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Abstract
The recommendation concerning the waiting lists system — the results of the research project

An access to health care remains an important social issue for many years. In practice, the access is identified with waiting time and waiting lists
for health services. The system working at present, which was introduced by virtue of a set of regulatory documents from years 2004—2005, is
contested, mainly as concerns availability to valid and trustworthy information about waiting time to services provided by different providers. In the
current paper, based on results of a research project entitles “Analysis of the current waiting lists management system (...)”, commissioned by the
Ministry of Health, we present an attempt of systematic assessment and recommendation concerning rules and ways of organisation of the waiting

lists system.
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Wstep

Problem dostgpnosci do $wiadczen zdrowotnych
w Polsce pozostaje nierozwigzany od wielu lat. W réznym
czasie problem ten byl inaczej nasilony i w rozmaity spo-
sob traktowany. W latach 90. XX wieku kolejkom czgsto
towarzyszyty rézne formy optat nieformalnych [1]. Tuz
przed oraz tuz po wprowadzeniu kas chorych pojawily
si¢ rozwigzania w postaci tzw. GP fundholdingu (leka-
rzy POZ z budzetem na nabywanie innych §wiadczen)
czy zakupdw endoprotez i ich dystrybucji do osrodkow
ortopedycznych, ktére okresowo i wyrywkowo popra-
wiaty sytuacje. W 2002 r., przed zamiang kas chorych
na Narodowy Fundusz Zdrowia, powstala inicjatywa
formalizacji i kodyfikacji systemu list oczekujacych [2],
ktéra doprowadzita do wprowadzenia regulacji prawnych
w tym zakresie. Inicjatywa ta zbiegla si¢ w czasie z akce-
sja Polski do Unii Europejskiej i wprowadzeniem koor-
dynacji systemu zabezpieczenia spolecznego, co z kolei

wymagato rozwigzania zagadnienia tzw. nadmiernego
op6znienia (undue delay) [3-5]. Znowelizowana ustawa
o $wiadczeniach zdrowotnych finansowanych ze $rod-
kéw publicznych wprowadzata juz caty pakiet regulacji
kolejkowych [6—8]. Wspomniana formalizacja prowa-
dzenia list oczekujacych nie poprawita jednak dostepu do
$wiadczen, a jedynie spowodowata przeniesienie dyskusji
o tym problemie na inny, bardziej systematyczny poziom
[9-12]. Warto zaznaczy¢, ze w 2013 r. $redni czas ocze-
kiwania na takie §wiadczenia, jak przeszczep soczewki,
wynosit nawet osiem miesiecy. Zwykle dyskusji o ko-
lejkach i dostgpie towarzyszyly dyskusje o zjawiskach
korupcyjnych w ochronie zdrowia [13—15]. Dyskusje te
staly sie przyczyna zlecenia w 2006 r. zespotowi Instytutu
Zdrowia Publicznego CM UJ zadania badawczego zwia-
zanego z zagadnieniem kolejek 1 zapobiegania korupcji
w ochronie zdrowia. Projekt, trwajacy ponad rok, zostat
podsumowany obszernym raportem oraz cyklem szkolen
skierowanych do zarzadzajacych ochrong zdrowia [16].
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Po zmianie rzadu, ktora nastgpita kilka miesiecy pdzniej,
projekt nie znalazt jednak kontynuacji ani wykorzystania.
W ostatnich miesigcach 2013 r. zagadnienie kolejek
wrocito do debaty publicznej z nowg sita. Przy tej oka-
zji okazato sig, Ze sytuacja prawna i faktyczna zwigzana
z listami oczekujacych nie zmienita si¢ zasadniczo przez
poprzednie sze$¢ lat. Prawdopodobng przyczyng powro-
tu zainteresowania publicznego listami oczekujacych byt
brak wzrostu naktadow na ochrong zdrowia, jaki zano-
towano w 2013 r., i tym samym wi¢ksze niz poprzed-
nio nasilenie problemu deficytu §wiadczen. W wyniku
powyzszego minister zdrowia zostat zobligowany do
podjegcia szybkich dziatan majacych zmienic¢ t¢ sytuacje.
Warto tu przypomnie¢ obserwacje i wnioski sformutowa-
ne w ramach wymienionego projektu badawczego, ktore
ani w kontek$cie prawnym, ani faktycznym nie straci-
ly na aktualnosci, co jest celem artykutu. Wystepujacy
jednoczesnie postep technologiczny i powszechno$é wy-
korzystania technologii informatycznych w placowkach
ochrony zdrowia moga spowodowac, ze proponowane
rozwigzania bgdg tym latwiejsze do realizacji.

" Metoda

Analiza systemu zarzadzania listami oczekujacych
na $wiadczenia opieki zdrowotnej w Polsce, w zakresie
istniejacych struktur i rozwigzan organizacyjnych, w tym
przyjetych procedur informatycznych, umozliwiajacych
realizacj¢ wymogow ustawy o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze $rodkow publicznych
(Dz.U., Nr 210, poz. 2135, z pézn. zm.), zostata przepro-
wadzona w dwoch etapach: analiza dokumentow, ktore
sa uzywane przez $wiadczeniodawcow do rejestracji ko-
lejek, np. terminarze (desk analysis), na podstawie prze-
gladu literatury przedmiotu [17-25], oraz badanie opinii
uczestnikow systemu (wywiad pogtebiony).

