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Streszczenie
Marnotrawstwo, w języku japońskim „muda”, to zjawisko obecne w różnych obszarach działalności. 
W przypadku przychodni, marnotrawstwo może przybierać różne formy obejmując szeroki zakres 
działań, które nie dodają wartości do usług medycznych, lecz pochłaniają zasoby, czas oraz energię 
personelu medycznego. Celem niniejszego artykułu jest identyfikacja tych potencjalnych źródeł mar-
notrawstwa w przychodniach oraz ustalenie, które z nich są najczęściej wskazywane przez organizacje 
współpracujące z tymi placówkami.

Abstract
Waste, known as “muda” in Japanese, is a phenomenon present in various areas of activity. In the case of clinics, 
waste can take various forms, encompassing a wide range of activities that do not add value to medical services 
but consume resources, time, and energy of medical staff. The aim of this article is to identify these potential 
sources of waste in clinics and determine which ones are most commonly indicated by organizations collaborating 
with these facilities.

WPROWADZENIE

Marnotrawstwo to termin odnoszący się do wszelkich działań, zasobów lub procesów, które nie przy-
czyniają się do wartości końcowego produktu lub usługi. Obejmuje także każdą czynność, która absor-
bując nakłady pracy, nie generuje jednocześnie żadnej wartości. Stanowi to formę straty, która można 
zaobserwować w różnych obszarach. Japońskim terminem określającym marnotrawstwo jest „MUDA”. 
Jest to pojęcie szczególnie istotne w kontekście koncepcji lean management, gdzie eliminacja muda sta-
nowi kluczowy element dążenia do doskonałości operacyjnej organizacji. Kluczową umiejętnością w za-
rządzaniu jest zdolność do identyfikowania muda przez wszystkich pracowników. Eliminując muda, 
możliwe jest zwiększenie wydajności, jednocześnie wykorzystując mniej czasu, ludzkiego wysiłku, prze-
strzeni oraz skomplikowanych urządzeń [Łazicki i in., 2014]

Powodem podjęcia tematu przez badacza, były kilkunastoletnie doświadczenia związane z współ-
pracą z placówkami medycznymi, w trakcie których zauważono wiele rodzajów marnotrawstw. Poja-
wiły się pytania, jak inni pracownicy organizacji współpracującej z przychodniami postrzegają zjawi-
sko marnotrawstwa oraz które z nich wskazywane są przez najczęściej? W celu odpowiedzi na te py-
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tania przeprowadzono analizę literatury oraz badanie empiryczne, wykorzystując częściowo ustruk-
turyzowane wywiady pogłębione. Analiza literatury pozwoliła na zgłębienie teoretycznego kontekstu 
zjawiska marnotrawstwa w opiece zdrowotnej oraz zidentyfikowanie potencjalnych obszarów, gdzie 
to zjawisko może występować w przychodniach. Badanie empiryczne umożliwiło uzyskanie konkret-
nych opinii, doświadczeń i spostrzeżeń przedstawicieli organizacji współpracujących z placówkami 
medycznymi. W kontekście identyfikacji źródeł marnotrawstwa, starano się zrozumieć, jakie czynniki 
wpływają na percepcję organizacji współpracujących, a także jakie obszary procesów medycznych 
i administracyjnych są najbardziej podatne na to zjawisko. Przeanalizowano również, w jaki sposób 
marnotrawstwo wpływa na jakość usług medycznych i efektywność pracy placówek zdrowia.

Głównym celem badania jest wykazanie przykładów głównych źródeł marnotrawstwa w placów-
kach medycznych z perspektywy organizacji współpracującej z placówkami medycznymi (częścio-
wo ustrukturyzowane wywiady pogłębione z wybranymi pracownikami organizacji współpracującej 
z przychodniami – dobór próby celowy, dogodny, z uwagi na dostępność organizacji współpracują-
cej). Dodatkowo celem jest wskazanie tych przykładów marnotrawstwa w placówkach, którą są za-
uważane najczęściej przez pracowników organizacji współpracującej z nimi.

