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Grupa Lekarska przy Fundacji im. Stefana Batorego spotykata sie przez ostatnie kilka lat, dyskutu-
jac o gtownych problemach i bolgczkach systemu ochrony zdrowia. Uwage uczestnikow spotkan
Grupy przykuwaty szczegolnie problemy transparentnosci i jawnosci procesow, jakie zachodzg
w systemie. W czesci wnioskow, dotyczacych relacji miedzy lekarzami a pacjentami, mowiono
0 skutkach widocznych dla wszystkich niedoborow podazy w publicznym systemie ochrony zdro-
wia i rodzacych sie w tych okolicznosciach patologiach. Zastanawiano sie rowniez, w jaki sposob
system ochrony zdrowia mogtby w bardziej przyjazny sposob reagowac na potrzeby wyrazane przez
obywateli. Jednym z wnioskow, jaki powstat w wyniku tych dyskusji jest potrzeba stworzenia sys-
temu list oczekujgcych, jako narzedzia do organizowania dostepu do deficytowych Swiadczen, do
monitorowania poziomu i dystrybucji niedoboréw oraz planowania realokaciji Srodkow kierunku li-
kwidacji tych niedoborow. Dodatkowym impulsem przyspieszajacym prace byfa integracja euro-
pejska i mozliwos$¢ duzego wyptywu z Polski srodkow na leczenie pacjentow za granicg. Mimo in-
dywidualnych korzySci pacjenta, w takiej sytuacji nasz ubogi juz system stac sie moze jeszcze
ubozszy i w jeszcze mniejszym stopniu zaspokajac potrzeby spoteczenstwa.
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33 W jednych spoteczenstwach dostep do Swiadczen deficytowych podlega
spotecznemu nadzorowi, jest przejrzysty i pacjenci znajg
oraz akceptujg reguty tego dostepu, w innych natomiast dostep ten
jest sposobem na uzyskiwanie nienaleznych i nielegalnych dochodéw 13

W rynkowych sektorach gospodarki wielko§¢
produkcji oraz sprzedazy zalezy generalnie od popy-
tu na okreslone produkty i ustugi. tgcznikiem popy-
tu i podazy jest skfonnos¢ i zdolno$¢ konsumentow
do poniesienia kosztéw nabycia danego dobra.

W sektorze ochrony zdrowia mechanizm ten
jest zaburzony przez pojawienie sie fzw. frzeciego
ptatnika (third party payer), ktéry w imieniu konsu-
menta (pacjenta) ponosi koszty nabycia poszcze-
gélnych débr. W sytuacji takiej popyt na okreslo-
ne dobro jest ksztattowany prawie wytqcznie przez
potrzeby zdrowotne konsumentéw, a czasem jedy-
nie przez przeswiadczenie o takich potrzebach.
Publiczny ptatnik, ktéry na podstawie decyzji poli-
tycznych jest odpowiedzialny za zaspokojenie po-
pytu na dobra ochrony zdrowia, znajduje sie pod
olbrzymiq presjq finansowq i czesto nie jest w sta-
nie jej podofa¢. Pojawia sie wtedy problem okre-
sowego lub statego deficytu poszczegdlnych débr
i ustug, co objawia sie ograniczonym dostepem
do nich dla konsumentéw — pacjentéw.

Sposéb rozwigzywania problemu deficytu moz-
na, niestety, odnie$¢ do kultury spotecznej panujg-
cej w danej populacji; w jednych spoteczenstwach
dostep do $wiadczen deficytowych podlega spo-
tecznemu nadzorowi, jest przejrzysty i pacjenci zna-
iq oraz akceptujq reguty tego dostepu, w innych na-
tomiast dostep fen jest sposobem na uzyskiwanie
nienaleznych i nielegalnych dochodéw przez osoby
wladne regulowa¢ tym dostepem, pacjenci nato-
miast poszukujg sposobéw obejscia koleijki, co cze-
sto realizowane jest poprzez zaptacenie kopertéwki.
To drugie zjawisko, dobrze znane w Polsce, jest sze-
roko rozpowszechnione w Europie Srodkowe;j
i Wschodniej oraz obecne w takich krajach Europy
Potudniowej, jak Wtochy czy Grecja.