Badaniem opinii obj¢to wybrane podmioty ochro-
ny zdrowia w Polsce, ktore dziela odpowiedzialno$c
za sprawne funkcjonowanie systemu list oczekujacych,
w tym pracownikow merytorycznych Ministerstwa Zdro-
wia, Centrali Narodowego Funduszu Zdrowia, oddzia-
tow wojewodzki NFZ: szes¢ oddziatéw wojewodzkich
(dolnoslaski, mazowiecki, podkarpacki, podlaski, $laski
i wielkopolski), pi¢g¢ delegatur oddziatow (dolnosla-
skiego, mazowieckiego, podlaskiego, §laskiego i wiel-
kopolskiego), trzydziestu szesciu §wiadczeniodawcow
zobowigzanych do prowadzenia list oczekujacych, w tym
$wiadczeniodawce $wiadczen wysokospecjalistycz-
nych, $wiadczeniodawcow $wiadczen specjalistycznych
w opiece szpitalnej/lecznictwie zamknigtym (szpitale po-
wyzej 200 t6zek), trzech swiadczeniodawcow §wiadczen
specjalistycznych w opiece ambulatoryjnej. Ogotem lista
zawiera 49 podmiotow i tyle samo wywiadow.

Przedmiotem analizy byto 18 zagadnien, do ktorych
przypisano 109 pytan kierowanych do dyrekcji zaktadow
opieki zdrowotnej oraz 83 pytania zadawane przedstawi-
cielom urzedow panstwowych — Ministerstwa Zdrowia
i Narodowego Funduszu Zdrowia. Wywiady przepro-
wadzano osobi$cie, z osobami wskazanymi przez kie-
rownictwo wytypowanych instytucji. Wywiady trwaty

zwykle okoto 3—4 godzin. Wyniki wywiadow zestawiono
w odpowiednio przygotowanych tabelach oraz dokonano
ich syntezy do postaci wnioskéw odnoszacych si¢ do po-
szczegolnych pytan.

= Wyniki etapu analitycznego

Podsumowujac wyniki analizy oraz raportu rozwia-
zan organizacyjnych, zwigzanych z funkcjonowaniem
systemu list oczekujacych na §wiadczenia zdrowotne,
mozna stwierdzi¢, co nastepuje:

» Listy oczekujacych nie stanowity dotychczas prioryte-
tu ani dla instytucji zarzadzajacych systemem ochrony
zdrowia, ani dla samych placowek opieki zdrowotne;j.

* Po okresie wzmozonej aktywnos$ci zwiagzanej z prob-
lemem list oczekujacych, jakie mialo miejsce po
wprowadzeniu przepisow Ustawy z 27 sierpnia 2004 .
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze $rodkoéw publicznych (Dz.U., Nr 210, poz. 2135,
z pézn. zm.) [6], zainteresowanie listami oczekuja-
cych spadto, co si¢ objawilo zanikiem takich dziatan,
jak spotkania i tworzenie raportow zespotow ds. oceny
list oczekujacych.

e Zapisy ustawy dotyczace sposobu prezentowania
danych na temat list i czasu oczekiwania byty dos¢
szczegotowe, ale, jak wykazalo doswiadczenie, nie-
jasne, szczeg6lnie w kwestii podstawowych defini-
cji. Dopiero rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 27
czerwca 2006 r. w sprawie zakresu niezbgdnych in-
formacji gromadzonych przez $swiadczeniodawcow,
szczegotowego sposobu rejestrowania tych informa-
cji oraz ich przekazywania podmiotom zobowigza-
nym do finansowania $wiadczen ze §rodkoéw publicz-
nych (Dz.U., Nr 114, poz. 780) utatwito zrozumienie
podstawowych poje¢ [6], jak np. czas oczekiwania.

e Zaré6wno Ministerstwo Zdrowia, jak i Narodowy Fun-
dusz Zdrowia doswiadczaly naglych zmian sposobu
gromadzenia danych, polegajacych m.in. na zmianie
formatu przekazywania danych do ptatnika na temat
czasu oczekiwania, co powoduje, ze ciaglo$¢ obserwacji
jest powaznie zaburzona, a dotychczasowa kompletnosé
1 wiarygodno$¢ danych jest dalece niewystarczajaca.

*  Wiarygodnos$¢ danych odnosnie do czasu oczekiwa-
nia i liczby oczekujacych jest tym nizsza, im wyzszy
jest poziom agregacji tych danych. W najwigkszym
stopniu dane te s3 wiarygodne na poziomie komor-
ki organizacyjnej, prowadzacej listy oczekujacych.
Jednak stopniowe proby agregowania i uogdlniania
obserwacji na poziomie komorki organizacyjnej na-
potykaja powazne problemy, co skutkuje utratg jako-
$ci 1 wiarygodnosci.

* Powazne zaburzenie w komunikacji migdzy placow-
kami a instytucjami gromadzacymi dane spowodo-
wane jest brakiem jednoznacznosci przepisow i pojec
stosowanych w systemie list oczekujacych, w ktorym
obserwuje si¢ zasadnicze réznice w interpretacji prze-
piséw migdzy poszczegodlnymi instytucjami. Dotych-
czasowy proces wprowadzania list oczekujacych nie
byt wsparty odpowiednim wysitkiem szkoleniowo-
-informacyjnym.