PRZEGLĄD LITERATURY

W literaturze można spotkać różne terminy opisujące marnotrawstwo, takie jak rozrzutność, bezsensow-
ne zużywanie, niegospodarność, nieoszczędność, nieuzasadnione i bezmyślne trwonienie, narażanie 
na straty, a także niewłaściwe wykorzystanie posiadanych zasobów. Marnotrawstwo jest nieekonomicz-
ne i polega na nieuzasadnionym zużywaniu posiadanych zasobów. Marnotrawstwo jest nieefektywnym 
postępowaniem, przeciwstawiającym się zasadom gospodarności i związane jest z brakiem planowania 
[Lisiecka, Burka, 2016]. Marnotrawstwo oznacza nieefektywne wykorzystanie w procesie któregoś z za-
sobów, takich jak np. praca, która nie dodaje wartości, a generuje dodatkowe koszty. W placówkach me-
dycznych występuje wiele czynności nieprzynoszących korzyści, które są realizowane z różnych przy-
czyn [Złotowska, 2020].

Zgodnie z danymi zebranymi przez American Society for Quality (ASQ) w 2009 roku, tylko 4% szpitali, 
zadeklarowało wdrożenie lean w pełni, natomiast aż 53% zdecydowało się na wykorzystanie tej metody 
w określonych obszarach działalności. Wyniki implementacji lean obejmowały głównie skrócenie cza-
su obsługi pacjentów, redukcję kosztów oraz zwiększenie efektywności pracy personelu medycznego, 
co w konsekwencji przyniosło wzrost satysfakcji z wykonywanej pracy [Bukowska-Piestrzyńska, 2018]. 
Opieka zdrowotna powinna być oparta na wartości. Wartość definiowana jest z perspektywy pacjenta, 
a kluczowe zasady lean obejmują eliminację marnotrawstwa, płynność procesów, dostarczanie usług 
na żądanie oraz ciągłe doskonalenie. Od jakości procesu oraz ilości wartości dodanej zależy skutecz-
ność leczenia. W placówkach medycznych ważne jest wskazanie procesów, które są najmniej efektyw-
ne a następnie reorganizacji tych procesów. Ważne są także szkolenia personelu, w obszarach najmniej 
efektywnych. Efektywnie wykorzystanie posiadanych zasobów, prowadzi do uzyskania lepszych rezul-
tatów leczenia pacjentów, przy wykorzystaniu mniejszych zasobów co przekłada się na mniejsze koszty 
[Złotowska, 2020]

Wyróżnia się 7 głównych rodzajów marnotrawstwo, takich jak: nadprodukcja, nadmierny stan zapa-
sów, zbędny transport, oczekiwanie, nadmierne przetwarzanie, zbędny ruch oraz defekty/błędy. Po la-
tach J.K. Liker dodał do listy jeszcze jeden, ósmy rodzaj marnotrawstwa. Jest to istotny z perspektywy 
pracownika typ marnotrawstwa, a mianowicie niewykorzystana kreatywność pracowników [Krasiński, 
2017]. Opis poszczególnych rodzajów marnotrawstw zaprezentowano w tabeli 1.

W przychodniach, czyli placówkach ochrony zdrowia, możliwe jest zidentyfikowanie każdego z sied-
miu typów marnotrawstwa. Przedstawione w tabeli 1 przykłady zostały zidentyfikowane w procesie 
implementacji podejścia Lean Healthcare (LH) w placówkach medycznych. Te przykłady stanowią bazę 
do przeprowadzenia studium przypadku wśród pracowników organizacji współpracującej z placów-
kami ochrony zdrowia. Implementacja Lean Healthcare (LH) w przychodniach może przyczynić się 
do eliminacji marnotrawstwa oraz poprawy efektywności działań. Poprzez identyfikację konkretnych 
przypadków marnotrawstwa, organizacje mogą skuteczniej zarządzać swoimi zasobami oraz zoptyma-
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lizować procesy wewnątrz swoich placówek. Działania podejmowane w ramach LH mogą obejmować 
zarówno restrukturyzację procesów, optymalizację czasu pracy personelu medycznego oraz usprawnie-
nie komunikacji między różnymi sektorami placówki. Ostatecznym celem jest jednak zapewnienie pa-
cjentom szybszego dostępu do wysokiej jakości usług medycznych poprzez eliminację marnotrawstwa 
i usprawnienie procesów w przychodniach.

