Zapis dyskusji podczas seminarium poswigconego ocenie doSwiadczen we wdrazaniu
regulacji prawnych dotyczacych organizacji list pacjentow oczekujacych na deficytowe
swiadczenia zdrowotne
Fundacja im. Stefana Batorego, Warszawa, 11 kwietnia 2006

dr Adam Kozierkiewicz

Witam panstwa na spotkaniu organizowanym przez grupg lekarska istniejaca przy Fundacji
im. Stefana Batorego. Spotkanie ma na celu przedyskutowanie i1 oceng¢ funkcjonowania
systemu tak zwanych ,,list oczekujacych”.

,Listy oczekujacych” zostaty wprowadzone przez legislatora okoto rok temu. Wczesniej
mieliSmy juz pewne zapisy w aktach prawnych, ktére sugerowaly, ze takie rozwiazanie jak
,»listy oczekujacych” nalezy wprowadzi¢. Byly to zapisy w rozporzadzeniu dotyczacym
dokumentacji medycznej, natomiast mniej wigcej od roku pojawiaty si¢ zapisy, najpierw w
ustawie o $wiadczeniach finansowanych ze $rodkow publicznych, a nastgpnie wydano dwa
rozporzadzenia, ktore regulowaty kwestie dziatania ,,list oczekujacych”.

Mamy tez pewne doswiadczenia, ktorych wczesniej nie mieliSmy, mamy przemyslenia i
chcielibySmy to spotkanie poswigci¢ refleksji, co przez ,listy oczekujacych” udato sig
uzyskac, czego nie udato si¢ uzyskac 1 ewentualnie wyjasni¢, dlaczego tak sig stato?

Jesli mozna kilka stéw z moich dotychczasowych obserwacji, ktorymi na poczatek chciatbym
si¢ z panstwem podzielié.

Potem poprosz¢ pana doktora Jacka Grabowskiego o kilka stow i kolejno pana Tomasza
Gellerta 1 pana Wiktora Goéreckiego, oraz spojrzenie na system ze strony informatyczne;,
ktére zaprezentuje pan Andrzej Strug.

Dwa tygodnie temu postanowiliSmy zrobi¢ krotkie badanie na temat funkcjonowania ,,list
oczekujacych” w placowkach ochrony zdrowia w Krakowie. Do tego badania
zaangazowalié$my studentéw kierunku zdrowia publicznego w Instytucie Zdrowia
Publicznego. Studenci dostali ankietke, ktora rozestali do placéwek dziatajacych w systemie
publicznym, konkretnie do dwdch grup placowek: odrgbne ankiety do ambulatoridw i szpitali
z pros$ba o oceng systemu — jak ten system jest odbierany przez kierownikow tych placowek.
Mielismy do$¢ mato czasu na wykonanie catego przedsiewzigcia, uzyskaliSmy tez dos¢
niewielka zwrotno$¢ ankiet, tak, ze to nie jest w zaden sposob reprezentatywne badanie.
Raczej to jest badanie pokazujace na pewne jakosciowe problemy w tym systemie.
Podsumowujac w kilku stowach wyniki ankiety mozna powiedzie¢, Ze nastawienie
kierownikow placéwek opieki zdrowotnej do kwestii ,list oczekujacych” jest rdzne.
Niektérzy kierownicy maja nastawienie, nazwijmy to pro pozytywne, staraja si¢ regulacje,
procedury jako$ u siebie udrozni¢. Inni odrzucaja cata koncepcje uwazajac, ze jest to zbedny
balans administracyjny. Nie ma tutaj przewazajacej grupy. Mozna powiedzie¢, ze wigcej
krytycznych gltosow pochodzito z placowek ambulatoryjnych, ktore w mniejszym stopniu
zauwazaly jakiekolwiek korzysci wynikajace z organizacji procesu ,list oczekujacych”.
Wigcej pozytywnych gloséw pochodzito ze szpitalnictwa.

W przypadku szpitalnictwa mozna tez rozrdézni¢ szpitale, ktére si¢ trudnig bardziej
skomplikowanymi dziedzinami 1 szpitale, ktéore zajmuja si¢ prostszymi tzn. bardziej
powszechnymi $wiadczeniami. W przypadku tych szpitali, ktore maja proste i powszechne
$wiadczenia czesto pojawiaty si¢ opinie, ze ,,listy oczekujacych” w zasadzie nie sa im do
niczego potrzebne, poniewaz przyjmowanie odbywa si¢ na biezaco. Ich stanowisko wobec
,list oczekujacych” wynikato z tego, ze ich to zjawisko nie dotyczyto, wobec czego caly ten
system jest z ich punktu widzenia zbgdny.