Zeszyty Naukowe Ochrony Zdrowia



» Jak wskazujg badania, stosowanie kategorii ,,przy-
padku stabilnego”, ,,przypadku pilnego” oraz ,,stanu
nagtego” utrwalito si¢ i taki podziat wydaje si¢ od-
powiedni. Niestosowane sg natomiast rekomendacje
i zalecenia dotyczace nadawania poszczegdlnych
kategorii, opublikowane przez ministra zdrowia na
swoich stronach.

* W zwigzku z brakiem wiarygodnoS$ci zainteresowanie
danymi z list oczekujacych jest niewielkie, co objawia
si¢ niska liczbg kontaktow telefonicznych pacjentow
starajacych si¢ znalez¢ placowke opieki zdrowotnej
wykazujaca krotszy czas oczekiwania. Z kolei brak
zainteresowania tego rodzaju zmniejsza dodatkowo za-
interesowanie przekazywaniem wiarygodnych danych.
W ten sposob powstaje sprz¢zenie zwrotne dodatnie,
prowadzace do pogarszania jakosci danych.

*  Okreslone uwarunkowania organizacyjne powoduja,
ze pacjenci czesto zapisujg si¢ na listy oczekujacych
w wielu miejscach jednocze$nie, blokujac dostep
i sztucznie wydhuzajac kolejki. Obecnie nie funkcjonu-
ja narzedzia elektroniczne, ktore moglyby to zmienic.

* Dlugie oczekiwanie na udzielenie $wiadczenia opie-
ki zdrowotnej, szczeg6lnie na tanie $wiadczenia np.
ambulatoryjne, powoduje, ze pacjenci czg¢sto nie
pojawiaja si¢ w ustalonym terminie. Taka sytuacja
powoduje, Ze czas zarezerwowany na wykonanie
danego $wiadczenia jest marnowany, poniewaz z re-
guly niemozliwe jest powiadomienie innego pacjenta
o mozliwo$ci wezesniejszego przyjecia.

*  Wigkszos¢ pacjentdow nie dopetnia obowigzku powia-
damiania §wiadczeniodawcy o rezygnacji z ushugi,
a zaktady opieki zdrowotnej, szczegolnie publiczne,
nie wktadaja wysitku, aby uzyskac¢ potwierdzenie
skorzystania ze $wiadczenia przez pacjenta przed zbli-
Zajacym si¢ terminem przyjecia do placowki. Tylko
wprowadzenie e-narz¢dzia mogloby temu zaradzic.

» Pacjenci, wbrew prezentowanym w mediach danym
pochodzacym z badan opinii publicznej, niezwykle
rzadko podejmuja starania o dochodzenie swoich
praw do wczesniejszego przyjecia. Rzadko obser-
wuje si¢ skargi pacjentow kierowane do wlasciwych
instytucji w kraju, a jeszcze rzadziej wykorzystywa-
ne sg przez nich przepisy prawa Unii Europejskie;j.
W zwiazku z niska jako$cig danych dotyczacych
czasu oczekiwania na $wiadczenia opieki zdrowotnej
listy oczekujacych petnig niewielkg role w tzw. spo-
lecznej kontroli nad systemem ochrony zdrowia.

e W sytuacji gdy gromadzenie danych dotyczacych
czasu oczekiwania na $wiadczenia opieki zdrowot-
nej nie uzyskuje wlasciwego priorytetu, a ich jakosé
jest niska, mozliwo$ci wykorzystywania systemu list
oczekujacych do wykrywania i zwalczania korupcji
s bardzo ograniczone.

™% Wnioski i rekomendacie

Podstawowe rekomendacje dla systemu list oczekuja-
cych, ktory bytby m.in. w stanie przeciwdziata¢ zjawisku
korupcji w relacji pacjent—lekarz, na najwyzszym pozio-
mie ogo6lnosci mozna sformutowac nastgpujaco:

. Prowadzenie list oczekujacych powinno by¢ wia-

czone w dzialalnos$¢ placowek opieki zdrowotnej,
w szczegolnosci w proces planowania przyjec i nie
powinno stanowi¢ odrgbnego, izolowanego systemu.
Prowadzenie list oczekujacych powinno by¢ zaprojek-
towane w sposob niepowodujacy znacznego zwigk-
szenia obowigzkow i kosztow administracyjnych.
Prowadzenie list oczekujacych musi zapewniaé po-
czucie pewnosci i budowaé zaufanie do instytucji
ochrony zdrowia, dziatajacych w publicznym syste-
mie ochrony zdrowia.

Listy oczekujacych powinny podlegaé spotecznemu
nadzorowi prowadzonemu w roéznoraki sposob, np.
poprzez rady spoteczne, z zachowaniem zasady ochro-
ny danych osobowych i tajemnicy lekarskiej.

. Uwaga systemu powinna by¢ skierowana na zagwa-

rantowanie odpowiedniego terminu przyjecia, a nie-
koniecznie $cistej kolejnosci przyjeé.

Kolejnos¢ przyje¢ powinna odzwierciedla¢ kolejnosé
zgloszen, z zastrzezeniem indywidualnej oceny stanu
zdrowia oraz preferencji pacjenta.

Informacja o terminach przyjecia i czasie oczekiwa-
nia powinna by¢ tatwo i w zrozumiaty sposob dostep-
na dla pacjenta.