W zwigzku z tym oraz w nawigzaniu do Reko-
mendacji Rady Europy R (99) 21 w Fundagji im. S.
Batorego, w ramach prac Grupy Lekarskiej podjeto
wysitki w celu uruchomienia obywatelskiej inicjatywy,
majgcej na celu uregulowanie i cywilizowanie do-
stepu do $wiadczen deficytowych w Polsce. Istnieje
potencjalna mozliwo$¢ wprowadzenia odpowiedniej
regulacji do wybranej ustawy z zakresu ochrony
zdrowia. Warto przy tym zaznaczy¢, ze juz obecnie,
na podstawie art. 18 ust. é ustawy z 30 sierpnia
1991 r. o zaktadach opieki zdrowotnej, w zaktadach
powinny by¢ prowadzone tzw. ksiegi oczekujqcych,

czyli element dokumentacji medycznej, odnotowujg-
cy fakt czekania na wykonanie $wiadczenia. W re-
gulacii tej nie ma natomiast mowy o tym, w jaki spo-
s6b organizowaé wpisy do ksiqg, czy fez, jakie po-
winny by¢ kryteria ustalania kolejnodci uzyskiwania
dostepu do $wiadczen deficytowych.

Pomiar i ocena deficytu $wiadczen poszczegol-
nych kategorii i specjalnosci jest takze bardzo waz-
nq przestankg planistyczng. Zmiany wprowadzone
ustawg z 23 stycznia 2003 r. o powszechnym ubez-
pieczeniu w Narodowym Funduszu Zdrowia (NFZ),
wprowadzity planowanie zabezpieczenia potrzeb
zdrowotnych jako mechanizm systemowego po-
wigzania potrzeb zdrowotnych z mozliwoéciami na-
bywania $wiadczen przez NFZ. W powszechnej
opinii mechanizm planowania oraz narzedzie
w postaci wojewddzkich planéw zdrowotnych nie
spetniajq jednak poktadanych w nich nadziei.

Czytelne i jednoznaczne systemowe powigzanie
potrzeb zdrowotnych z mozliwo$ciami finansowymi
jest mozliwe wtedy, gdy gromadzone dane o po-
trzebach zdrowotnych bedq jednoznacznie inter-
pretowane i wykorzystywane do alokacji $rodkéw.
Monitorowanie czasu oczekiwania i liczby oséb
oczekujgeych na deficytowe ustugi zdrowotne po-
zwoli na lepszq ocene potrzeb zdrowotnych,
w szczegblnodci tych uéwiadomionych a niezreali-
zowanych, tym samym wywolujqcych frusiracie
i niezadowolenie spoteczne. State $ledzenie wskaz-
nikbw pomiaru dostepu do ustug pozwoli oceni¢
skale okresowego lub statego, lokalnego lub ogél-
nokrajowego deficytu poszczegdlnych débr z za-
kresu ochrony zdrowia. Wydaie sie, ze jest to nie-
zbedny element konieczny do interpretacji danych
o stopniu zaspokojenia potrzeb zdrowotnych.

Zakres propozycji inicjatywy obywatelskiej doty-
czqcej organizacji list oczekujgcych obejmuje za-
tem zatozenia regulacji ustawowej, dotyczqcej
problemu list oczekujgcych oraz odpowiednich
aktéw wykonawczych.

Opis systemu docelowego

System list oczekujqcych oparty jest na zestawie
zatozen, kiére w dalszej kolejnosci winny zostaé
przetozone na zapisy w odpowiednich aktach praw-
nych. Ogdélnym celem stworzenia systemu list ocze-
kujgcych jest zapewnienie sprawiedliwego, niedy-
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skryminujgcego i przejrzystego dostepu do deficyto-
wych $éwiadczen zdrowotnych oraz spotecznego
nadzoru nad tym dostepem.

Pierwszym z takich zatozen jest praktyczne ogra-
niczenie obowiqzku prowadzenia list oczekujgcych
do przypadkéw tzw. $wiadczeri deficytowych, przy
czym za $wiadczenia takie uznaje sie $wiadczenia
zdrowotne, na kiére popyt wynikajgcy z wyraznych
przyczyn zdrowotnych przewyzsza, w aktualnym sys-
temie finansowania $wiadczen ze $rodkéw publicz-
nych, ich podaz. O tym, czy dane $wiadczenie
okreslone jest jako deficytowe, decyduje prakiyka
i obserwacja, ze pacjenci zakwalifikowani do uzy-
skania tego $wiadczenia nie mogq go uzyskaé
w dogodnym dla siebie terminie. To rozréznienie
nie jest zbyt precyzyine, lecz wydaie sie, ze przy od-
powiedniej dozie nadzoru spotecznego nad listami
oczekujgceych, nie powinno to stanowi¢ istotnego
problemu, szczegdlnie w proponowanej wersji roz-
wigzan technicznych. Pojecie to odnosi sie tez wy-
tqcznie do $wiadczen, ktére sq wykonywane ze
$rodkéw, lub z udziatem srodkéw publicznych, czyli
tych, o ktérych mowa m.in. w art. 68. Konstytucji RP
Istotne staje sie zatem precyzyjne wskazanie $rod-
kow publicznych, ktére wykorzystywane sq do naby-
wania $wiadczen na rzecz obywateli, joko ze to
okreslenie zdeterminuje, do jakich rodzajow $wiad-
czen odnosi sie definicja $wiadczeri deficytowych.