Tabela 1. Analiza literatury w kontekście „muda”, jej rodzaje i charakterystyka
Table 1. Literature Review on “Muda” in terms of its Types and Characteristics

Marnotrawstwo (muda) Charakterystyka

Nadprodukcja

Nadprodukcja stanowi jedną z najbardziej nieefektywnych praktyk, generując kaskadę strat. 
To proces wytwarzania lub gromadzenia większej ilości czegoś (takiego jak materiały, dokumenty 

czy zasoby), niż jest to rzeczywiście potrzebne dla pacjenta lub placówki. Obejmuje również 
wykonywanie czegoś przed faktycznym zapotrzebowaniem. Przykłady obejmują nadmierną 

ilość wymaganych danych, informacji, kopii dokumentów (powielanych dokumentów), leków, 
materiałów, badań, czy pobranego materiału laboratoryjnego.

Nadmierny stan zapasów

To nadmierne i zbędne składowanie zapasów, generujące koszty związane z ich zakupem, 
przechowywaniem i transportem, a także prowadzące do utraty wartości i konieczności utylizacji. 

Dotyczy to również nieuzasadnionego gromadzenia danych i informacji w formie papierowej 
i/lub elektronicznej. Ponadto, oznacza to opóźnienia w pracy personelu, które wpływają 

negatywnie na pacjentów i współpracujące organizacje. Przykłady obejmują dokumentację 
przechowywaną w wielu lokalizacjach i kopiach, przeterminowane materiały i leki, a także 

zaległości w pracy, które wymagają przesuwania terminów wizyt.

Zbędny transport

To nieuzasadnione przemieszczanie lub przenoszenie czegoś lub kogoś, na przykład 
dokumentów, informacji czy pacjentów w obrębie placówki, często wynikające z niewłaściwego, 

nielogicznego lub nieefektywnego rozmieszczenia pomieszczeń. Dotyczy również zbędnych 
przemieszczeń wyników badań czy sprzętu. Skuteczna organizacja transportu jest istotna 

w minimalizacji zbędnych przemieszczeń i związanych z nimi ryzyka i strat.

Oczekiwanie

To oczekiwanie na coś lub kogoś, takie jak informacje, ludzie, dokumenty, potwierdzenie 
wizyty, decyzje, podpisy, materiały, wyniki badań, zrealizowanie badań, konsultacje, wizyty, 

leki czy usunięcie awarii sprzętu. Przyczyny mogą obejmować nieefektywną organizację pracy, 
oczekiwanie na decyzje kierownictwa czy absencję pracownika na stanowisku.

Zbędny ruch

To zbędne ruchy pracowników i pacjentów, obejmujące działania takie jak nieuzasadnione 
poszukiwanie czegoś lub kogoś, chaotyczne przemieszczanie się po stanowisku pracy z powodu 

nieefektywnego i nielogicznego rozmieszczenia materiałów i sprzętu, utrzymywanie 
w czystości niepotrzebnych przedmiotów oraz nieuzasadnione przemieszczanie się między 
pomieszczeniami lub gabinetami związane z koniecznością pozyskania informacji. Trudny 

dostęp do zasobów, konieczność schylania się czy podnoszenia są formami zbędnego ruchu. 
Minimalizacja tych czynników jest kluczowa dla efektywności procesów, eliminując niepotrzebne 

ograniczenia wydajności.

Nadmierne przetwarzanie

To wykonywanie działań, które są niepotrzebnie wykonywane lub które w ogóle nie powinny być 
podejmowane. Przykłady to korygowanie błędów, drukowanie elektronicznych dokumentów, 

wypełnianie zbędnych papierów, powielanie tych samych danych w dokumentach, wielokrotne 
pytanie o te same informacje, zbędne dyskusje, nadmiernie rozbudowane procedury, wyjaśnianie 

czegoś, co jest niejasno opisane lub przedstawione, dopytywanie o coś, biurokracja, nadmiar 
zasad oraz zbyt duża liczba osób zatwierdzających. Nadmierne rozbudowanie procesu może 

wynikać z źle dostosowanych stanowisk pracy czy nieczytelnych instrukcji.