Waznym elementem rekomendacji byto zdefinio-

wanie najwazniejszych poje¢ zwigzanych z dziataniem
systemu list oczekujacych. Te pojecia to:

Terminarz — dokument, prowadzony w postaci pa-
pierowej lub elektronicznej, stanowigcy element do-
kumentacji medycznej, stuzacy do odnotowywania
planowanych przyjec, niezaleznie od ich charakteru.
W terminarzu wpisywani sg pacjenci zakwalifikowa-
ni do wszystkich kategorii, z wyjatkiem ,,przypadkow
nagtych”.

Lista oczekujgcych — podzbidr wpisdOw w termina-
rzu, zlozony z wpisoOw pacjentdéw oczekujacych na
najblizszy mozliwy termin przyjecia pacjenta oraz na
przyjecie przyspieszone. W skiad listy oczekujacych
nie wchodzg wpisy pacjentow ,,z rezerwacji”, o ile
taka kategoria ma zastosowanie, a takze pacjenci
w planie leczenia. Tym samym listy oczekujacych
ztozone sa z pacjentow oczekujgcych (zob. nizej),
pierwszorazowych (zob. nizej), w stanie stabilnym
i/lub pilnym, ktorzy zgodzili si¢ na najblizszy dostep-
ny termin przyjecia, lub w wypadku pacjentéw pil-
nych na terminy wczesniejsze.

Pacjenci oczekujgcy to pacjenci zapisani w termina-
rzu, ktorzy wyrazali cheé przyjecia wezesniejszego,
lecz z powodu braku mozliwosci po stronie §wiad-
czeniodawcy zostali zapisani na termin pdzniejszy.
Pacjenci tacy moga naleze¢ do kategorii pacjentow
stabilnych lub pilnych.

Pacjenci w planie leczenia to pacjenci zapisani w ter-
minarzu na okre$lony termin przyjecia wynikajacy
z trybu leczenia lub nadzoru (follow-up).

Pacjenci z rezerwacji to pacjenci zapisani z wlas-
nego wyboru na okreslony termin (umownie), o co
najmniej 2 tygodnie pozniejszy niz proponowany
przez placéwke najblizszy dostgpny termin przyjecia.
Pacjenci ,,z rezerwacji” stanowig trzecia, obok pa-
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cjentow oczekujgcych i pacjentow w planie leczenia,
kategori¢ pacjentoéw wyrdzniang w terminarzu.
Najblizszy dostgpny termin przyjecia (NDTP) ozna-
cza najblizsza date lub przedziat czasu, kiedy pacjent
moze zostac przyjety do placowki (do danej komorki
organizacyjnej lub na dane $wiadczenie lub procedu-
r¢). Nie uznaje si¢ za NDTP terminu zarezerwowane-
go dla potencjalnych przypadkow nagtych i pilnych
(w przypadku kiedy placowka takie terminy rezer-
wuje) oraz terminéw zwolnionych nagle w wyniku
rezygnacji pacjenta, niezgloszenia si¢ pacjenta lub
zdyskwalifikowania z przyjecia z powoddéw zdro-
wotnych i innych. Pojecie NDTP jest zatem pojgciem
umownym niekoniecznie zgodnym z dostownym ro-
zumieniem tego terminu.

Przyjecie przyspieszone to przyjecie w terminie
weczesniejszym niz najblizszy dostepny termin przy-
Jecia. Przyjecie przyspieszone jest zapewniane pa-
cjentom zakwalifikowanym do kategorii przypadkow
pilnych i/lub nagtych. W wypadku stanéw naglych
przyjecie nastepuje w chwili zgloszenia si¢ pacjenta.
Planowany czas oczekiwania to odlegto$¢ w czasie
miedzy datg zgloszenia si¢ pacjenta w celu rezerwacji
terminu a data planowanego przyjecia. Pojecie pla-
nowany czas oczekiwania ma zastosowanie do przy-
padkow pacjentéow zakwalifikowanych do kategorii
,stabilnych” oraz ,,pilnych”.

Rzeczywisty czas oczekiwania to odlegtos¢ w czasie
miedzy data wpisania do terminarza a datg przyjecia
zwigzanego z wykonaniem oczekiwanego $wiadcze-
nia. Pojgcie rzeczywisty czas oczekiwania stosuje si¢
do pacjentow zakwalifikowanych do kategorii pa-
cjentdw ,,oczekujacych”, a nie stosuje si¢ do kategorii
pacjentow ,,w cyklu leczenia” oraz, w przypadku jej
stosowania, kategorii pacjentow ,,z rezerwacji”.
Przypadki nagle — stany pacjentdéw, ktore powoduja
konieczno$¢ natychmiastowego przyjecia, poniewaz
kazde opdznienie moze spowodowac zgon lub po-
wazne pogorszenie stanu zdrowia. Pacjenci zakwalifi-
kowani jako przypadki nagte nie sg zapisywani w ter-
minarzach i podlegaja natychmiastowemu przyjeciu.
Pacjenci uprzywilejowani — kategoria pacjentow wy-
nikajaca z przepisow art. 47c ustawy, zrbwnujaca ich
dostep do $wiadczen z pacjentami w kategorii przy-
padki nagte.

