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Księgi zdrowia
Adam Kozierkiewicz

Inicjatywa obywatelska dotycząca organizacji list oczekujących

Grupa Lekarska przy Fundacji im. Stefana Batorego spotykała się przez ostatnie kilka lat, dyskutu-
jąc o głównych problemach i bolączkach systemu ochrony zdrowia. Uwagę uczestników spotkań
Grupy przykuwały szczególnie problemy transparentności i jawności procesów, jakie zachodzą
w systemie. W części wniosków, dotyczących relacji między lekarzami a pacjentami, mówiono
o skutkach widocznych dla wszystkich niedoborów podaży w publicznym systemie ochrony zdro-
wia i rodzących się w tych okolicznościach patologiach. Zastanawiano się również, w jaki sposób
system ochrony zdrowia mógłby w bardziej przyjazny sposób reagować na potrzeby wyrażane przez
obywateli. Jednym z wniosków, jaki powstał w wyniku tych dyskusji jest potrzeba stworzenia sys-
temu list oczekujących, jako narzędzia do organizowania dostępu do deficytowych świadczeń, do
monitorowania poziomu i dystrybucji niedoborów oraz planowania realokacji środków kierunku li-
kwidacji tych niedoborów. Dodatkowym impulsem przyspieszającym prace była integracja euro-
pejska i możliwość dużego wypływu z Polski środków na leczenie pacjentów za granicą. Mimo in-
dywidualnych korzyści pacjenta, w takiej sytuacji nasz ubogi już system stać się może jeszcze
uboższy i w jeszcze mniejszym stopniu zaspokajać potrzeby społeczeństwa. 
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” W jednych społeczeństwach dostęp do świadczeń deficytowych podlega 
społecznemu nadzorowi, jest przejrzysty i pacjenci znają 
oraz akceptują reguły tego dostępu, w innych natomiast dostęp ten 
jest sposobem na uzyskiwanie nienależnych i nielegalnych dochodów”

W rynkowych sektorach gospodarki wielkoœæ
produkcji oraz sprzeda¿y zale¿y generalnie od popy-
tu na okreœlone produkty i us³ugi. £¹cznikiem popy-
tu i poda¿y jest sk³onnoœæ i zdolnoœæ konsumentów
do poniesienia kosztów nabycia danego dobra. 

W sektorze ochrony zdrowia mechanizm ten
jest zaburzony przez pojawienie siê tzw. trzeciego
p³atnika (third party payer), który w imieniu konsu-
menta (pacjenta) ponosi koszty nabycia poszcze-
gólnych dóbr. W sytuacji takiej popyt na okreœlo-
ne dobro jest kszta³towany prawie wy³¹cznie przez
potrzeby zdrowotne konsumentów, a czasem jedy-
nie przez przeœwiadczenie o takich potrzebach.
Publiczny p³atnik, który na podstawie decyzji poli-
tycznych jest odpowiedzialny za zaspokojenie po-
pytu na dobra ochrony zdrowia, znajduje siê pod
olbrzymi¹ presj¹ finansow¹ i czêsto nie jest w sta-
nie jej podo³aæ. Pojawia siê wtedy problem okre-
sowego lub sta³ego deficytu poszczególnych dóbr
i us³ug, co objawia siê ograniczonym dostêpem
do nich dla konsumentów – pacjentów. 

Sposób rozwi¹zywania problemu deficytu mo¿-
na, niestety, odnieœæ do kultury spo³ecznej panuj¹-
cej w danej populacji; w jednych spo³eczeñstwach
dostêp do œwiadczeñ deficytowych podlega spo-
³ecznemu nadzorowi, jest przejrzysty i pacjenci zna-
j¹ oraz akceptuj¹ regu³y tego dostêpu, w innych na-
tomiast dostêp ten jest sposobem na uzyskiwanie
nienale¿nych i nielegalnych dochodów przez osoby
w³adne regulowaæ tym dostêpem, pacjenci nato-
miast poszukuj¹ sposobów obejœcia kolejki, co czê-
sto realizowane jest poprzez zap³acenie kopertówki.
To drugie zjawisko, dobrze znane w Polsce, jest sze-
roko rozpowszechnione w Europie Œrodkowej
i Wschodniej oraz obecne w takich krajach Europy
Po³udniowej, jak W³ochy czy Grecja. 

W zwi¹zku z tym oraz w nawi¹zaniu do Reko-
mendacji Rady Europy R (99) 21 w Fundacji im. S.
Batorego, w ramach prac Grupy Lekarskiej podjêto
wysi³ki w celu uruchomienia obywatelskiej inicjatywy,
maj¹cej na celu uregulowanie i cywilizowanie do-
stêpu do œwiadczeñ deficytowych w Polsce. Istnieje
potencjalna mo¿liwoœæ wprowadzenia odpowiedniej
regulacji do wybranej ustawy z zakresu ochrony
zdrowia. Warto przy tym zaznaczyæ, ¿e ju¿ obecnie,
na podstawie art. 18 ust. 6 ustawy z 30 sierpnia
1991 r. o zak³adach opieki zdrowotnej, w zak³adach
powinny byæ prowadzone tzw. ksiêgi oczekuj¹cych,

czyli element dokumentacji medycznej, odnotowuj¹-
cy fakt czekania na wykonanie œwiadczenia. W re-
gulacji tej nie ma natomiast mowy o tym, w jaki spo-
sób organizowaæ wpisy do ksi¹g, czy te¿, jakie po-
winny byæ kryteria ustalania kolejnoœci uzyskiwania
dostêpu do œwiadczeñ deficytowych. 