Braki/defekty

To wszelkie nieprawidłowości i braki, które nakładają konieczność poświęcenia czasu na ich 
korektę, naprawę i kontrolę. Przykłady obejmują błędy w dokumentacji medycznej, pomyłki 

w pomiarach, nieścisłości w wynikach badań, podanie pacjentowi nieodpowiedniej dawki leku 
lub niewłaściwego leku, a także udzielenie błędnych informacji, które wymagają ponownego 
stawienia się pacjenta w placówce w celu wyjaśnienia. Działania niezgodne z zasadami Total 

Quality Management (TQM) oraz kontynuowanie produkcji z defektami mogą prowadzić 
do znacznych strat finansowych i utraty reputacji.
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Niewykorzystanie potencjału 
pracowników

To sytuację, w której pracownicy posiadają potencjał do generowania innowacyjnych pomysłów 
i kreatywnych rozwiązań, lecz organizacja nie potrafi skorzystać z tego potencjału lub nie 

umożliwia im wprowadzanie nowych rozwiązań. Nieefektywne wykorzystanie kreatywności 
pracowników może wynikać z różnych czynników, takich jak brak sprzyjającego innowacjom 

środowiska, zbyt rygorystyczna hierarchia, brak zachęt do dzielenia się pomysłami czy 
też niewłaściwe zarządzanie zasobami ludzkimi. Skuteczne wykorzystanie kreatywności 

pracowników nie tylko zwiększa innowacyjność organizacji, ale także może przyczynić się 
do wzrostu zaangażowania pracowników i ich satysfakcji z pracy.

Źródła: Opracowanie własne na podstawie: Krasiński 2017, s.48‒53; Lisiecka, Burka, 2016, s.30‒35; Łazicki A, Samsel, 
Krużycka, Brzeziński, Matejczyk, Nowacki, Czołba, Babalska, Leszczyk-Kabacińska, 2014, s.8‒11;; Wargin, Bishop, 
2010, s. 1332–1340

METODY

W ramach wielokrotnego studium przypadku przeprowadzono 10 wywiadów pogłębionych z przed-
stawicielami organizacji współpracującej placówkami medycznymi. Dobór próby był celowy i dogodny, 
uwzględniając dostępność organizacji dla badacza. Wywiady z przedstawicielami organizacji współ-
pracującej z przychodniami, a dokładnie laboratorium medycznego obsługującego placówki medycz-
ne, prowadziła jedna osoba. Badacz korzystał z przygotowanego „Kwestionariusza dla przedstawicieli 
organizacji zewnętrznych współpracujących z placówkami ochrony zdrowia”. Kwestionariusz, oprócz 
metryczki, zawierał pytania otwarte dotyczące różnych źródeł marnotrawstwa w przychodniach, w tym 
nadmiernego lub niewłaściwego przetwarzania (11 pytań), nadprodukcji (4 pytania), nadmiernego sta-
nu zapasów (5 pytań), oczekiwania (8 pytań), zbędnego transportu lub przewozu (3 pytania), zbędnego 
ruchu (4 pytania), defektów (12 pytań), oraz pytania uzupełniające/rozszerzające (10 pytań). Każdy 
z wywiadów trwał od około godziny do około dwóch godzin.

WYNIKI

W przeprowadzonym badaniu na temat: Marnotrawstwo w placówkach ochrony zdrowia – perspekty-
wa organizacji współpracującej uczestniczyło 10 osób w wieku od 27 do 55 lat, w tym 8 kobiet oraz 2 męż-
czyzn. Wszyscy badani są pracownikami laboratorium medycznego obsługującego placówki na terenie 
województw śląskiego, opolskiego i małopolskiego. Wywiady przeprowadzono w lipcu i sierpniu 2023 
roku. Przykłady zidentyfikowanych w trakcie badania źródeł marnotrawstwa przedstawiono w tabeli 2.

Tabela 2. Zidentyfikowane przykłady marnotrawstwa w przychodniach
Table 2. Identified examples of waste in clinics

Marnotrawstwo Przykłady/odpowiedzi
Liczba 

wystąpień

Nadmierne 
lub niewłaściwe 
przetwarzanie

Podwójne skierowanie, jedno w wersji elektronicznej, a drugie w formie papierowej. 9

Niedopracowane procedury powodujące konieczność przesyłania kilku dodatkowych dokumentów. 7

Niewykorzystywanie posiadanych w dokumentach informacji. 7

Drukowanie dokumentacji elektronicznej 6

Tworzenie do faktur kilka różnych raportów zawierających te same dane lub drukowanie 
duplikatów wyników badań z powodu różnic w procedurach oraz braku komunikacji pomiędzy 

poszczególnymi działami. 
5

Przerywanie pracy personelu z powodu wezwania pracownika przez np. przełożonego, który 
oczekuje natychmiastowego kontaktu.