Kilka szpitali, ktore zajmowaly si¢ dziedzinami nieco bardziej powiedzmy skomplikowanymi,
czy tez rzadszymi, mniej powszechnymi w rdéznym stopniu zaadaptowato te ,listy
oczekujacych”. Generalnie zasada byta taka, ze ,,listy oczekujacych” powstaja w odniesieniu
do poszczegolnych komorek organizacyjnych i oddziatéw, a nie w stosunku do szpitala w
catosci, i niektére z oddzialdow byly a priori wylaczone z tego systemu. Kierownicy
stwierdzali, ze w przypadku niektorych oddzialéw, co jest oczywiste, w przypadku takiego
OIOM na przyklad kwestia ,,list oczekujacych” w ogole nie wchodzi w grg, wobec czego nie
starano si¢ w ogole tego wdrozy¢. Niektore oddziaty, ktorych moce produkcyjne i1 kontrakt
pozwala na przyjmowanie w miar¢ swobodne pacjentow, rowniez nie prowadzity ,,list”,
poniewaz zjawisko oczekiwania w nich nie wystgpowato.

,Listy oczekujacych” pojawialy si¢ w tych sytuacjach, gdzie faktycznie dostgpnos$¢ do
$wiadczen nie byla natychmiastowa. I w tych przypadkach kierownicy tych placowek
stwierdzali, ze ,,listy” maja sens i nawet maja sens dla celow wewngtrznych, nie tylko dla
celow sprawozdawczych zewnetrznych, po to zeby komus co$ sprawozdawac, ale rowniez dla
celu wewngtrznego planowania. W szczego6lno$ci wskazywano na to, ze dyrektor szpitala na
podstawie ,list oczekujacych” moze realokowa¢ nawet personel, moze decydowac o
okresowym zmniejszeniu liczby t6zek 1 zwigkszeniu w innym miejscu. Takie opinie rdwniez
si¢ pojawiaty.

W przypadku ambulatoryjnej opieki zdrowotnej natomiast nastgpujaca obserwacja byta
charakterystyczna: wystgpowaty oczywiscie poradnie, w ktérych problem oczekiwania jest w
wigkszym czy mniejszym stopniu nabrzmiaty. Natomiast te placowki mialy trudno$¢ z
rozroéznieniem migdzy oczekiwaniem a planowaniem wizyt. W tym sensie, ze czg$¢
pacjentéw nie ze wzgledu na ograniczenia w dostgpie, tylko ze wzgledu na swoje potrzeby i
cykl leczenia wpisuje si¢ na jaki§ termin. W tym wzgledzie koncepcja ,,list oczekujacych”
naktadata si¢ z koncepcja terminarza, czyli taka typowo logistyczna dziedzing dzialalno$ci
placowki 1 w zwiazku z tym powstalo pewne zamieszanie, jak to nalezy traktowac. Stad tez
wynikato trochg krytycznych gloséw. To tyle, jesli chodzi o podsumowanie tej krotkiej
ankiety. Mysle, ze w najblizszym czasie bedziemy prébowali to badanie nieco bardziej
rozszerzy¢ i bardziej sformalizowa¢. Moze uda nam si¢ przelozy¢ badanie na jakie$ konkretne
wskazniki liczbowe. Wtedy bardzo chetnie si¢ z panstwem podzielimy tymi obserwacjami.

Dr Jacek Grabowski

Problematyka kolejek zajmuje si¢ od dlugiego czasu, wraz z panem Kozierkiewiczem
przygotowywaliSmy szereg aktéw prawnych, migdzy innymi rozporzadzenia dotyczace
kolejek. Przypisuje si¢ nam niektore zapisy ustawowe, niestusznie, bo nie mamy z nimi zbyt
wiele wspolnego. Cheg powiedzied, ze pozytywnie bardzo odebralem informacjg, ze oto czgs¢
srodowiska dobrze ocenia system ,,kolejkowy”, poniewaz mam takie wrazenie, ze popetniono
szereg drobnych i grubych bledow w tej sprawie, ktore skumulowane daja nieco watpliwy
efekt koncowy.