Pomiar i ocena deficytu œwiadczeñ poszczegól-
nych kategorii i specjalnoœci jest tak¿e bardzo wa¿-
n¹ przes³ank¹ planistyczn¹. Zmiany wprowadzone
ustaw¹ z 23 stycznia 2003 r. o powszechnym ubez-
pieczeniu w Narodowym Funduszu Zdrowia (NFZ),
wprowadzi³y planowanie zabezpieczenia potrzeb
zdrowotnych jako mechanizm systemowego po-
wi¹zania potrzeb zdrowotnych z mo¿liwoœciami na-
bywania œwiadczeñ przez NFZ. W powszechnej
opinii mechanizm planowania oraz narzêdzie
w postaci wojewódzkich planów zdrowotnych nie
spe³niaj¹ jednak pok³adanych w nich nadziei. 

Czytelne i jednoznaczne systemowe powi¹zanie
potrzeb zdrowotnych z mo¿liwoœciami finansowymi
jest mo¿liwe wtedy, gdy gromadzone dane o po-
trzebach zdrowotnych bêd¹ jednoznacznie inter-
pretowane i wykorzystywane do alokacji œrodków.
MMoonniittoorroowwaanniiee  cczzaassuu  oocczzeekkiiwwaanniiaa  ii lliicczzbbyy  oossóóbb
oocczzeekkuujj¹¹ccyycchh  nnaa  ddeeffiiccyyttoowwee  uuss³³uuggii  zzddrroowwoottnnee  ppoo--
zzwwoollii  nnaa  lleeppsszz¹¹  oocceennêê  ppoottrrzzeebb  zzddrroowwoottnnyycchh,,
ww sszzcczzeeggóóllnnooœœccii  ttyycchh  uuœœwwiiaaddoommiioonnyycchh  aa nniieezzrreeaallii--
zzoowwaannyycchh,,  ttyymm  ssaammyymm  wwyywwoo³³uujj¹¹ccyycchh  ffrruussttrraaccjjêê
i niezadowolenie spo³eczne. Sta³e œledzenie wskaŸ-
ników pomiaru dostêpu do us³ug pozwoli oceniæ
skale okresowego lub sta³ego, lokalnego lub ogól-
nokrajowego deficytu poszczególnych dóbr z za-
kresu ochrony zdrowia. Wydaje siê, ¿e jest to nie-
zbêdny element konieczny do interpretacji danych
o stopniu zaspokojenia potrzeb zdrowotnych. 

Zakres propozycji inicjatywy obywatelskiej doty-
cz¹cej organizacji list oczekuj¹cych obejmuje za-
tem za³o¿enia regulacji ustawowej, dotycz¹cej
problemu list oczekuj¹cych oraz odpowiednich
aktów wykonawczych. 

OOppiiss  ssyysstteemmuu  ddoocceelloowweeggoo

System list oczekuj¹cych oparty jest na zestawie
za³o¿eñ, które w dalszej kolejnoœci winny zostaæ
prze³o¿one na zapisy w odpowiednich aktach praw-
nych. Ogólnym celem stworzenia systemu list ocze-
kuj¹cych jest zapewnienie sprawiedliwego, niedy-
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skryminuj¹cego i przejrzystego dostêpu do deficyto-
wych œwiadczeñ zdrowotnych oraz spo³ecznego
nadzoru nad tym dostêpem. 

Pierwszym z takich za³o¿eñ jest praktyczne ogra-
niczenie obowi¹zku prowadzenia list oczekuj¹cych
do przypadków tzw. œœwwiiaaddcczzeeññ  ddeeffiiccyyttoowwyycchh, przy
czym za œwiadczenia takie uznaje siê œwiadczenia
zdrowotne, na które popyt wynikaj¹cy z wyraŸnych
przyczyn zdrowotnych przewy¿sza, w aktualnym sys-
temie finansowania œwiadczeñ ze œrodków publicz-
nych, ich poda¿. O tym, czy dane œwiadczenie
okreœlone jest jako deficytowe, decyduje praktyka
i obserwacja, ¿e pacjenci zakwalifikowani do uzy-
skania tego œwiadczenia nie mog¹ go uzyskaæ
w dogodnym dla siebie terminie. To rozró¿nienie
nie jest zbyt precyzyjne, lecz wydaje siê, ¿e przy od-
powiedniej dozie nadzoru spo³ecznego nad listami
oczekuj¹cych, nie powinno to stanowiæ istotnego
problemu, szczególnie w proponowanej wersji roz-
wi¹zañ technicznych. Pojêcie to odnosi siê te¿ wy-
³¹cznie do œwiadczeñ, które s¹ wykonywane ze
œrodków, lub z udzia³em œrodków publicznych, czyli
tych, o których mowa m.in. w art. 68. Konstytucji RP.
Istotne staje siê zatem precyzyjne wskazanie œrod-
ków publicznych, które wykorzystywane s¹ do naby-
wania œwiadczeñ na rzecz obywateli, jako ¿e to
okreœlenie zdeterminuje, do jakich rodzajów œwiad-
czeñ odnosi siê definicja œwiadczeñ deficytowych. 