5

Sprzeczne informacje uzyskiwane od pracowników przychodni. 5

Zbyt wiele osób zajmujących się jedną sprawą, konieczność skontaktowania się z kilkoma osobami 
aby uzyskać pełne dane.

4

Zlecanie przez kierownictwo pracownikowi przekazania do laboratorium pewnej informacji, nie 
przekazując pełnej wiedzy. Gdy zadane zostaną dodatkowe pytania personel zmuszony jest znów 

kontaktować się z kierownictwem, w celu uzyskania odpowiedzi, taki „głuchy telefon”.
4

Wykonywanie zestawień na prośbę placówki medycznej a następnie uzyskanie informacje, że jednak 
potrzebują inny rodzaj zestawienia i trzeba prace rozpoczynać od nowa.

3
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Nadprodukcja

Duża ilość telefonów z pytaniami dotyczących informacji, które są dostępne w przekazanych 
do placówek procedurach, wykazach badań oraz specjalnym programie dla personelu medycznego.

9

Drukowanie wyników w kilku kopiach, pomimo iż są dostępne w wersji elektronicznej. 8

Generowanie i drukowanie kilku raportów, gdy można by było wygenerować jeden zawierający 
wszystkie wymagane informacje.

6

Drukowanie dokumentacji medycznej. 6

Niewykorzystywanie dedykowanych pojemników na mocz, co powoduje zwiększenie ilości 
odpadów do utylizacji oraz marnuję czas pracownika.

5

Przekazywanie protokołów pareto, które nie są uwzględniane w placówkach, gdyż co kwartał 
powtarzają się dokładnie takie same błędy.

4

Pobieranie większej ilości materiału do badań od pacjenta (na zapas). 4

Przy organizacji akcji profilaktycznych drukowanie dodatkowych kuponów, które nie są potrzebne 
formalnie.

3

Zbyt duża ilość danych osobowych wymaganych przy rejestracji pacjenta. 2

Wypełnianie tych samych dokumentów, oświadczeń co roku. 2

Nadmierny stan 
zapasów

Wydruki wyników badań, które są dostępne elektronicznie, które zazwyczaj nie są odbierane przez 
pacjentów, gdyż mają oni dostęp elektroniczny do wyników.

10

Nadmierny stan zamawianych probówek do pobierania materiału, które czasami się przeterminują 
i trzeba je zutylizować, czasami personel zamawia „na zapas”.

8

Przeciążenie personelu medycznego obowiązkami. 5

Przechowywanie w formie papierowej dokumentacji medycznej 4

Przechowywanie kuponów z akcji profilaktycznych, mimo iż nie ma takiego wymogu prawnego. 4

Zamawianie zbyt dużej ilości ulotek np. na akcje. 3

Oczekiwanie

Awarie prądu lub sprzętu często powodują opóźnienia w przesyłaniu danych co z kolei opóźnia cały 
proces wykonania badań.

8

Oczekiwanie aż ktoś w placówce medycznej odbierze telefon, czasami próby kontaktu trwają nawet 
do kilku godzin.

6

Niekompletne dane pacjenta powodują, że konieczny jest kontakt z placówką w celu uzyskania 
brakujących informacji.

6

Brak możliwości zgłoszenia niezgodności lub wyniku patologicznego po godzinie 18:00, ponieważ 
placówka jest zamknięta. 

5

Długi czas oczekiwania na podpisanie dokumentów. 4

Oczekiwanie na zaplanowane spotkanie z lekarzem w placówce. 3

Oczekiwanie na odpowiedź placówki, spowodowane koniecznością konsultacji z innym osobami. 3

Konieczność uzyskania zgody wszystkich współwłaścicieli placówek, gdy któryś z nich jest 
niedostępny wszystkie decyzje są wstrzymane.