Przypadki pilne — stany pacjentdow, ktore powoduja
koniecznos¢ szybkiego, w okreslonym czasie, przy-
jecia, ze wzgledu na dynamike procesu chorobowego
i mozliwos$¢ szybkiego pogorszenia stanu zdrowia
lub znaczacego zmniejszenia szans na powrdt do
zdrowia. Pacjenci zakwalifikowani do przypadkow
pilnych sa przyjmowani w terminach wcze$niejszych
od najblizszego dostepnego terminu przyjecia w try-
bie tzw. przyjec przyspieszonych. Pojecie przypadkow
pilnych odzwierciedla wzglgdny stan pacjenta na tle
stanu innych pacjentéw w danej placowce i komorce
organizacyjnej.

Przypadki stabilne — stan pacjentow, ktorych dynamika
procesu chorobowego jest powolna, mozliwo$¢ szyb-
kiego pogorszenia stanu zdrowia mata, a mozliwo$¢
znaczacego zmniejszenia szans na powrot do zdrowia

ograniczona. Pojecie przypadkow stabilnych odzwier-
ciedla wzgledny stan pacjenta na tle standw innych
pacjentéw w danej placowce i komoérce organizacyjne;.
* Pacjent pierwszorazowy — pacjent, ktéry po raz
pierwszy stawia si¢ w placowce w zwigzku z danym
schorzeniem lub kategoria schorzen, okreslong przez
zajety organ i charakter dolegliwosci. Tym samym nie
jest pacjentem pierwszorazowym pacjent, stawiajacy
si¢ w zwigzku z nadci$nieniem, w placowce, w ktorej
leczyt dotad inng chorobg z zakresu uktadu krgzenia.

Zgodnie z zaproponowanymi rekomendacjami pla-
cowki posiadajace umowe na $§wiadczenie ustug zdro-
wotnych ze $§rodkdéw publicznych zobowigzane sg do
prowadzenia zapisOw pacjentdéw w terminarzach, w kto-
rych umieszczane sg planowane przyjecia pacjentow.
Podzbiorem wpisow w terminarzach sg listy oczekuja-
cych, ztozone z pacjentdw oczekujacych na najblizszy
dostepny termin przyjecia' (NDTP), oraz na przyjecie
przyspieszone.

W prowadzonym na biezaco terminarzu identyfi-
kowany jest NDTP do poszczegolnych komorek orga-
nizacyjnych oraz dla wyszczegdlnionych $wiadczen,
o ile termin ten jest rozny dla §wiadczen od terminu do
komorki organizacyjnej. NDTP nie zawsze jest rzeczy-
wiscie najblizszym wolnym terminem w terminarzu;
mozliwe bowiem, ze placowka rezerwuje pewng pulg
miejsc (ilos¢ mocy przerobowych) na wypadek przyjecia
pacjentow kwalifikowanych do przypadkow pilnych lub
naglych. Taka sytuacja moze mie¢ miejsce na oddziale
chirurgicznym, w szpitalu prowadzacym ostre dyzury. Na
takim oddziale rozsadne i uzasadnione jest zarezerwowa-
nie pewnej puli wolnych 16zek na przyjecia nastepujace
w dniu takiego dyzuru. Jako NDTP nie jest takze uzna-
wany termin, ktory nagle si¢ zwolnit w wyniku rezygna-
cji pacjenta lub dyskwalifikacji pacjenta z przyjecia. Po-
jecie NDTP jest pojeciem ,,systemowym’” oznaczajacym,
Ze ten termin wyznacza dolng granicg czasu oczekiwania
dla pacjenta w stanie stabilnym.

Pacjenci zglaszajacy si¢ w celu zarejestrowania
na planowe przyjgcie maja otrzymywac propozycje
wpisania si¢ w terminarzu na najblizszy dostepny ter-
min przyjecia (Rysunek 1), w kolejnosci, jaka wynika
z kolejnosci zgtoszen. W wypadku gdy pacjent spetnia
kryteria przyjecia pilnego, otrzymuje oferte przyjecia
przyspieszonego. Kolejno$¢ przyjmowania pacjentéw
na przyjecie w terminie przyspieszonym zalezy od stanu
zdrowia pacjenta oraz kolejnosci dokonania zgloszenia
w danej kategorii pacjentoéw. W praktyce placéwka, o ile
zna z do§wiadczenia czgsto§¢ pojawiania si¢ przypad-
kow, ktore sg kwalifikowane jako pilne, moze zabloko-
wa¢ pewng pule wolnych terminéw w terminarzu, ktore
nie beda obsadzone przez przypadki stabilne. Jesli pla-
cowka nie przewidziala takiego terminu w terminarzu, jej
strategia moze polegaé na wepchnigciu pacjenta pomimo
braku miejsca w terminarzu, co moze oznacza¢ dostawie-
nie dodatkowego t6zka lub wydtuzenie pracy personelu
w taki sposob, by $wiadczenie pilnie potrzebne w danym
czasie mogto by¢ wykonane. Alternatywnym rozwigza-
niem jest przesunig¢cie kolejki pacjentéw oczekujacych
na przyjecia w NDTP, co powoduje jednak kaskade
zmian i znaczne perturbacje organizacyjne.
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Rysunek 1. Schemat kwalifikacji pacjenta do odpowiedniej kategorii i wpisywania do terminarza.

Zrodlo: Opracowanie wiasne.