Listy oczekujgcych tworzone sq w poszczegdl-
nych komérkach organizacyjnych zaktadéw opieki
zdrowotnej, wykonujgcych $wiadczenia spetniajgce
kryteria $wiadczen deficytowych, a takze przez pra-
cownikéw indywidualnych praktyk lekarskich, wy-
konujgcych takie $wiadczenia. W przypadku list
oczekujgcych w zastosowaniu do opieki ambulato-
ryinej, konieczne jest zobowigzanie tych komoérek
do prowadzenia odpowiednikéw ksigg oczekujg-
cych z oddziatéw szpitalnych. Wtasciwg metodq
bytoby wprowadzenie odpowiednich zapiséw do
rozporzqdzer w sprawie dokumentacji medyczne;,
wydawanych na podstawie ustawy o zaktadach
opieki zdrowotnej oraz ustawy o zawodzie lekarza.

Pierwotnym zatozeniem, ktore przy$wiecato
twércom rozporzgdzenia w sprawie dokumentaciji
medycznej z roku 2001, byto ograniczenie tworze-
nia list oczekujgcych do lecznictwa szpitalnego,
z uwagi na to, ze te ustugi nie mogq by¢ z regutly
zakupione z kieszeni pacjenta i dostep do nich sta-
nowi gtéwne zagrozenie; w przypadku ustug am-
bulatoryjnych wizyta kupiona w sektorze prywatnym
nie rujnuje wiekszosci budzetéw domowych i moze
roztadowywa¢ najwieksze napiecia w systemie.

W celu uzyskania transparentoéci decyzji o wpi-
sie na listy oczekujgcych w zaktadach opieki zdro-
wotnej, powotuje sie zespoty ztozone z co naj-
mniej trzech pracownikéw medycznych zaktadu.
Rola i zadania zespotéw okreslane bytyby przez
regulaminy, nadane przez kierownika zakfadu.
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Tworzenie takich zespotéw, cho¢ wydaje sie ope-
racjg biurokratyczng, jest zgodne z koncepcjq we-
wnetrznego nadzoru na procesami w organizagii;
rozwigzania takie stosuje sie juz powszechnie dla
proceséw poprawy jakosci (Total Quality Manage-
ment) czy nadzoru nad zakazeniami szpitalnymi.
Alternatywnie mozna przyjgé¢ jednoosobowqg od-
powiedzialno$¢ za nadzér nad prawidtowosciq
prowadzenia ksigg, ponoszonqg przez kierownika
placéwki, wiedy jednak to on bezposrednio i jed-
noosobowo odpowiada za prawidtowo$é¢ dziata-
nia cafego systemu, co w kontekécie catego za-
kresu odpowiedzialnosci takiej osoby wydaje sie
mato rozsqdne. Wazne jest podkreslenie, ze mery-
toryczne decyzje zwigzane z wpisywaniem na listy
oczekujgcych (do ksigg oczekujgcych) bedq po-
dejmowane przez osoby bezposrednio zaangazo-
wane (np. lekarza leczqcego), jednak decyzje te
podlegatyby nadzorowi zespotowemu. Zobowig-
zanie do stworzenia odpowiednich zespotéw spo-
czywa na kierowniku zaktadu, przy czym w propo-
nowanej regulacji nie okresla sie ani szczegdtowej
liczby takich zespotéw w zaktadzie, ani konkret-
nych zadan, jakie te zespoty powinny wykonywa¢,
pozostawiajgc kompetencie w tym zakresie kie-
rownikowi zaktadu. W przypadku praktyk indywi-
dualnych, obowigzku takiego, z oczywistych
wzgledéw, nie mozna delegowaé na inne osoby
niz whasciciel takiej praktyki.