2

Zbędny transport 
lub przewóz

Konieczność zawrócenia kuriera do placówki medycznej z powodu nie wydania całości materiału 
lub skierowań. 

5

Dostarczanie wyników badań w formie papierowej w dni, w które nie jest odbierany materiał 
do badań, wyniki są dostępne w wersji elektronicznej.

5

Brak sprecyzowanej informacji w jakie miejsce dostarczyć np. materiały do pobierania krwi. 4

Wzywanie kuriera aby odebrał jedną próbkę na badanie, które mogło zostać przesłane w dniu 
następnym przy rutynowym odbiorze.

4

Brak informacji ze strony placówki o jej zamknięciu 
w danym dniu lub braku materiału do badań, powoduje niepotrzebny przyjazd kuriera.

3

Niewłaściwe rozlokowanie działów ściśle ze sobą współpracujących. 1
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Zbędny ruch

Brak odpowiednich opisów na drzwiach gabinetów, powoduje często konieczność poszukiwania 
konkretnego lekarza.

5

Brak kontaktu telefonicznego z personelem, powoduje konieczność wizyty w placówce, aby uzyskać 
potrzebne informacje.

4

Brak ustaleń odnośnie osób odpowiedzialnych za konkretne działania powoduje często bieganie 
po przychodni i szukanie informacji lub osoby, która może podjąć decyzje.

4

Drukarki umieszczone w innych oddalonych od siebie pomieszczeniach, panie muszą biegać 
po każdy wydruk.

3

Konieczność przejścia przez wiele pomieszczeń, ponieważ jest się odsyłanym w inne miejsca, 
a następnie znowu do innych osób.

3

Brak miejsca parkingowego, krążenie czasami 0,5 h wokół placówki. 2

Nieprawidłowe rozmieszczenie pomieszczeń np. magazyn z probówkami na parterze przy rejestracji 
a punkt pobrań na 1 piętrze.

2

Defekty

Podane błędne dane pacjenta, np. pesel lub data urodzenia, która ma wpływ na zakres referencyjny 
wyniku badań. 

9

Brak umiejętności korzystania np. z plików w Excell, które znacznie mogłyby przyspieszyć prace. 
Zdarza się, że pracownicy placówki medycznej nie potrafią korzystać z przesłanych im procedur 

w formie elektronicznej co prowadzi do niestosowania ich w praktyce.
7

Brak umiejętności obsługi komputera przez personel przychodni. Trzeba drukować wszystko, 
ponieważ personel nie potrafi otworzyć pliku. 

5

Nieodpowiednie kodowanie probówek do badań, powoduje pomyłki w wynikach badań pacjentów. 4

Brak komputera lub innego sprzętu w miejscach, w których są one niezbędne. 3

Nieprawidłowo przechowywany materiał do badań, co uniemożliwia wykonanie badania. 3

Niepełna wiedza personelu placówek medycznych na temat procedur czy systemów 
informatycznych.

2

Oczekiwanie kilku dni na wynik w formie papierowej choć jest dostępny wynik w formie 
elektronicznej, opóźnia postawienie diagnozy pacjentowi.

2

Przestarzały, wadliwy sprzęt. 1

Źródła: Opracowanie własne na podstawie badań przeprowadzonych wśród pracowników organizacji współpracującej 
z przychodniami.

Najczęściej zidentyfikowane przez pracowników organizacji współpracującej przykłady marno-
trawstwa w placówkach ochrony zdrowia przedstawiono na rycinie 1.

Rysunek 1. Najczęściej identyfikowane przykłady marnotrawstwa w przychodniach z punktu widzenia przedstawicie-
li organizacji współpracującej z tymi placówkami

Figure 1. Most commonly identified examples of waste in clinics from the perspective of representatives of organizations colla-
borating with these facilities.