Listy oczekuj¹cych tworzone s¹ w poszczegól-
nych komórkach organizacyjnych zak³adów opieki
zdrowotnej, wykonuj¹cych œwiadczenia spe³niaj¹ce
kryteria œwiadczeñ deficytowych, a tak¿e przez pra-
cowników indywidualnych praktyk lekarskich, wy-
konuj¹cych takie œwiadczenia. W przypadku list
oczekuj¹cych w zastosowaniu do opieki ambulato-
ryjnej, konieczne jest zobowi¹zanie tych komórek
do prowadzenia odpowiedników ksi¹g oczekuj¹-
cych z oddzia³ów szpitalnych. W³aœciw¹ metod¹
by³oby wprowadzenie odpowiednich zapisów do
rozporz¹dzeñ w sprawie dokumentacji medycznej,
wydawanych na podstawie ustawy o zak³adach
opieki zdrowotnej oraz ustawy o zawodzie lekarza. 

Pierwotnym za³o¿eniem, które przyœwieca³o
twórcom rozporz¹dzenia w sprawie dokumentacji
medycznej z roku 2001, by³o ograniczenie tworze-
nia list oczekuj¹cych do lecznictwa szpitalnego,
z uwagi na to, ¿e te us³ugi nie mog¹ byæ z regu³y
zakupione z kieszeni pacjenta i dostêp do nich sta-
nowi g³ówne zagro¿enie; w przypadku us³ug am-
bulatoryjnych wizyta kupiona w sektorze prywatnym
nie rujnuje wiêkszoœci bud¿etów domowych i mo¿e
roz³adowywaæ najwiêksze napiêcia w systemie. 

W celu uzyskania transparentoœci decyzji o wpi-
sie na listy oczekuj¹cych w zak³adach opieki zdro-
wotnej, powo³uje siê zespo³y z³o¿one z co naj-
mniej trzech pracowników medycznych zak³adu.
Rola i zadania zespo³ów okreœlane by³yby przez
regulaminy, nadane przez kierownika zak³adu.

Tworzenie takich zespo³ów, choæ wydaje siê ope-
racj¹ biurokratyczn¹, jest zgodne z koncepcj¹ we-
wnêtrznego nadzoru na procesami w organizacji;
rozwi¹zania takie stosuje siê ju¿ powszechnie dla
procesów poprawy jakoœci (Total Quality Manage-
ment) czy nadzoru nad zaka¿eniami szpitalnymi.
Alternatywnie mo¿na przyj¹æ jednoosobow¹ od-
powiedzialnoœæ za nadzór nad prawid³owoœci¹
prowadzenia ksi¹g, ponoszon¹ przez kierownika
placówki, wtedy jednak to on bezpoœrednio i jed-
noosobowo odpowiada za prawid³owoœæ dzia³a-
nia ca³ego systemu, co w kontekœcie ca³ego za-
kresu odpowiedzialnoœci takiej osoby wydaje siê
ma³o rozs¹dne. Wa¿ne jest podkreœlenie, ¿e mery-
toryczne decyzje zwi¹zane z wpisywaniem na listy
oczekuj¹cych (do ksi¹g oczekuj¹cych) bêd¹ po-
dejmowane przez osoby bezpoœrednio zaanga¿o-
wane (np. lekarza lecz¹cego), jednak decyzje te
podlega³yby nadzorowi zespo³owemu. Zobowi¹-
zanie do stworzenia odpowiednich zespo³ów spo-
czywa na kierowniku zak³adu, przy czym w propo-
nowanej regulacji nie okreœla siê ani szczegó³owej
liczby takich zespo³ów w zak³adzie, ani konkret-
nych zadañ, jakie te zespo³y powinny wykonywaæ,
pozostawiaj¹c kompetencje w tym zakresie kie-
rownikowi zak³adu. W przypadku praktyk indywi-
dualnych, obowi¹zku takiego, z oczywistych
wzglêdów, nie mo¿na delegowaæ na inne osoby
ni¿ w³aœciciel takiej praktyki. 

Pacjenci zakwalifikowani do uzyskania danego
rodzaju œwiadczenia uzyskuj¹ zapewnienie wyko-
nania œwiadczenia w okreœlonym czasie, przy czym
zapewnienie to ma charakter pisemny, wypisu
z odpowiedniej czêœci dokumentacji medycznej,
ksiêgi oczekuj¹cych oraz pisemnego potwierdzenia
planowanego terminu wykonania œwiadczenia. 

Listy oczekuj¹cych, czyli wpisy do ksiêgi oczeku-
j¹cych, obejmuj¹ jedynie tych pacjentów, którzy zo-
stali zakwalifikowani do okreœlonego rodzaju
œwiadczenia oraz wyrazili na nie zgodê. W przy-
padku niemo¿noœci osobistego wyra¿enia przez
pacjenta zgody na dane leczenie, wynikaj¹cej ze
stanu œwiadomoœci chorego, zgodê tak¹ mo¿e wy-
raziæ jego prawny lub faktyczny reprezentant. Kwa-
lifikacjê do zabiegu wykonuje siê w praktyce wtedy,
gdy wskazania, stan fizyczny i psychiczny oraz stan
przygotowañ pacjenta pozwala na szczegó³owe
zaplanowanie daty œwiadczenia. Pacjent mo¿e nie
byæ zakwalifikowany ze wzglêdu na stan zdrowia
lub brak wykonania koniecznych czynnoœci przygo-
towawczych (np. szczepienie WZW B). 