Pacjenci wpisywani do terminarza kwalifikowani sg do
okreslonych kategorii: rezerwujgcy termin, w planie lecze-
nia oraz oczekujgcy na NDTP lub przyjecie przyspieszone.
Taki podziat powoduje, ze rzeczywisty czas oczekiwania,
wynikajacy z odejmowania daty przyjecia od daty wpisa-
nia do terminarza, wyliczany jest tylko w odniesieniu do
pacjentow zaliczonych do kategorii oczekujgcy.

Podawany publicznie (Rysunek 2) najblizszy dostep-
ny termin przyjecia powinien mie¢ charakter informacyj-
ny i ulega¢ zmianie w miar¢ uplywu czasu i wpisywania
kolejnych pacjentdéw w danym dniu. Jest on tym samym
obowigzujacy w stosunku do pierwszego pacjenta, ktory
zglosi che¢ wpisania si¢ na ten termin w danym dniu.
W miar¢ przesuwania si¢ tego terminu pacjenci maja
dostep do biezacej informacji przekazywanej w formie
stlownej: osobiscie lub telefonicznie. Aktualizowanie
danych przekazywanych ptatnikowi powinno si¢ doko-
nywac¢ na koniec dnia lub innego wyréznionego cyklu
raportowania (np. tygodnia, miesigca). Zaktada sie, ze
placowka przekazuje NFZ dane o najblizszym dostegp-
nym terminie przyjecia w cyklu charakterystycznym dla
danego rodzaju placéwek. Docelowo jest to poczatek
dnia, w ktérym na dany fermin dokonywane sa wpisy,
lecz w okresie przejsciowym moze to by¢ pierwszy dzien
miesigca lub tygodnia.

W sumie zatem §wiadczeniodawca planuje przyjecia
pacjentow w zaleznosci od terminu ich zgloszenia oraz
stanu zdrowia (z wyjatkiem pacjentow zakwalifiko-
wanych do kategorii uprzywilejowanych na podstawie
art. 47¢c ustawy [6]), ktory decyduje o kwalifikacji pacjen-
ta do odpowiedniej kategorii. Nastepnie wpisuje pacjenta
do terminarza na planowany termin, uwzgledniajac kate-

gori¢ pacjenta oraz dostepne terminy, a takze preferencje
pacjenta co do terminu. Swiadczeniodawca daje pacjen-
towi pisemng informacj¢ o planowanej dacie przyjecia,
ktora w szczeg6lnosci moze mie¢ charakter adnotacji na
skierowaniu. Adnotacja na skierowaniu jest wykonywana
niezaleznie od ewentualnego wrgczenia pisemnej infor-
macji o dokonanej rezerwacji w innej formie. W wypadku
gdy w trakcie oczekiwania pacjent zrezygnuje z oczeki-
wania lub zglosi si¢ do innego §wiadczeniodawcy w celu
zapisania na dane $wiadczenie, zostaje on wykreslony

z terminarza, w ktorym wystepowat pierwotnie.
Docelowo placowki powinny dostarczaé automatycz-

nie (lub pétautomatycznie) dane na temat najblizszego

dostepnego terminu przyjecia do wlasciwego oddziatu

Narodowego Funduszu Zdrowia.

Przekazywane dane obejmuja tylko kilka parame-
trow:

» ID zaktadu — kod identyfikujacy placowke;

» ID poradni — kod identyfikujacy komorke organiza-
cyjna w danej placowce;

» ewentualnie kod identyfikujacy (ID) $§wiadczenia
szczegolnego — w wypadku gdy na okreslone $wiad-
czenia lista jest inna niz do samej komorki organiza-
cyjnej (np. z powodu nieregularnej lub limitowanej
dostepnosci danego specjalisty albo sktadowej swiad-
czenia — protezy stawu biodrowego itp.);

» data raportu — dzien, w ktérym raport zostat wystany;

* najblizszy dostepny termin przyjecia (dzien, tydzien
lub miesigc).

Ten zakres danych wysytany jest w trybie codzien-
nym, najlepiej w nocy i nad ranem, w dniu, w ktérym
obowigzuje podany najblizszy dostepny termin przyjecia.
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Rysunek 2. Schemat raportow placowek do Narodowego Funduszu Zdrowia.

Zrodlo: Opracowanie wiasne.

Wysylanie jest procesem automatycznym, obstugiwanym
przez aplikacj¢ elektronicznego terminarza.

W niektorych wypadkach, w odpowiedzi na uzasad-
nione zastrzezenie co do poprawnosci prowadzenia ter-
minarza i list oczekujacych, NFZ naktada na placowke
dodatkowo okresowo (np. na 3—6 miesigcy) obowigzek
przekazywania nastgpujacych danych:

* numer wpisu w terminarzu;
» data wpisu w terminarzu,
* PESEL pacjenta.

W ten sposob moze by¢ wykonywany poszerzony
nadzor nad listami oczekujacych, pozwalajacy na odpo-
wiednie zmotywowanie $wiadczeniodawcy (dodatkowe
obcigzenie, ,,patrzenie na rece”). Jednoczesnie — ponie-
waz jest to czynione w stosunku do wybranej, z zatozenia
niewielkiej liczby $wiadczeniodawcow — istnieje fizycz-
na mozliwos¢ monitorowania tych wpisow i konfron-
towania ich z przekazanymi przez $§wiadczeniodawcow
raportami o wykonaniu $wiadczen.