Pacjenci zakwalifikowani do uzyskania danego
rodzaju $wiadczenia uzyskujg zapewnienie wyko-
nania $wiadczenia w okre$lonym czasie, przy czym
zapewnienie to ma charakter pisemny, wypisu
z odpowiedniej czesci dokumentacji medycznej,
ksiegi oczekujgcych oraz pisemnego potwierdzenia
planowanego terminu wykonania $wiadczenia.

Listy oczekujqcych, czyli wpisy do ksiegi oczeku-
igcych, obejmujq jedynie tych pacjentéw, ktérzy zo-
stali zakwalifikowani do okreslonego rodzaju
$wiadczenia oraz wyrazili na nie zgode. W przy-
padku niemoznoéci osobistego wyrazenia przez
pacjenta zgody na dane leczenie, wynikajqcej ze
stanu $wiadomosci chorego, zgode takg moze wy-
razi¢ jego prawny lub faktyczny reprezentant. Kwa-
lifikacje do zabiegu wykonuije sie w praktyce wtedy,
gdy wskazania, stan fizyczny i psychiczny oraz stan
przygotowan pacjenta pozwala na szczegdtowe
zaplanowanie daty $wiadczenia. Pacjent moze nie
by¢ zakwalifikowany ze wzgledu na stan zdrowia
lub brak wykonania koniecznych czynnoséci przygo-
towawczych (np. szczepienie WZW B).

Pacjent, ktéry zostat zakwalifikowany i wpisany
na liste oczekujgcych placéwki, a w miedzyczasie
zrezygnowat (lub uzyskat dane $wiadczenie w in-
nej placéwce), powinien zawiadomi¢ o tym fakcie
placowke, w ktérej byt wpisany na liste oczekujg-
cych. Niestety, nie mozna liczy¢ na skuteczng re-
alizacje tego wymogu ze strony pacjentéw, zatem
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33 Monitorowanie czasu oczekiwania
i liczby 0s0b oczekujgcych

na deficytowe ustugi zdrowotne
pozwoli na lepsza oceng

potrzeb zdrowotnych 13

administracja zdrowotna musi znalez¢ niezalezny,
skuteczny sposob weryfikacji takich przypadkéw.

Podstawowa zasada réwnosci w dostepie ozna-
cza, ze pacjenci w podobnym stanie zdrowia uzy-
skujq dostep w kolejnosci, jaka wynika z kolejnosci
ich zgtaszania sie. Z uwagi jednak na fakt, ze te sa-
me rodzaje $wiadczen mogg by¢ wykonywane na
rzecz pacjentéw w réznych stanach zdrowia, przy-
datne jest okreslenie kategorii stanéw zdrowia pa-
cientéw, ktére stuzy¢ bedg do ustalania terminéw
przyie¢. Minister Zdrowia wzorem, np. Australii,
okresla kategorie schorzen, ktére sq podstawqg do
okreslania terminu przyjecia pacjenta. Szczegéto-
we kwalifikowanie stanéw zdrowia do poszczegdl-
nych kategorii zostanie zaprezentowane w rozpo-
rzqdzeniu, przy czym o terminie przyjecia decydo-
waé ma kategoria stanu zdrowia, a w ramach tej
kategorii kolejno$¢ zgtaszania. Zatozenia katego-
ryzacji pacjentéw przedstawiono ponize;.

Kryteria kwalifikacji do zastosowania terapii lub
diagnostyki poszczegélnych rodzajéw i z zastoso-
waniem okreslonych technologii, Minister Zdrowia
moze okreéli¢, w drodze rozporzqdzenia, co jed-
nak wymaga ogromu pracy i konsensusu $rodowi-
skowego co do kryteriéw diagnostycznych. W ten
sposob rozpoczety zostatby nietatwy i mozolny
proces uzgadniania kryteriow kwalifikacyjnych do
zabiegoéw itp. Proces ten moze jednak by¢ bardzo
twoérczy, réwniez z medycznego punktu widzenia,
z uwagi na konieczno$¢ zastosowania zasad EBM.
W razie braku zgody $rodowisk mozna nie wyda¢
takiego rozporzqdzenia. Ustalanie kryteriow kwa-
lifikacyjnych do zabiegéw na poziomie ubezpie-
czycieli jest powszechng i niekwestionowang prak-
tykq w Stanach Zjednoczonych, znacznie rzadziej
wystepuje jednak w Europie i mozna spodziewaé
sie znacznych oporéw ze strony érodowiska me-
dycznego przed tego typu regulacjq. Stad tez wy-
nika opcjonalny charakter ten regulacii.