Źródło: Opracowanie własne na podstawie badań przeprowadzonych wśród pracowników organizacji współpracującej 
z przychodniami.
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Wielu respondentów zwróciło uwagę na nadmiar drukowanych raportów, które mogłyby być zastą-
pione jednym, zawierającym wszystkie potrzebne informacje. Brak pewnych umiejętności wśród perso-
nelu powodujący wydłużenie czasu wykonywania zadań oraz problemy z korzystaniem z otrzymywa-
nych informacjami w formie elektronicznej. Zauważono także niedokładność personelu wypełniającego 
zlecenia, co powoduje konieczność kontaktu w celu uzupełnienia brakujących informacji, czy też wyja-
śnienia niezgodności, co z kolei wpływa na wydłużenie czasu oczekiwania na wynik pacjenta. Wpływ 
na niedokładność personelu, z pewnością może mieć wskazywane przez respondentów przeciążenie 
części pracowników obowiązkami. Kilku badanych zwróciło uwagę na brak płynności w komunikacji 
między pracownikami placówek medycznych, wskazując, że prowadzi to do wielu rodzajów marno-
trawstw, takich jak: nadmierna ilość telefonów, drukowanie duplikatów dokumentacji medycznej, czy 
wydłużenie czasu oczekiwania.

Przedstawiciele organizacji współpracującej z przychodniami dostrzegają różne problemy związa-
ne zarówno z organizacją pracy w placówkach, jak i zarządzaniem informacją, personelem oraz jego 
kompetencjami, a także nadzorem nad zapasami oraz nadmierną biurokracją. Błędy występujące pod-
czas realizacji procesów, w zakresie współpracy tych organizacji, generują kolejne źródła muda.

DYSKUSJA

Reasumując, występują różnorodne obszary marnotrawstwa w placówkach ochrony zdrowia, takie jak 
nadmierna biurokracja, nieefektywna organizacja pracy czy niewłaściwe zarządzanie zasobami. Mar-
notrawstwo jest nieekonomiczne i przeciwstawia się zasadom gospodarności, często wynikając z braku 
planowania i nieuzasadnionego zużywania zasobów. W literaturze wyróżnia się 7 głównych rodzajów 
marnotrawstwa, a po latach dodano ósmy – niewykorzystana kreatywność pracowników. Badani wska-
zują na liczne przykłady marnotrawstwa, takie jak nadmiar wydrukowanych dokumentów czy brak 
efektywnej komunikacji wśród personelu. Przedstawiciele organizacji współpracującej z placówkami 
ochrony zdrowia dostrzegają problemy związane z organizacją pracy, zarządzaniem informacją, perso-
nelem oraz nadzorem nad zapasami, które generują kolejne źródła muda. Wskazują także, na potrzebę 
kształtowania kompetencji cyfrowych personelu oraz efektywnej komunikacji. Analiza literatury, do-
świadczenie badacza oraz konsultacje z uczestnikami badania pozwoliły zidentyfikować główne przy-
kłady marnotrawstwa w placówkach ochrony zdrowia. Przedstawione przykłady mogą być wskazówką 
dla zarządzających placówkami medycznymi, pokazując, na co należy zwrócić uwagę i w jakim kierun-
ku należy podążać, aby usprawnić działania. Wnioskiem z powyższego jest to, że marnotrawstwo sta-
nowi poważne wyzwanie dla organizacji, ponieważ prowadzi do straty zasobów, obniżenia efektywno-
ści działania oraz utraty konkurencyjności. Eliminacja marnotrawstwa w placówkach ochrony zdrowia 
może przynieść szereg korzyści, takich jak poprawa efektywności działania placówek medycznych po-
przez optymalizację procesów pracy i wykorzystanie zasobów, skrócenie czasu oczekiwania pacjentów 
na świadczenia medyczne, redukcja kosztów operacyjnych poprzez eliminację niepotrzebnych działań 
i nadmiernego zużycia zasobów oraz zwiększenie konkurencyjności placówek medycznych. Dodatko-
wo, eliminacja marnotrawstwa może przyczynić się do poprawy relacji między personelem medycznym, 
poprzez usprawnienie komunikacji, zwiększenia zaufania pacjentów do placówek medycznych poprzez 
skuteczną organizację pracy. W rezultacie eliminacja marnotrawstwa przyczynia się do poprawy jako-
ści opieki zdrowotnej, zwiększenia efektywności placówek medycznych oraz lepszej satysfakcji zarówno 
pacjentów, jak i personelu medycznego. Dlatego też konieczne jest ciągłe monitorowanie, identyfikacja 
i eliminacja źródeł marnotrawstwa w placówkach ochrony zdrowia.
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