Pacjent, który zosta³ zakwalifikowany i wpisany
na listê oczekuj¹cych placówki, a w miêdzyczasie
zrezygnowa³ (lub uzyska³ dane œwiadczenie w in-
nej placówce), powinien zawiadomiæ o tym fakcie
placówkê, w której by³ wpisany na listê oczekuj¹-
cych. Niestety, nie mo¿na liczyæ na skuteczn¹ re-
alizacjê tego wymogu ze strony pacjentów, zatem
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administracja zdrowotna musi znaleŸæ niezale¿ny,
skuteczny sposób weryfikacji takich przypadków. 

Podstawowa zasada równoœci w dostêpie ozna-
cza, ¿e pacjenci w podobnym stanie zdrowia uzy-
skuj¹ dostêp ww kkoolleejjnnooœœccii,,  jjaakkaa  wwyynniikkaa  zz kkoolleejjnnooœœccii
iicchh  zzgg³³aasszzaanniiaa  ssiiêê. Z uwagi jednak na fakt, ¿e te sa-
me rodzaje œwiadczeñ mog¹ byæ wykonywane na
rzecz pacjentów w ró¿nych stanach zdrowia, przy-
datne jest okreœlenie kategorii stanów zdrowia pa-
cjentów, które s³u¿yæ bêd¹ do ustalania terminów
przyjêæ. Minister Zdrowia wzorem, np. Australii,
okreœla kategorie schorzeñ, które s¹ podstaw¹ do
okreœlania terminu przyjêcia pacjenta. Szczegó³o-
we kwalifikowanie stanów zdrowia do poszczegól-
nych kategorii zostanie zaprezentowane w rozpo-
rz¹dzeniu, przy czym oo tteerrmmiinniiee  pprrzzyyjjêêcciiaa  ddeeccyyddoo--
wwaaææ  mmaa  kkaatteeggoorriiaa  ssttaannuu  zzddrroowwiiaa,,  aa ww rraammaacchh  tteejj
kkaatteeggoorriiii  kkoolleejjnnooœœææ  zzgg³³aasszzaanniiaa. Za³o¿enia katego-
ryzacji pacjentów przedstawiono poni¿ej. 

Kryteria kwalifikacji do zastosowania terapii lub
diagnostyki poszczególnych rodzajów i z zastoso-
waniem okreœlonych technologii, Minister Zdrowia
mo¿e okreœliæ, w drodze rozporz¹dzenia, co jed-
nak wymaga ogromu pracy i konsensusu œrodowi-
skowego co do kryteriów diagnostycznych. W ten
sposób rozpoczêty zosta³by nie³atwy i mozolny
proces uzgadniania kryteriów kwalifikacyjnych do
zabiegów itp. Proces ten mo¿e jednak byæ bardzo
twórczy, równie¿ z medycznego punktu widzenia,
z uwagi na koniecznoœæ zastosowania zasad EBM.
W razie braku zgody œrodowisk mmoo¿¿nnaa nie wydaæ
takiego rozporz¹dzenia. Ustalanie kryteriów kwa-
lifikacyjnych do zabiegów na poziomie ubezpie-
czycieli jest powszechn¹ i niekwestionowan¹ prak-
tyk¹ w Stanach Zjednoczonych, znacznie rzadziej
wystêpuje jednak w Europie i mo¿na spodziewaæ
siê znacznych oporów ze strony œrodowiska me-
dycznego przed tego typu regulacj¹. St¹d te¿ wy-
nika opcjonalny charakter ten regulacji. 

Narodowy Fundusz Zdrowia prowadzi bie¿¹cy
nadzór nad czasem oczekiwania na poszczególne
œwiadczenia, ze szczególnym uwzglêdnieniem
œwiadczeñ deficytowych, z wykorzystaniem informa-
cji gromadzonych w trybie okreœlonym w art. 143
ust. 1. ustawy z 23 stycznia 2003 r. o powszechnym
ubezpieczeniu w Narodowym Funduszu Zdrowia.
Oznacza to, ¿e Fundusz nniiee  bbuudduujjee  ssppeeccjjaallnneeggoo  ssyyss--
tteemmuu  iinnffoorrmmaaccyyjjnneeggoo  ddllaa  lliisstt  oocczzeekkuujj¹¹ccyycchh,,  ttyyllkkoo
ggrroommaaddzzii  iinnffoorrmmaaccjjee  oo wwyykkoonnaannyycchh  œœwwiiaaddcczzeenniiaacchh
ww ttrryybbiiee,,  jjaakkii  zzoossttaa³³  ookkrreeœœlloonnyy  ww rroozzppoorrzz¹¹ddzzeenniiuu
ww sspprraawwiiee  ddaannyycchh  ggrroommaaddzzoonnyycchh  pprrzzeezz  œœwwiiaaddcczzee--
nniiooddaawwccóóww  ii pprrzzeekkaazzyywwaannyycchh  kkaassoomm  cchhoorryycchh  ((......)),,
lluubb  rroozzppoorrzz¹¹ddzzeenniiuu,,  kkttóórree  ppoowwssttaanniiee  ww jjeeggoo  mmiieejjssccee..  