Narodowy Fundusz Zdrowia prowadzi biezgcy
nadzér nad czasem oczekiwania na poszczegdine
$wiadczenia, ze szczegdlnym uwzglednieniem
$wiadczen deficytowych, z wykorzystaniem informa-
cji gromadzonych w trybie okreslonym w art. 143
ust. 1. ustawy z 23 stycznia 2003 r. 0 powszechnym
ubezpieczeniu w Narodowym Funduszu Zdrowia.
Oznacza to, ze Fundusz nie buduie specjalnego sys-
temu informacyjnego dla list oczekujqeych, tylko
gromadzi informacje o wykonanych $wiadczeniach
w trybie, joki zostat okre$lony w rozporzgdzeniu
w sprawie danych gromadzonych przez $wiadcze-
niodawcéw i przekazywanych kasom chorych (...),
lub rozporzqdzeniu, ktére powstanie w jego miejsce.

Zaktada sie, ze wszyscy, w szczegdlnosci pacjen-
ci, organizacje i instytucje reprezentujgce pacjen-
téw, organizacje konsumenckie oraz poszczegolne
organy administracji publicznej majg prawo na bie-
zqco uzyskiwa¢ informacje o czasie oczekiwania na
$wiadczenia zdrowotne oséb, ktére uzyskaty dany
rodzaj $wiadczen. W ten sposéb NFZ i jego nastep-
cy prawni zostang zobowigzani do prowadzenia
systemu monitorowania czasu oczekiwania na
$wiadczenia zdrowotne. Przy tym zatozono, ze do
monitorowania tego czasu uzyty zostanie system
wykorzystywany rutynowo do gromadzenia informa-
cji o wykonanych $wiadczeniach. Rozporzqdzenie
regulujqce ten system, wraz z czasem oczekiwania,
jest obecne w legislacji krajowej od roku 2001,
choé niestety, nie jest realizowane. Ewentualng
zmiang do tego rozporzqdzenia moze by¢ dopisa-
nie obowigzku o wprowadzeniu informacji o czasie
oczekiwania w stosunku do $wiadczen ambulatoryi-
nych, albowiem aktualnie obowigzek taki istnieje
w stosunku do $wiadczen szpitalnych.

Pacjenci i rézne instytucje, ktére mogg poczu-
wac sie do reprezentowania interesow pacjentéw,
majg prawo zqda¢ na biezgco okreslonych infor-
macji, bedgcych w dyspozycji Narodowego Fundu-
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3 Pacjenci kwalifikowani s3 do odpowiedniej kategorii na podstawie ich stanu klinicznego
| znanych powszechnie w Srodowisku profesjonalnym rokowan co do rozwoju tego stanu.
Kwalifikacji dokonuje lekarz, dziatajacy pod nadzorem zespotu ds. nadzoru
nad prawidtowoscig prowadzenia ksigg oczekujgcych 37

szu Zdrowia. Dostep do tych informaciji ma regulo-
wa¢ rozporzqdzenie Ministra Zdrowia. Informacije
przekazywane przez NFZ majg mie¢ charakter fak-
tycznych, statystycznych wskaznikéw, oddajgcych
rzeczywiste trendy dotyczqce czasu oczekiwania
w danym czasie, w danej placéwce ochrony zdro-
wia w stosunku do danego schorzenia i komérki
organizacyjnej. Dane te muszg zatem pochodzi¢
z wysoce wiarygodnych zrodet i zawiera¢ spraw-
dzalne informacje. Dane te stanowiq takze podsta-
we do ewentualnych poréwnan ze spodziewanymi
czasami oczekiwania (patrz nizej), jakie deklarujg
$wiadczeniodawcy. Faktyczny czas oczekiwania jest
zatem obserwowany a posteriori, w stosunku do
danego pacijenta, natomiast dane prezentowane
majq charakter danych zagregowanych, pokazujg-
cych ogélne trendy w zakresie czasu oczekiwania
w odniesieniu do poszczegdlnych placéwek, scho-
rzen czy procedur medycznych. Analogiczne infor-
macije wystepuijg, np. w Wielkiej Brytanii.