Po pierwsze, po roku wciaz nie mamy kompletu informacji o tym, co jest wada z punktu
widzenia oddziatu. Sa oddzialy, ktore maja niemal sto procent S$ciagalnos$ci raportow
,kolejkowych”, otrzymuja od $wiadczeniodawcow dziewigédziesiat parg procent, ale sa takie,
w ktorych wceiaz procent oscyluje wokot szes¢dziesigeiu, to oznacza pewien ktopot, ktory by¢
moze wynikal migdzy innymi z ograniczen, o ktérych tutaj byla mowa. Nie zawsze
raportowanie, nie zawsze przekazywanie informacji o kolejce w ogole jest celowe czy
potrzebne.

Po drugie potozono nacisk na ,,kolejke” w ujeciu, jak to w tych opisach kiedy$ ujmowalismy
— aprioryczng — czyli oczekuje si¢ od $wiadczeniodawcoéw, ze bardzo precyzyjnie beda w
stanie przewidzie¢, co przyniesie przysztos¢, na ktora to wiele czynnikéw ma wplyw i bardzo



trudno jest precyzyjnie ocenié, jak ta kolejka bedzie si¢ ksztattowala si¢. Mysle, ze precyzja
jest mozliwa w odniesieniu do faktow, ktére juz mialy miejsce, czyli aposteriori.
Rzeczywiscie taka precyzja opisu jest mozliwa, jezeli chodzi o przyszto$¢. Mozna tylko
deklarowac, jak ta kolejka dtuga moglaby by¢.

Niestety z powodow przepisdw ustawowych i pewnego nie zrozumienia wymagamy duzej
precyzji w wybieganiu w przysztos¢. Oczywiscie na to naktada si¢ szereg bardzo
szczegblowych problemow takich, jak logistyczne, ale takich réwniez, jak nie uwzglednianie
kryteriow medycznych w ksztalttowaniu ,kolejek” w odniesieniu do stanéw pilnych i
stabilnych. W niektérych dziedzinach robione to jest zreszta Swiadomie; po czgsci jest to
proba uniknigcia tego problemu, po czgsci pewien klopot. Kazda dziedzina medycyny ma
nieco odmienna problematykg i trudno byto na poziomie rozwiazan ustawowych, czy zapisow
w rozporzadzeniach regulowacé kwesti¢ szczegdtowo. Niestety ma to bardzo duzy wptyw na
praktyke.

W rezultacie brak jest tak naprawde i to jest dosy¢ duza trudnos¢, ktorej przezwycigzenie
bedzie klopotliwe opisu, jak obstugiwaé ta ,kolejkg”. Dobre obstugiwanie ,kolejki” jest
rownie trudne jak obstugiwanie linii lotniczej, gdzie trzeba bukowacé miejsca na stany nagte,
na stany pilne, trzeba to przewidzie¢, trzeba to skutecznie wprowadzi¢ w instytucje ochrony
zdrowia, tak zeby nie zaburzy¢ jej funkcjonowania na co dzien i na biezaco. Zabrakto szeregu
precyzyjnych rozwiazan. By¢ moze system na poczatku byl tak niedojrzaly, Ze tez nie byt w
stanie przyjac tych szczegotowych rozwiazan, na to tez mysle trzeba wzia¢ powazny wzglad.
Ale po co my to wszystko robimy?

Oczywiscie watek antykorupcyjny na poczatku byl oczywisty, natomiast ja dotaczytem do tej
tematyki ,,kolejkowej” z innych waznych powodow, przede wszystkim zawsze upatrywatem
w kolejce oczekujacych waznego elementu podpowiadajacego, jak alokowac srodki w
systemie ochrony zdrowia. Mato mamy naprawdg dobrych metod, ktore by pomagaty
obiektywizowa¢ mechanizm alokowania $rodkow finansowych i upatrywatem w ,kolejce”
mechanizmu, ktdry pozwoli, przynajmniej w jakiej$§ czgsci, powotywaé si¢ na wyrazone
potrzeby zdrowotne ubezpieczonych.