Zak³ada siê, ¿e wszyscy, w szczególnoœci pacjen-
ci, organizacje i instytucje reprezentuj¹ce pacjen-
tów, organizacje konsumenckie oraz poszczególne
organy administracji publicznej maj¹ prawo na bie-
¿¹co uzyskiwaæ informacje o czasie oczekiwania na
œwiadczenia zdrowotne osób, które uzyska³y dany
rodzaj œwiadczeñ. W ten sposób NFZ i jego nastêp-
cy prawni zostan¹ zobowi¹zani do prowadzenia
systemu monitorowania czasu oczekiwania na
œwiadczenia zdrowotne. Przy tym za³o¿ono, ¿e do
monitorowania tego czasu u¿yty zostanie system
wykorzystywany rutynowo do gromadzenia informa-
cji o wykonanych œwiadczeniach. RRoozzppoorrzz¹¹ddzzeenniiee
rreegguulluujj¹¹ccee  tteenn  ssyysstteemm,,  wwrraazz  zz cczzaasseemm  oocczzeekkiiwwaanniiaa,,
jjeesstt  oobbeeccnnee  ww lleeggiissllaaccjjii  kkrraajjoowweejj  oodd  rrookkuu  22000011,,
cchhooææ  nniieesstteettyy,,  nniiee  jjeesstt  rreeaalliizzoowwaannee.. Ewentualn¹
zmian¹ do tego rozporz¹dzenia mo¿e byæ dopisa-
nie obowi¹zku o wprowadzeniu informacji o czasie
oczekiwania w stosunku do œwiadczeñ ambulatoryj-
nych, albowiem aktualnie obowi¹zek taki istnieje
w stosunku do œwiadczeñ szpitalnych. 

Pacjenci i ró¿ne instytucje, które mog¹ poczu-
waæ siê do reprezentowania interesów pacjentów,
maj¹ prawo ¿¹daæ na bie¿¹co okreœlonych infor-
macji, bêd¹cych w dyspozycji Narodowego Fundu-

” Monitorowanie czasu oczekiwania 
i liczby osób oczekujących 

na deficytowe usługi zdrowotne 
pozwoli na lepszą ocenę 
potrzeb zdrowotnych”
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szu Zdrowia. Dostêp do tych informacji ma regulo-
waæ rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia. Informacje
przekazywane przez NFZ maj¹ mieæ charakter ffaakk--
ttyycczznnyycchh,,  ssttaattyyssttyycczznnyycchh  wwsskkaaŸŸnniikkóóww, oddaj¹cych
rzeczywiste trendy dotycz¹ce czasu oczekiwania
w danym czasie, w danej placówce ochrony zdro-
wia w stosunku do danego schorzenia i komórki
organizacyjnej. Dane te musz¹ zatem pochodziæ
z wysoce wiarygodnych Ÿróde³ i zawieraæ spraw-
dzalne informacje. Dane te stanowi¹ tak¿e podsta-
wê do ewentualnych porównañ ze spodziewanymi
czasami oczekiwania (patrz ni¿ej), jakie deklaruj¹
œwiadczeniodawcy. FFaakkttyycczznnyy  cczzaass  oocczzeekkiiwwaanniiaa jest
zatem obserwowany a posteriori, w stosunku do
danego pacjenta, natomiast ddaannee  pprreezzeennttoowwaannee
mmaajj¹¹  cchhaarraakktteerr  ddaannyycchh  zzaaggrreeggoowwaannyycchh,,  ppookkaazzuujj¹¹--
ccyycchh  ooggóóllnnee  ttrreennddyy  ww zzaakkrreessiiee  cczzaassuu  oocczzeekkiiwwaanniiaa
w odniesieniu do poszczególnych placówek, scho-
rzeñ czy procedur medycznych. Analogiczne infor-
macje wystêpuj¹, np. w Wielkiej Brytanii. 

Pojêcie ssppooddzziieewwaannyy  cczzaass  oocczzeekkiiwwaanniiaa oznacza
natomiast pprrzzyyppuusszzcczzaallnnyy,,  ssppooddzziieewwaannyy,,  pprraawwddoo--
ppooddoobbnnyy  cczzaass  oocczzeekkiiwwaanniiaa  nnaa  ddaannee  œœwwiiaaddcczzeenniiee
w danej placówce, okreœlany w danym punkcie
czasu przez odpowiedni¹ osobê w placówce.
Praktycznie, spodziewany czas oczekiwania powi-
nien znajdowaæ ooddzzwwiieerrcciieeddlleenniiee  ww wwyyzznnaacczzaannyycchh
ppaaccjjeennttoomm  tteerrmmiinnaacchh  pprrzzyyjjêêcciiaa, lecz nie musi ist-
nieæ pe³na zgodnoœæ, poniewa¿ indywidualne
okolicznoœci, w tym preferencje pacjentów mog¹
powodowaæ wyznaczanie innych terminów. 