Pojecie spodziewany czas oczekiwania oznacza
natomiast przypuszczalny, spodziewany, prawdo-
podobny czas oczekiwania na dane $wiadczenie
w danej placéwce, okreslany w danym punkcie
czasu przez odpowiedniq osobe w placéwce.
Praktycznie, spodziewany czas oczekiwania powi-
nien znajdowa¢ odzwierciedlenie w wyznaczanych
pacjentom terminach przyjecia, lecz nie musi ist-
nie¢ petna zgodno$¢, poniewaz indywidualne
okoliczno$ci, w tym preferencje pacjentéw mogg
powodowad wyznaczanie innych terminéw.

Podobnie, jok w przypadku faktycznego czasu
oczekiwania pacjenci i rézne instytucje, ktére mogg
poczuwac sie do reprezentowania intereséw pacjen-
téw, majg prawo zgda¢ na biezgco okreslonych in-
formacji od $wiadczeniodawcéw. Dane uzyskiwane
bezposrednio od $wiadczeniodawcédw maijq charak-
ter deklaraciji, a nie obiektywnych statystycznych wy-
liczenr. Stqd okreélenie spodziewany czas oczekiwa-
nia, co zaktada mozliwo$¢ wystgpienia réznicy po-
miedzy tymi czasami, a faktycznym czasem uzyska-
nia $wiadczenia w przypadku danego pacjenta.

Nadzér nad poprawnosciq prowadzenia list
oczekujgeych w publicznych zaktadach opieki zdro-
wotnej prowadzi rada spofeczna zaktadu, sktadajge
roczny raport organowi, ktéry utworzyt zaktad. Pu-
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bliczne zaktady opieki zdrowotnej, stajq sie tym sa-
mym obiektem szczegdlnego zainteresowania, a ja-
ko ze majq spofeczne organy nadzorcze, mogq one
petni¢ nadzédr nad procesem prowadzenia list ocze-
kujgcych. Jednoczesnie przewodniczgey rady spo-
tecznej, zapewne w odzewie na zainteresowanie
okresélonej organizacji reprezentujqcej pacjentéw
moze, w celu uzyskania wiekszej przejrzystosci, po-
wierzy¢ tej organizacji prowadzenie ww. nadzoru.

Zatozenia do rozporzqdzenia
w sprawie kategorii stanu zdrowia

Proponuije sie ustalenie nastepujgcych katego-
rii pacjentéw z punktu widzenia terminu i trybu wy-
konywania $wiadczen zdrowotnych na ich rzecz:

Kategorie pacjentéw przeznaczonych do hospi-
talizacji:

Kategoria O — konieczna hospitalizacja nagta,
stan zagrozenia zycia lub mozliwo$¢ jego rozwi-
niecia w ciggu najblizszych godzin i dni,

Kategoria | — pozgdana hospitalizacja w ciggu
30 dni, ze wzgledu na mozliwos¢ szybkiego po-
gorszenia az do stanu zagrozenia zycia,

Kategoria Il — pozgdana hospitalizacja w ciggu
90 dni ze wzgledu na mozliwo$¢ wystgpienia bo-
lu, dysfunkcji lub niesprawnosci, przy matym
prawdopodobienstwie szybkiego pogorszenia lub
wystgpienia stanu zagrozenia zycia,

Kategoria lll — hospitalizacja w mozliwym do
zaakceptowania czasie w przysztosci, z uwagi na
mozliwo$¢ wystgpienia w minimalnym stopniu bo-
lu, dysfunkcji lub niesprawnosci, przy czym nie-
prawdopodobne jest szybkie pogorszenie lub wy-
stgpienie stanu zagrozenia zycia.

W przypadku pacjentéw do leczenia ambulato-
ryinego, w tym diagnostyki, kategorie te muszq
by¢ nieco zmienione i tak:

Kategoria O — $wiadczenie konieczne w trybie
nagtym, stan zagrozenia zycia lub mozliwo$¢ jego
rozwiniecia w ciggu najblizszych godzin i dni,

Kategoria | — $wiadczenie pozqdane w ciggu
30 dni ze wzgledu na mozliwosé szybkiego pogor-
szenia az do stanu zagrozenia zycia,



Kategoria Il — $wiadczenie pozqdane w ciggu
90 dni ze wzgledu na mozliwos¢ wystgpienia bé-
lu, dysfunkcji lub niesprawnosci, przy matym
prawdopodobienstwie szybkiego pogorszenia lub
wystgpienia stanu zagrozenia zycia,

Kategoria Ill — $wiadczenie w mozliwym do za-
akceptowania czasie w przysztoéci z uwagi na
mozliwo$¢ wystgpienia w minimalnym stopniu boé-
lu, dysfunkcji lub niesprawnosci, przy czym nie-
prawdopodobne jest szybkie pogorszenie lub wy-
stgpienie stanu zagrozenia zycia.