To si¢ poniekad juz stato, ja mam za soba dziesig¢ miesigcy petnienia funkcji dyrektora
oddziatu todzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia. Tam z racji tego, ze zajmowaliSmy si¢
,kolejkami” rowniez na poziomie samorzadu 1odzkiego, szereg rozwiazan zostato
stosunkowo wczesniej wprowadzonych 1 uzyto ,.kolejek”, jako jednego z mechanizméw wag
do alokowania $rodkow w kierunku tych $§wiadczeniodawcow, u ktorych kolejki sa dlugie, a
czas oczekiwania rowniez dtugi.

To zdecydowanie poprawia tez oglad tego, czy ,kolejka” jest potrzebna, czy nie jest
potrzebna, czy to komus stuzy, czy nie. Na pewno stuzy pomnozeniu §rodkéw finansowych w
drobnej czgsci, ale przypisano temu wagg 15 proc. catosci kwot, ktore dodatkowo wptynety w
roku 2005 do oddziatu t6dzkiego. Byto to mozliwe 1 zostato przyjete z dos¢ powszechna
akceptacja. Nie byto protestow srodowiska medycznego ani osob zarzadzajacych instytucjami
ochrony zdrowia. Uznali za naturalny fakt, Ze oto nast¢puje wyptata ze strony NFZ dla tych,
do ktorych sporo 0sob zarejestrowato sig, jako osoby oczekujace. Wigc mysle, ze warte to jest
propagowania.

Drugi powdd, czy wlasciwie juz trzeci obok antykorupcyjnego, dla ktérego warto zajmowac
si¢ ,,kolejkami”, to jest rzetelne informowanie ubezpieczonych o ustludze medycznej. Nie
tylko o tym, Ze ona jest potencjalnie dostgpna jako zakontraktowana przez NFZ i
$wiadczeniodawca znajduje si¢ na lisScie tych osob, ktore podpisalty umowe, ale realna
informacja, ze do konkretnej instytucji, do konkretnego gabinetu, albo i w oczekiwaniu na
konkretna procedurg ubezpieczony trafi na takie, a nie inne ograniczenie czasu oczekiwania.
To niestety do dnia dzisiejszego nie zostalo wykorzystane 1 myslg, ze jednym z brakow
systemu ,,kolejkowego” jest to, ze oto nie potrafimy na dzien dzisiejszy, po pierwsze zebrac



informacji w sensowny sposob tak, aby modc je jasno przedstawi¢. Te informacje, ktore
prezentujemy sa mato wiarygodne i rozproszone, a po drugie nie potrafimy dotrze¢ tez z
czytelng informacja do ubezpieczonego, tak Zeby on modgl to zrozumie¢. Nasz zargon, nasza
terminologia, ktora si¢ postugujemy w NFZ jest nie do zaakceptowania dla przecigtnego
Kowalskiego i do dnia dzisiejszego nie znalezli§my dobrego rozwiazania. Jest oczywiscie
par¢ mozliwych rozwiazan i problem wykorzystania w informacji o ,,kolejkach” musi by¢
rozwiazany, bo wydaje sig, ze to bardzo istotna sprawa.

Tomasz Gellert

Sprobuje w paru stowach przedstawi¢ problem ,kolejek”, z punktu widzenia Rzecznika Praw
Obywatelskich, czyli instytucji zaliczanej do instytucji kontroli panstwowej, w ktorej
priorytety wyznacza przede wszystkim pigcédziesiat kilka tysigcy spraw indywidualnych,
wpltywajacych w ciagu roku do rzecznika. Oczywiscie 1 na podstawie wtasnych obserwacji 1
ocen priorytety w dziatalnosci rzecznika s takze wyznaczane w pewnym sensie niezaleznie,
czy w oderwaniu od spraw indywidualnych. I tak byto w tych trudnych czasach, kiedy, jak
panstwo pamigtacie pod presja zblizajacego si¢ terminu, w ktdrym miata przesta¢ istnie¢ w
obiegu prawnym ustawa o ubezpieczeniu w Narodowych Funduszu, do$¢ szybko tworzono
nowe prawo, rzecznik wowczas zaangazowat si¢ w sprawe dos¢ mocno, cho¢ nie typowe dla
rzecznika angazowanie si¢ w proces legislacyjny. W tym przypadku na wyrazne zyczenie i
prosbg o6wczesnego ministra zdrowia, to zaangazowanie bylo duze i na etapie tworzenie na
roznych etapach powstawania projektu przedstawiane byly opinie, sugestie, watpliwosci,
uwagi dotyczace tworzonych przepiséw. I na tym juz etapie tworzenia, juz woéwczas rzecznik
praw obywatelskich ocenial, ze podjgcie proby rozwiazania kolejek pacjentéw, ktorzy
oczekuja na wykonanie $wiadczen zdrowotnych jest waznym, jasniejszym bym powiedziat
punktem tworzonej ustawy.