Podobnie, jak w przypadku faktycznego czasu
oczekiwania pacjenci i ró¿ne instytucje, które mog¹
poczuwaæ siê do reprezentowania interesów pacjen-
tów, maj¹ prawo ¿¹daæ na bie¿¹co okreœlonych in-
formacji od œwiadczeniodawców. Dane uzyskiwane
bezpoœrednio od œwiadczeniodawców maj¹ cchhaarraakk--
tteerr  ddeekkllaarraaccjjii,,  aa nniiee  oobbiieekkttyywwnnyycchh  ssttaattyyssttyycczznnyycchh  wwyy--
lliicczzeeññ. St¹d okreœlenie ssppooddzziieewwaannyy  cczzaass  oocczzeekkiiwwaa--
nniiaa, co zak³ada mo¿liwoœæ wyst¹pienia ró¿nicy po-
miêdzy tymi czasami, a faktycznym czasem uzyska-
nia œwiadczenia w przypadku danego pacjenta. 

Nadzór nad poprawnoœci¹ prowadzenia list
oczekuj¹cych w publicznych zak³adach opieki zdro-
wotnej prowadzi rada spo³eczna zak³adu, sk³adaj¹c
roczny raport organowi, który utworzy³ zak³ad. Pu-

bliczne zak³ady opieki zdrowotnej, staj¹ siê tym sa-
mym obiektem szczególnego zainteresowania, a ja-
ko ¿e maj¹ spo³eczne organy nadzorcze, mog¹ one
pe³niæ nadzór nad procesem prowadzenia list ocze-
kuj¹cych. Jednoczeœnie przewodnicz¹cy rady spo-
³ecznej, zapewne w odzewie na zainteresowanie
okreœlonej organizacji reprezentuj¹cej pacjentów
mo¿e, w celu uzyskania wiêkszej przejrzystoœci, po-
wierzyæ tej organizacji prowadzenie ww. nadzoru. 

ZZaa³³oo¿¿eenniiaa  ddoo  rroozzppoorrzz¹¹ddzzeenniiaa  
ww sspprraawwiiee  kkaatteeggoorriiii  ssttaannuu  zzddrroowwiiaa  

Proponuje siê ustalenie nastêpuj¹cych katego-
rii pacjentów z punktu widzenia terminu i trybu wy-
konywania œwiadczeñ zdrowotnych na ich rzecz: 

Kategorie pacjentów przeznaczonych do hospi-
talizacji: 

KKaatteeggoorriiaa  00 – konieczna hospitalizacja nag³a,
stan zagro¿enia ¿ycia lub mo¿liwoœæ jego rozwi-
niêcia w ci¹gu najbli¿szych godzin i dni, 

KKaatteeggoorriiaa  II – po¿¹dana hospitalizacja w ci¹gu
30 dni, ze wzglêdu na mo¿liwoœæ szybkiego po-
gorszenia a¿ do stanu zagro¿enia ¿ycia, 

KKaatteeggoorriiaa  IIII – po¿¹dana hospitalizacja w ci¹gu
90 dni ze wzglêdu na mo¿liwoœæ wyst¹pienia bó-
lu, dysfunkcji lub niesprawnoœci, przy ma³ym
prawdopodobieñstwie szybkiego pogorszenia lub
wyst¹pienia stanu zagro¿enia ¿ycia, 

KKaatteeggoorriiaa  IIIIII – hospitalizacja w mo¿liwym do
zaakceptowania czasie w przysz³oœci, z uwagi na
mo¿liwoœæ wyst¹pienia w minimalnym stopniu bó-
lu, dysfunkcji lub niesprawnoœci, przy czym nie-
prawdopodobne jest szybkie pogorszenie lub wy-
st¹pienie stanu zagro¿enia ¿ycia. 

W przypadku pacjentów do leczenia ambulato-
ryjnego, w tym diagnostyki, kategorie te musz¹
byæ nieco zmienione i tak: 

KKaatteeggoorriiaa  00 – œwiadczenie konieczne w trybie
nag³ym, stan zagro¿enia ¿ycia lub mo¿liwoœæ jego
rozwiniêcia w ci¹gu najbli¿szych godzin i dni, 

KKaatteeggoorriiaa  II – œwiadczenie po¿¹dane w ci¹gu
30 dni ze wzglêdu na mo¿liwoœæ szybkiego pogor-
szenia a¿ do stanu zagro¿enia ¿ycia, 

” Pacjenci kwalifikowani są do odpowiedniej kategorii na podstawie ich stanu klinicznego
i znanych powszechnie w środowisku profesjonalnym rokowań co do rozwoju tego stanu.
Kwalifikacji dokonuje lekarz, działający pod nadzorem zespołu ds. nadzoru 
nad prawidłowością prowadzenia ksiąg oczekujących ”
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KKaatteeggoorriiaa  IIII – œwiadczenie po¿¹dane w ci¹gu
90 dni ze wzglêdu na mo¿liwoœæ wyst¹pienia bó-
lu, dysfunkcji lub niesprawnoœci, przy ma³ym
prawdopodobieñstwie szybkiego pogorszenia lub
wyst¹pienia stanu zagro¿enia ¿ycia, 

KKaatteeggoorriiaa  IIIIII – œwiadczenie w mo¿liwym do za-
akceptowania czasie w przysz³oœci z uwagi na
mo¿liwoœæ wyst¹pienia w minimalnym stopniu bó-
lu, dysfunkcji lub niesprawnoœci, przy czym nie-
prawdopodobne jest szybkie pogorszenie lub wy-
st¹pienie stanu zagro¿enia ¿ycia. 

