocy medycznej w nagltych przypadkach w Lucku charakteryzuje si¢ wysokim
poziomem organizacji, sprawnym systemem segregacji medycznej (Triage) oraz efektywnym
wykorzystaniem aplikacji Knopka do szybkiego przywotywania konsultantow. Oddziat posiada stabilny
fundament , jednak jego pelng wydajno$¢ ograniczajg potoki pacjentdow planowych mieszajace si¢
z pacjentami ostrego dyzuru oraz luka cyfrowa wynikajaca z dualizmu zapisu danych. Zaproponowane
usprawnienia — w tym fizyczna separacja strefy wej$cia, wdrozenie mobilnych stacji roboczych przy
tozkach oraz automatyzacja powiadomien o wynikach w modelu "Push" — stanowig naturalng $ciezke
dalszej ewolucji tego systemu. Pozwola one wyeliminowa¢ marnotrawstwo czasu personelu
pomocniczego 1 rejestratorek oraz utatwia optymalne wykorzystanie mozliwosci cyfrowego systemu
Health24.

Dokument ten zostanie udostepniony bezptatnie w formie elektronicznej, zapewniajac powszechny
dostep dla innych placoéwek ochrony zdrowia, organow samorzgdowych oraz instytucji partnerskich.
Z jednej strony, raport ten bedzie stuzyt jako praktyczne narzedzie do dalszych, wspolnych dzialan
optymalizacyjnych podejmowanych przez szpitale partnerskie. Z drugiej strony, bedzie stanowit cenng
inspiracj¢ oraz gotowa baz¢ do wdrazania blizniaczych transformacji procesowych przez inne jednostki
medyczne funkcjonujace na obszarze objetym Programem.

Podsumowujac, osadzenie tematyki Lean Healthcare w kontekécie wyznaczania pozadanych,
strategicznych kierunkoéw rozwoju dowodzi, ze wspodlpraca zrealizowana w ramach biezgcego projektu
prowadzi do trwatego rozwoju wypracowanych rezultatdéw. Raport ten nie zamyka podjetych dziatan,
lecz tworzy solidne plany rozwoju ustanowionej wspolpracy partnerskiej oraz wykreowanych
produktow optymalizacyjnych daleko poza formalne ramy czasowe samego projektu.
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