UwazaliSmy wowczas 1 nadal uwazamy, ze zasady tworzenia i kierowania ,kolejkami”
okreslone w ustawie nalezy oceni¢ jako nienajgorsze, powiedzmy wre¢cz dobre. Trudno
krytykowa¢ bowiem zatozenie, ze lista oczekujacych winna by¢ prowadzona w sposob
zapewniajacy poszanowanie zasady sprawiedliwego, réwnego, czy niedyskryminujacego i
przejrzystego dostgpu do §wiadczen medycznych.

Oczywisty wydaje si¢ sposob tworzenia kolejki wskazanej w ustawie 1 kryteria medyczne
przesadzajace o miejscu konkretnego pacjenta na liscie oczekujacych. Pozytywnie tez nalezy
si¢ wypowiedzie¢ na temat zasad wewnetrznej kontroli tworzenia i zarzadzania ,,kolejka”. W
zatozeniu tez nalezy si¢ pozytywnie odnies¢ do obowiazku informowania za posrednictwem
Internetu o liczbie oczekujacych, czasie oczekiwania na wykonanie S$wiadczen w
poszczeg6lnych placowkach.

Jak te pozytywnie oceniane zasady, przekladaja si¢ na praktyke to juz pierwszy wystgpujacy o
tym wspomniat. Jak ta praktyk¢ mozna z punktu widzenia praktyki rzecznika, z perspektywy
rzecznika praw obywatelskich oceni¢?

W kilka tygodni po wej$ciu w zycie ustawy przeprowadzili§my sondazowo badania w kilku
placowkach. Chodzitlo nam o sprawdzenie, jak przepisy dotyczace ,,kolejek™ przyjely sie w
praktyce zakladu opieki zdrowotnej. Okazato sig, ze bardzo rdznie. MieliSmy przyktady
bardzo pozytywne, na przykilad nasze spostrzezenia pozytywne dotycza jednej z klinik
szpitala im. profesora Orlowskiego, gdzie nie mieliSmy istotniejszych zastrzezen. Ale juz w
innym szpitalu na terenie Warszawy, o nizszej nieco randze stwierdziliSmy nieco dziwne
rzeczy. Dyrekcja szpitala powaznie potraktowata sprawe wydajac wewngtrzne zarzadzenie,
ktore powielito normy powszechnie obowiazujace 1 wprowadzito jeszcze jakie$ organizacyjne
przepisy. Jednakze praktyka odstawata zdecydowanie od standardow narzuconych przez
ustawe, oraz to zarzadzenie wewngtrzne odbiegalo od tych standardéw narzuconych przez



prawo i reguly zarzadzenia. Po pierwsze lekarze, z ktorymi rozmawialiSmy o$wiadczyli nam,
ze nie widzieli zadnych przepisow 1 norm regulujacych sprawe kolejek. Pacjenci do rejestru
nie byli wpisywani, nie byli informowani o pozycji w tym rejestrze i o terminie udzielenia
$wiadczenia. A ponadto, gdy poréwnaliSmy rejestr zawierajacy okoto trzystu nazwisk osob
oczekujacych z planem operacji, ktore byty dokonywane w dniu naszej wizytacji, to z tego
poréwnania wynikato, ze zadna z os6b operowanych w tym dniu, nie byla wczesniej w ogole
zapisana w rejestrze. StwierdziliSmy jeden przypadek, ze pacjentka, ktora figurowata
wczesniej w spisie planu operacji, zostala z tego planu wykreslona, a wpisana inna pacjentka,
ktéra w rejestrze nie byta. A gdy poprosiliSmy o wyjasnienia dotyczace naglosci tego stanu
okazalo sig, ze dotyczy sprawa przewlektego zapalenia zatok i zabieg operacyjny konkretnie
polegal na wyprostowaniu skrzywionej przegrody nosowej. Tak mniej wigcej naglo$¢ tego
przypadku wygladata.