Pacjenci kwalifikowani s¹ do odpowiedniej
kategorii na podstawie ich stanu klinicznego
i znanych powszechnie w œrodowisku profesjo-
nalnym rokowañ co do rozwoju tego stanu.
Kwalifikacji dokonuje lekarz odpowiedzialny
w danej placówce za kwalifikacjê pacjentów
w danym stanie zdrowia, dzia³aj¹cy pod nadzo-
rem zespo³u ds. nadzoru nad prawid³owoœci¹
prowadzenia ksi¹g oczekuj¹cych. Pacjenci pla-
nowani s¹ do uzyskania œwiadczenia w kolejno-
œci wynikaj¹cej z osi¹gniêcia stanu gotowoœci
do uzyskania tego œwiadczenia (stan kliniczny,
zgoda, szczepienia itp.) w ramach grupy pacjen-
tów danej kategorii. W przypadku, gdy pacjent
nie zgadza siê na wyznaczony przez kwalifikuj¹-
cego termin wykonania œwiadczenia, ma mo¿li-
woœæ przedstawienia swoich zastrze¿eñ zespo³o-
wi i/lub kierownikowi placówki. 

Za stan gotowoœci do uzyskania danego
œwiadczenia uznaje siê stan, w którym pacjent ma
odpowiednie skierowania (za wyj¹tkiem stanu na-
g³ego oraz innych sytuacji, które nie wymagaj¹

tego dokumentu), wyra¿a zgodê na danego ro-
dzaju œwiadczenie oraz jest przygotowany klinicz-
nie do otrzymania tego œwiadczenia (np. odpo-
wiednie szczepienia). Stan gotowoœci do uzyska-
nia danego œwiadczenia okreœlany jest przez leka-
rza odpowiedzialnego w danej placówce za kwa-
lifikacjê pacjentów w danym stanie zdrowia, dzia-
³aj¹cego pod nadzorem zespo³u ds. nadzoru nad
prawid³owoœci¹ prowadzenia ksi¹g oczekuj¹cych. 

Pacjent w danej kategorii, który osi¹gn¹³ stan
gotowoœci do uzyskania œwiadczenia, zostaje po-
wiadomiony na piœmie o planowanej dacie przyjê-
cia oraz liczbie pacjentów danej kategorii, ocze-
kuj¹cych na przyjêcie do danego œwiadczenia
przed nim. W dniu planowego przyjêcia w celu
uzyskania danego œwiadczenia pacjent stawia siê
o oznaczonej porze w miejscu wykonania danego
œwiadczenia. W razie braku stawiennictwa pacjen-
ta, procedura ustalania daty przyjêcia rozpoczy-
nana jest od nowa. 

W razie braku mo¿liwoœci wykonania œwiad-
czenia w zaplanowanym dniu, pacjent poinfor-
mowany zostaje o najbli¿szej mo¿liwej dacie uzy-
skania œwiadczenia dla osób w danej kategorii.
W uzgodnieniu z pacjentem ustalana jest kolejna
data planowanego wykonania danego œwiad-
czenia i pacjent otrzymuje status pacjenta
z opóŸnionym przyjêciem. Placówki s¹ zobowi¹-
zane do powiadomienia pacjenta i koniecznoœci
przesuniêcia terminu przyjêcia z kilkudniowym
wyprzedzenie, oraz nie powinno to nast¹piæ wiê-
cej ni¿ 2 razy. Pacjent z przesuniêtym terminem
przyjêcia uzyskuje status opóŸnionego i taka in-
formacja przekazywana jest do NFZ. 
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zzm c o v e r:

” Jeśli system będzie tworzony jako odrębny, autonomiczny, jeśli będzie wymagać 
bardzo wyrafinowanych rozwiązań technologicznych, to nie powstanie przez następne
5–8 lat. W tym czasie polscy pacjenci nauczą się korzystać z procedury E-112
i wyjeżdżać będą masowo na planowe leczenie za granicę ”

ZZaa³³oo¿¿eenniiaa  ddoo  rroozzppoorrzz¹¹ddzzeenniiaa  
ww sspprraawwiiee  zzaassaadd  ppuubblliicczznneeggoo  uuddoossttêêppnniiaanniiaa
iinnffoorrmmaaccjjii  nnaa  tteemmaatt  cczzaassuu  oocczzeekkiiwwaanniiaa

Czêœæ I

Narodowy Fundusz Zdrowia gromadzi dane jed-
nostkowe, zidentyfikowane co do osób, na temat
œwiadczeñ uzyskiwanych przez pacjentów w po-
szczególnych placówkach œwiadczeniodawców,
z uwzglêdnieniem wielu szczegó³owych danych,
w tym przyczyny uzyskania danego œwiadczenia, ro-
dzaju zastosowanej procedury, dat i trybu wykona-
nia œwiadczenia itp. 