W rezultacie Narodowy Fundusz Zdrowia staje si¢
dysponentem najwazniejszej informacji z punktu wi-
dzenia pacjenta: w ktorej placowce, w jakim najblizszym
terminie mozna uzyskac¢ dane swiadczenia (Rysunek 3).
Dane zebrane w zaproponowany sposob sg najbardziej
aktualne i uzyteczne. Najblizszy dostgpny termin przyjecia
jest data, ktora fizycznie wystepuje w terminarzu danego
$wiadczeniodawcy. Informacje o kolejkach przedstawiane

przez NFZ s na tyle rzetelne, na ile rzetelnie wysytaja je

swiadczeniodawcy. Jest to takze data, ktorg poda $wiad-

czeniodawca, jesli pacjent zwroci si¢ do niego bezposred-
nio. W ten sposob NFZ bedzie w stanie zapewni¢ pewng

i aktualng informacj¢ o terminach i ,,kolejkach” swoim

ubezpieczonym. Rozwdj informacji konsumenckiej

i wsparcia pacjentdow pozwoli na poprawe wizerunku NFZ

i w rezultacie ustabilizuje jego sytuacjg, ktora przestanie

by¢ tak silnie kontestowana. Stad tez silna rekomendacja,

aby NFZ zaczat rozwijac ten zakres dziatalno$ci.

Jednoczesnie NFZ bedzie mogt wykonywac wiele
analiz, w szczeg6lnosci:

* porownywac biezace terminy przyjecia do danych
komorek (lub dane $wiadczenia) pomigdzy réoznymi
Swiadczeniodawcami;

» porownywaé deklarowane przyszite czasy oczekiwa-
nia (ré6znica migdzy dniem dzisiejszym a najblizszym
dostgpnym terminem przyjecia) z rzeczywistymi cza-
sami oczekiwania pacjentow, ktorzy juz opuscili dana
placowke.

NFZ bedzie takze mogt udostgpnia¢ dane o najbliz-
szym dostgpnym terminie przyjecia, czyli dane o charak-
terze konsumenckim, innym podmiotom, zgodnie z od-
powiednimi przepisami prawa europejskiego (Dyrektywa
transgraniczna).

Przepisy zaproponowane w niniejszym opracowaniu
sg uniwersalne 1 odnoszg si¢ do wszystkich rodzajow
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Rysunek 3. Schemat obiegu informacji o najblizszym dostgpnym terminie przyjecia.

Zrodto: Opracowanie wiasne.

i typow placowek. Oczywiste jest jednak, ze sytuacja
w poszczeg6lnych placowkach jest rézna i zastosowanie
ogolnych przepisow musi by¢ adekwatne do wymienio-
nych roéznic. W szczegolnosci réznice dotycza rodzaju
pacjentow przyjmowanych do poszczegélnych placo-
wek. W duzej czgsci placowek ambulatoryjnej opieki
zdrowotnej wickszo$¢ pacjentdow stanowia pacjenci
w stanie stabilnym, zgltaszajacy si¢ ze skierowaniem, czy
to telefonicznie, czy tez osobiscie. W takim wypadku
terminarz moze by¢ stopniowo i miarowo wypehniany,
wickszos¢ beda stanowi¢ pacjenci rezerwujgcy termin,
w planie leczenia oraz oczekujgcy na najblizszy dostepny
termin przyjecia. Rzadkie przypadki pacjentow pilnych
moga zosta¢ wstawione mi¢dzy pacjentow stabilnych,
w najgorszym wypadku wydtuzajac czas pracy persone-
lu. Najbardziej prawdopodobnym rozwiagzaniem jest jed-
nak pewne skrocenie przyjeé/procedur wykonywanych
dla pacjentow stabilnych i w ten sposob przeznaczanie
zaoszczedzonego czasu na pacjenta pilnego. W innym
razie, gdy placowka (np. oddziat kardiologii inwazyjnej)
przyjmuje w réznych proporcjach pacjentow stabilnych
i pilnych, konieczne jest dokonanie wstgpnego podziatu
dostepnego czasu i w praktyce wydzielenie dwoch list
oczekujacych: dla pacjentow stabilnych oraz dla pacjen-
tow pilnych (Rysunek 4).

W tym wypadku opierajac si¢ na doswiadczeniach
z przeszlosci, kierownictwo zakladu rezerwuje odpo-
wiednig liczb¢ miejsc w terminarzu przyje¢ na przyjecia
przyspieszone, poza juz objetymi terminami na przyje¢-

cia w planie leczenia czy dla pacjentdw rezerwujgcych
termin. W sytuacji gdy liczba przypadkow pilnych wy-
petnia kalendarz, przyjmowanie przypadkow stabilnych
jest wstrzymane, poniewaz przyjgcia pacjentow pilnych
stanowia priorytet. Pacjenci w planie leczenia nie powin-
ni traci¢ mozliwos$ci leczenia w wyniku opisanej sytuacji.