Pacjenci kwalifikowani sq do odpowiednie;j
kategorii na podstawie ich stanu klinicznego
i znanych powszechnie w $rodowisku profesjo-
nalnym rokowan co do rozwoju tego stanu.
Kwalifikacji dokonuje lekarz odpowiedzialny
w danej placéwece za kwalifikacje pacjentéow
w danym stanie zdrowia, dziatajgcy pod nadzo-
rem zespofu ds. nadzoru nad prawidtowoscig
prowadzenia ksigg oczekujqcych. Pacjenci pla-
nowani sq do uzyskania $wiadczenia w kolejno-
$ci wynikajgcej z osiggniecia stanu gotowosci
do uzyskania tego $wiadczenia (stan kliniczny,
zgoda, szczepienia itp.) w ramach grupy pacjen-
tow danej kategorii. W przypadku, gdy pacjent
nie zgadza sie na wyznaczony przez kwalifikujg-
cego termin wykonania $wiadczenia, ma mozli-
wos¢ przedstawienia swoich zastrzezen zespoto-
wi i/lub kierownikowi placéwki.

Za stan gotowosci do uzyskania danego
$wiadczenia uznaje sie stan, w ktérym pacjent ma
odpowiednie skierowania (za wyjgtkiem stanu na-
gtego oraz innych sytuacji, ktére nie wymagaijq

tego dokumentu), wyraza zgode na danego ro-
dzaju $wiadczenie oraz jest przygotowany klinicz-
nie do otrzymania tego $wiadczenia (np. odpo-
wiednie szczepienia). Stan gotowosci do uzyska-
nia danego $wiadczenia okreslany jest przez leka-
rza odpowiedzialnego w danej placéwce za kwa-
lifikacje pacjentéw w danym stanie zdrowia, dzia-
tajgcego pod nadzorem zespotu ds. nadzoru nad
prawidfowoscig prowadzenia ksiqg oczekujqcych.

Pacjent w danej kategorii, ktéry osiggngt stan
gotowosci do uzyskania $wiadczenia, zostaje po-
wiadomiony na pi$mie o planowanej dacie przyje-
cia oraz liczbie pacjentéw danej kategorii, ocze-
kujgcych na przyjecie do danego $wiadczenia
przed nim. W dniu planowego przyjecia w celu
uzyskania danego $wiadczenia pacjent stawia sie
o oznaczonej porze w miejscu wykonania danego
$wiadczenia. W razie braku stawiennictwa pacjen-
ta, procedura ustalania daty przyjecia rozpoczy-
nana jest od nowa.

W razie braku mozliwosci wykonania $wiad-
czenia w zaplanowanym dniu, pacjent poinfor-
mowany zostaje o najblizszej mozliwej dacie uzy-
skania $wiadczenia dla oséb w danej kategorii.
W uzgodnieniu z pacjentem ustalana jest kolejna
data planowanego wykonania danego $wiad-
czenia i pacjent otrzymuje status pacjenta
z opéznionym przyjeciem. Placéwki sq zobowig-
zane do powiadomienia pacjenta i koniecznosci
przesuniecia terminu przyjecia z kilkudniowym
wyprzedzenie, oraz nie powinno to nastgpi¢ wie-
cej niz 2 razy. Pacjent z przesunietym terminem
przyjecia uzyskuje status opéznionego i taka in-
formacja przekazywana jest do NFZ.
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33 Jedli system bedzie tworzony jako odrebny, autonomiczny, jesli bedzie wymagac
bardzo wyrafinowanych rozwigzan technologicznych, to nie powstanie przez nastepne
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Zatozenia do rozporzqdzenia

w sprawie zasad publicznego udostepniania

informacji na temat czasu oczekiwania

Czesc |

Narodowy Fundusz Zdrowia gromadzi dane jed-
nostkowe, zidentyfikowane co do oséb, na temat
$wiadczen uzyskiwanych przez pacjentéw w po-
szczegdlnych placéwkach $wiadczeniodawcédw,

z uwzglednieniem wielu szczegdtowych danych,

w tym przyczyny uzyskania danego $wiadczenia, ro-

dzaju zastosowanej procedury, dat i trybu wykona-

nia $wiadczenia itp.