Dane te s³u¿¹ do stworzenia zestawu sprawoz-
dañ obejmuj¹cych: 
• œredni czas oczekiwania na œwiadczenie zdro-

wotne w danej placówce z podzia³em na komór-
ki organizacyjne, kategorie pacjentów, procedu-
ry, jednostki chorobowe, 

• rozpiêtoœæ czasu oczekiwania na œwiadczenie
zdrowotne w danej placówce z podzia³em na ko-
mórki organizacyjne, kategorie pacjentów, pro-
cedury, jednostki chorobowe, 

• odsetek pacjentów przyjmowanych z udzia³em
wpisu w ksiêgach oczekuj¹cych placówki, w da-
nej placówce, z podzia³em na komórki organiza-
cyjne, kategorie pacjentów, procedury, jednostki
chorobowe, 

• odsetek pacjentów o statusie pacjentów z opóŸ-
nionym przyjêciem, w danej placówce, z podzia-
³em na komórki organizacyjne, kategorie pa-
cjentów, procedury, jednostki chorobowe, 

• œredni czas oczekiwania na œwiadczenie zdrowot-
ne w placówkach danego powiatu i województwa,
z podzia³em na komórki organizacyjne, kategorie
pacjentów, procedury, jednostki chorobowe, 

• rozpiêtoœæ czasu oczekiwania na œwiadczenie zdro-
wotne w placówkach danego powiatu i wojewódz-
twa, z podzia³em na komórki organizacyjne, kate-
gorie pacjentów, procedury, jednostki chorobowe, 

• odsetek pacjentów przyjmowanych z udzia³em
wpisu w ksiêgach oczekuj¹cych placówek, w pla-
cówkach danego powiatu i województwa, z po-
dzia³em na komórki organizacyjne, kategorie
pacjentów, procedury, jednostki chorobowe, 

• odsetek pacjentów o statusie pacjentów z opóŸ-
nionym przyjêciem, w placówkach danego powia-
tu i województwa, z podzia³em na komórki orga-

nizacyjne, kategorie pacjentów, procedury, jed-
nostki chorobowe. 

Zestawienia, o których mowa udostêpniane s¹
w Internecie, co najmniej w formie plików do po-
brania. 

Czêœæ II

Œwiadczeniodawcy gromadz¹ informacje na te-
mat czasu oczekiwania na œwiadczenia deficytowe
w formie wpisów do ksi¹g oczekuj¹cych i/lub re-
jestrów czasu oczekiwania. 

Na podstawie tych danych kierownicy zak³a-
dów opieki zdrowotnej oraz w³aœciciele praktyk le-
karskich zobowi¹zani s¹ informowaæ o aakkttuuaallnnyycchh
ssppooddzziieewwaannyycchh  cczzaassaacchh  oocczzeekkiiwwaanniiaa na danego
rodzaju œwiadczenia, na ¿¹danie lub w powszech-
nie dostêpny sposób, np. na stronach interneto-
wych. Informacje przekazywane s¹ na ¿¹danie do-
stêpne s¹ w szczególnoœci: 
• pacjentom, 
• organizacjom i instytucjom reprezentuj¹cym pa-

cjentów, 
• organizacjom konsumenckim oraz poszczegól-
nym organom administracji publicznej. 

Zarysowane powy¿ej konstrukcje s¹ w pe³ni
zgodne z Rekomendacj¹ Rady Europy w tym zakre-
sie, zgodne s¹ równie¿ z praktyk¹ realizacji podob-
nych systemów w takich krajach, jak Wielka Bryta-
nia, Hiszpania czy Dania. Mimo swojej z³o¿onoœci,
wysi³ek zwi¹zany z tworzeniem systemu nie musi byæ
ogromny, pod warunkiem, ¿e wykorzystane zostan¹
istniej¹ce mechanizmy i narzêdzia, jak ksiêgi ocze-
kuj¹cych czy system sprawozdawczy, zwi¹zany z wy-
konywaniem œwiadczeñ na rzecz pacjentów NFZ.
JJeeœœllii  jjeeddnnaakk  ssyysstteemm  bbêêddzziiee  ttwwoorrzzoonnyy  jjaakkoo  ooddrrêêbbnnyy,,
aauuttoonnoommiicczznnyy,,  ddeeddyykkoowwaannyy  ttyyllkkoo  ww cceelluu  mmoonniittoorroo--
wwaanniiaa  cczzaassuu  oocczzeekkiiwwaanniiaa;;  ww sszzcczzeeggóóllnnooœœccii,,  jjeeœœllii  bbêê--
ddzziiee  wwyymmaaggaaææ  bbaarrddzzoo  wwyyrraaffiinnoowwaannyycchh  rroozzwwii¹¹zzaaññ
tteecchhnnoollooggiicczznnyycchh  ((ttyyppuu  ³³¹¹cczzeenniiee  oonn--lliinnee zz rreejjeessttrraammii
ww ppllaaccóówwkkaacchh)),,  ttoo  nniiee  ppoowwssttaanniiee  pprrzzeezz  nnaassttêêppnnee
55––88  llaatt..  WW ttyymm  cczzaassiiee  nnaattoommiiaasstt  ppoollssccyy  ppaaccjjeennccii  nnaa--
uucczz¹¹  ssiiêê  kkoorrzzyyssttaaææ  zz pprroocceedduurryy  EE--111122  ii wwyyjjee¿¿dd¿¿aaææ  bbêê--
dd¹¹  mmaassoowwoo  nnaa  ppllaannoowwee  lleecczzeenniiee  zzaa  ggrraanniiccêê..  

Adam Kozierkiewicz
Instytut Zdrowia Publicznego CMUJ, Grupa Lekarska 

przy Fundacji im. S. Batorego