Szczegotowe kryteria medyczne, ktorymi postugu-
ja si¢ lekarze, okreslajac kategorie pacjentow, powinny
zosta¢ opracowane na rzecz poszczegdlnych placowek.
Placowki ochrony zdrowia zatem okreslaja i ogtaszaja
kryteria medyczne, charakterystyczne dla profilu pacjen-
tow leczonych w danej placowce, ktore stanowia podsta-
we kwalifikowania pacjentéw do kategorii stanow, o kto-
rych mowa w przepisach wydanych na podstawie art. 20
ust. 11 ustawy. Dodatkowo jednak kryteria medyczne,
opracowane przez placowki, moglyby wykorzystywac za-
lecenia publikowane przez ministra zdrowia w postaci ob-
wieszczen, a stanowigce zalecenia konsultanta krajowego
w odpowiedniej dziedzinie medycyny, opracowane we
wspolpracy z odpowiednimi towarzystwami naukowymi.
Publikowane bylyby wytyczne kliniczne do kwalifikowa-
nia pacjentow do kategorii pilnych i stabilnych, okreslane
wytyczne dotyczace dopuszczalnego czasu oczekiwania
na $wiadczenia w poszczegodlnych stanach klinicznych,
natomiast kierownicy i personel medyczny placowek in-
terpretuja te wytyczne i opracowuja szczegotowe kryteria
medyczne dla pacjentow, ktorzy najczesciej pojawiajg si¢
w danej placéwce. Opracowane w ten sposob kryteria
bylyby publikowane w szczegdlnosci na stronach inter-
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Rysunek 4. Model dziatania terminarza w placowce z réznymi kategoriami pacjentow (wariant A).

Zrédlo: Opracowanie wlasne.

netowych placéwki oraz w inny sposob udostepniane pa-
cjentom, powodujac, ze proces decyzyjny, jaki nastepuje
po takiej publikacji, staje si¢ bardziej kontrolowany, a tym
samym po pewnym czasie bardziej transparentny.

Sposob prowadzenia list oczekujacych podlega nad-
zorowi zespotu ds. list oczekujacych (lub zespotu ds. mo-
nitorowania jako$ci) lub, po ostatniej zmianie ustawy,
kierownikowi zaktadu lub $wiadczeniodawcy jako takie-
mu. Raporty z dzialalnosci zespotu bylyby przedstawiane
kierownikowi zaktadu oraz Radzie Spotecznej w wypad-
ku publicznych zaktadoéw opieki zdrowotnej. W szpita-
lach oraz wigkszych przychodniach kierownik zaktadu
tworzylby regulamin prowadzenia list oczekujacych.

Szczegotowy sposob prowadzenia terminarzy oraz
sposob i tryb przekazywania informacji o czasie ocze-
kiwania powinno okre$la¢ rozporzadzenie wydane do
ustawy o $wiadczeniach finansowanych ze §rodkow pub-
licznych?, tak jak jest to obecnie w odniesieniu do list
oczekujacych. Terminarze beda wtedy stanowic element
dokumentacji medycznej i bedg prowadzone w formie
elektronicznej, z wyznaczeniem vacatio legis dla tego
przepisu, réznie odlegtego dla roznych typow placowek.
W ten sposob zostatby rozstrzygnigty dylemat rozwaza-
ny na etapie analizy, w jakim akcie prawnym ustanowic¢
zakres danych gromadzonych w terminarzu. Uznano bo-
wiem, ze podobnie jak inne rodzaje regulowanych pra-
wem dokumentdéw terminarz takze powinien doczekac
si¢ regulacji co do zakresu danych, ktore s3 w nim gro-
madzone, cho¢ nie powinna to by¢ regulacja na poziomie
ustawy, lecz rozporzadzenia. Obecnie w rozporzadzeniu
wydanym do ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta® wystepuje dokument pod nazwg lista
oczekujacych.

0 Wnioski

Przedstawiona koncepcja realizacji list oczekuja-
cych nie zostata dotychczas wdrozona, cho¢ w propo-
zycji zmian prawnych sformutowanych przez ministra
zdrowia w kwietniu 2014 r. pojawity si¢ jej elementy,
np. najblizszy dostepny termin przyjecia. Oprocz tego
elementu jednak nie zaproponowano pozostatych, wpro-
wadzono natomiast bardzo wiele obowiazkow gromadze-
nia i przekazywania danych do NFZ. Przede wszystkim
jednak proponowanie zmian rozpoczeto i zakonczono na
zaproponowaniu zapisow prawnych, pomijajac etap ana-
lityczny oraz etap projektowania systemu organizacyjne-
go i informacyjnego, ktorego przyktad zaprezentowano
w niniejszej publikacji. Za kilka lat bedzie zapewne moz-
na ocenic, z jakim skutkiem wprowadzono wymienione
zmiany.

Przypisy

! Do kategorii pacjentow oczekujacych zostana zaliczeni
pacjenci, ktorzy skorzystali z mozliwosci zapisania na najbliz-
szy mozliwy termin przyjecia lub inny dogodny termin, lecz nie
pozniejszy niz dwa tygodnie po najblizszym mozliwym termi-
nie przyjecia. Do kategorii pacjentow oczekujacych zaliczaja
si¢ takze pacjenci z kategorii pilnych, oczekujacy na przyjecie
przyspieszone.

2 Rozporzadzenie wydane na podstawie art. 190 ust. 1 usta-
wy z 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkow publicznych (Dz.U. z 2008 r., Nr
164, poz. 1027, z p6zn. zm.).

* Rozporzadzenie wydane na podstawie art. 30 ust. 1 usta-
wy z 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
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