W jednym ze szpitali powiatowych juz z poza terenu Warszawy byliSmy w kwartat po
wejsciu w zycie przepisu 1 stwierdziliSmy, ze te przepisy zupelnie si¢ nie przyjely. Listy
oczekujacych byly prowadzone po staremu, jak to si¢ mowi, czyli w tajnych kajetach, czy
kalendarzach ordynatoréw, a nawiasem méwiac w tym szpitalu przy okazji stwierdziliSmy, ze
tak sig¢ splatato publiczne z prywatnym, ze w NIK-owi, ktéry tam podjat kontrolg na wniosek
Rzecznika Praw Obywatelskich, rozplatywanie tego zaj¢lo ponad dwa miesiace 1 jeszcze do
dzi$ si¢ rozplatuja te sprawy.

Wspomnialem o sprawach indywidualnych i1 chcg powiedzie¢, ze indywidualne skargi
dotyczace wylacznie tworzenia i zarzadzania kolejkami oczekujacych na $wiadczenia
wptywaja do rzecznika sporadycznie. Ale blisko czterdziesci procent skarg z zakresu ochrony
zdrowia, to skargi na utrudniony dostgp do $wiadczen specjalistycznych udzielanych 1 w
szpitalach 1 w lecznictwie otwartym, a zwlaszcza $wiadczen wysoko specjalistycznych,
wysoko kosztowych, to skargi na niewystarczajacy dostgp do lecznictwa uzdrowiskowego, do
drogich procedur diagnostycznych i w czgsci tych spraw w tle sprawa kolejki pojawia sig.

W pojedynczych przypadkach podejmowalismy interwencje, o jednej wspomng: dotyczy
renomowanej kliniki, w renomowanym szpitalu w Warszawie. Skarzaca w tej sprawie
indywidualnej zarzucila, ze zostala bez uzasadnienia przesunigta na odleglejsze miejsce w
kolejce. I w toku wyjasniania sprawy zarzut przesunigcia w rejestrze nie znalazl uzasadnienia
poniewaz nazwisko skarzacej byto caly czas pod tym samym numerem i w tym samym
miejscu. Jednakze to miejsce w rejestrze nie przesadzato o niczym, a juz na pewno nie o
kolejnosci zabiegdw operacyjnych, poniewaz skarzaca do dnia badania sprawy przez nas
przeskoczyto dwadziescia pie¢ osob z dalszych miejsc, a jeszcze do daty wyznaczonej na
zabieg operacyjny, kolejne dziesig¢ z tych dalszych miejsc. Oczywiscie- jak nam wyjasniano
przesadzaty o tym wzgledy medyczne. I trudno nam byto z tym dyskutowac, nie znamy si¢ na
sprawach medycznych, cho¢ w jednym przypadku wzglad medyczny polegal na adresie
zamieszkania w Lomiankach, bo tyle tylko wyr6zniato ta pacjentke nagla, ze tak powiem, od
pacjentki, ktora si¢ do nas skarzyta.

Czy rozeznanie Rzecznika Praw Obywatelskich z istoty swej przyczynkarskie i wyrywkowe,
upowaznia do jaki§ kategorycznych ocen? Pewnie nie. Ale mozna si¢ chyba pokusi¢ o
nast¢pujace konkluzje.

Po pierwsze wydaje si¢, ze sama idea i zalozenia, zasady tworzenia i zarzadzania ,,kolejkami”
oczekujacych okreslone w ustawie 1 w aktach wykonawczych mozna uzna¢ za dobre. Chociaz
lepsze jest wrogiem dobrego i nalezaloby zastanawiaé si¢ nad doskonaleniem tego systemu.
Jednakze realizacja systemu w praktyce to jest osobny rozdzial i na pewno tu wigkszej uwagi
wymaga zaréwno ze strony, jak to ladnie w kuluarach jeden z pandéw okreslit, nacisku
oddolnego ze strony organizacji pozarzadowych, ze strony Srodowiska lekarskiego, ktore
chyba najbardziej zainteresowane winno by¢ eliminowaniem negatywnych stereotypow
dotyczacych tego srodowiska. A z drugiej strony taki odgdrny nacisk ze strony dyrekcji ZOZ,