Dane te stuzq do stworzenia zestawu sprawoz-
dan obejmujgcych:

e $redni czas oczekiwania na $wiadczenie zdro-
wotne w danej placéwce z podziatem na komér-
ki organizacyjne, kategorie pacjentéw, procedu-
ry, jednostki chorobowe,

e rozpieto$¢ czasu oczekiwania na $wiadczenie
zdrowotne w danej placéwce z podziatem na ko-
morki organizacyjne, kategorie pacjentéw, pro-
cedury, jednostki chorobowe,

e odsetek pacjentéow przyjmowanych z udziatem
wpisu w ksiegach oczekujgcych placowki, w da-
nej placéwee, z podziatem na komérki organiza-
cyine, kategorie pacjentéw, procedury, jednostki
chorobowe,

* odsetek pacjentéw o statusie pacjentéw z opdz-
nionym przyjeciem, w danej placéwce, z podzia-
tem na komérki organizacyjne, kategorie pa-
cientéw, procedury, jednostki chorobowe,

* $redni czas oczekiwania na $wiadczenie zdrowot-
ne w placéwkach danego powiatu i wojewddztwa,
z podziatem na komoérki organizacyjne, kategorie
pacjentéw, procedury, jednostki chorobowe,

* rozpieto$é¢ czasu oczekiwania na $wiadczenie zdro-
wotne w placéwkach danego powiatu i wojewddz-
twa, z podziatem na komérki organizacyjne, kate-
gorie pacjentéw, procedury, jednostki chorobowe,

* odsetek pacjentéw przyjmowanych z udziatem
wpisu w ksiegach oczekujqgcych placéwek, w pla-
céwkach danego powiatu i wojewédztwa, z po-
dziatem na komérki organizacyjne, kategorie
pacjentéw, procedury, jednostki chorobowe,

e odsetek pacjentéw o statusie pacjentéw z opdz-
nionym przyjeciem, w placéwkach danego powia-
tu i wojewddztwa, z podziatem na komérki orga-
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nizacyjne, kategorie pacjentéw, procedury, jed-
nostki chorobowe.

Zestawienia, o ktérych mowa udostepniane sg
w Internecie, co najmniej w formie plikéw do po-
brania.

Czesc I

Swiadczeniodawcy gromadzq informacie na te-
mat czasu oczekiwania na $wiadczenia deficytowe
w formie wpiséw do ksiqg oczekujgeych i/lub re-
jestrow czasu oczekiwania.

Na podstawie tych danych kierownicy zakta-
déw opieki zdrowotnej oraz wiasciciele praktyk le-
karskich zobowigzani sq informowa¢ o aktualnych
spodziewanych czasach oczekiwania na danego
rodzaju $wiadczenia, na zgdanie lub w powszech-
nie dostepny sposéb, np. na stronach interneto-
wych. Informacije przekazywane sq na zqdanie do-
stepne sq w szczegodlnosci:

* pacjentom,

* organizacjom i instyfucjom reprezentujgcym pa-
cientéw,

e organizacjom konsumenckim oraz poszczegdl-
nym organom administracji publicznej.

Zarysowane powyze] konstrukcie sq w petni
zgodne z Rekomendacjg Rady Europy w tym zakre-
sie, zgodne sq réwniez z prakiykq realizacji podob-
nych systeméw w takich krajach, jok Wielka Bryta-
nia, Hiszpania czy Dania. Mimo swojej ztozonodci,
wysitek zwigzany z tworzeniem systemu nie musi by¢
ogromny, pod warunkiem, ze wykorzystane zostang
istniejgce mechanizmy i narzedzia, jok ksiegi ocze-
kujgcych czy system sprawozdawczy, zwigzany z wy-
konywaniem $wiadczen na rzecz pacjentéw NFZ.
Jesli jednak system bedzie tworzony jako odrebny,
autonomiczny, dedykowany tylko w celu monitoro-
wania czasu oczekiwania; w szczegélnosci, jesli be-
dzie wymagaé bardzo wyrafinowanych rozwigzan
technologicznych (typu fqczenie on-line z rejestrami
w placéwkach), to nie powstanie przez nastepne
5-8 lat. W tym czasie natomiast polscy pacjenci na-
uczq sie korzystaé¢ z procedury E-112 i wyjezdza¢ be-
dq masowo na planowe leczenie za granice.
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