ze strony organizacji zalozycielskich, ze strony organdw nadzoru, w tym ze strony NFZ, jako
ptatnika w systemie ochrony zdrowia. Przeciez tenze ptatnik ma w swojej strukturze bardzo
istotny instrument a mianowicie rzecznikOw praw pacjenta, ktorzy jak sadz¢ powotani sa
gtownie po to, by by¢ adwokatem $wiadczeniobiorcy w stosunkach ze §wiadczeniodawca.
Wydaje mi si¢ tez potrzebna modyfikacja informacji internetowej. Bowiem to, co w tej chwili
jest na stronach internetowych NFZ i co dotyczy ,.kolejek” nie jest tatwe do ogarnigcia dla
przecigtnego zjadacza chleba. Na pewno ta informacja jest wystarczajaca dla
wyspecjalizowanego urzednika NFZ, ktory udziela informacji pacjentowi, ktory go pyta.
Natomiast, jesli pacjent probuje sam znalez¢ informacje, gdzie si¢ udaé, gdzie kolejka
krétsza, to napotka na pewne klopoty. Wydaje si¢ tez, ze ten system informatyczny, ktory
obstuguje $wiadczenia medyczne winien stworzy¢ mozliwos¢ respektowania zasady, ktora w
ustawie jest zapisana, ze jeden pacjent, jedno $wiadczenie, w jednym miejscu. Boj¢ sig, ze
stan naszych ,,kolejek” nie odzwierciedla stanu rzeczywistego poniewaz, ludzie potrafia u nas
mysle¢ organizacyjnie 1 pewnie w wielu kolejkach ta sama osoba w tej samej sprawie
figuruje. Na koniec chcg jeszcze jedno zdanie dodaé. Nie mam ani wiedzy, ani nie czujg si¢
kompetentny do oceny, czy i na ile obecny system tworzenia i zarzadzania kolejkami
powoduje ograniczenie skali zjawisk korupcyjnych.

Wiktor Gorecki

Z perspektywy socjologa, to o czym moéwimy, jest pewnego rodzaju skomplikowanym
nieporozumieniem, tak mi si¢ wydaje. I produkt, jakim jest to rozwiazanie 1 jego
funkcjonowanie, tez nie ma rodzica, nikt nie chce si¢ do niego przyzna¢ i wtasciwie trudno
jest nawet wytropic, kto jest tego produktu autorem.

Inicjatywa pochodzi od Grupy Lekarskiej dziatajacej przy Fundacji im. Stefana Batorego 1 ja
tej inicjatywy chcialbym broni¢. W tym momencie wazne jest spojrzenie na cel. O tym celu
juz byla mowa. Przede wszystkim celem byto uzyskanie pewnej przejrzystosci, jesli chodzi o
swiadczenia deficytowe. I ten cel niezaleznie od tego na ile jest u§wiadamiany powszechnie,
musi by¢ realizowany.

Drugim celem byto uswiadomienie administracji faktycznych obszaréw deficytu w ochronie
zdrowia i o tym byla tu mowa. Mozna powiedzie¢, ze tam, gdzie kolejka si¢ wydtuza, tam
pojawia si¢ deficyt, to jest jaki§ sygnat. Jest oczywiscie pytanie, czy chcemy mie¢ wiedzg o
deficytach w rzeczywistej skali, i kto chce mie¢ ta wiedzg? Interes jednoznaczny jest po
stronie pacjentow, ale niekoniecznie instytucji, ktore obstuguja pacjentow. Jezeli pojawia si¢
taki twor, ktory nie dobrze dziata i operuje danymi, ktore nie sa wiarygodne i jakos$ to dziata,
no to znaczy, ze nie potrzebne sa dane wiarygodne, to znaczy nie potrzebne sa dane o
pacjentach. To jest pytanie. By¢ moze to si¢ tutaj ujawnia jako jakie$ zjawisko. W tym sensie
przeprowadzenie dyskusji na temat priorytetow tez nie da si¢ w ten sposob osiagnaé, mozna
si¢ tylko zastanawia¢ si¢ nad mechanizmami, ktére powoduja, Ze powstaja takie twory, ktore
sa niechciane.

Grupa Lekarska dziatajaca przy Fundacji im. Stefana Batorego uswiadomila sobie dosy¢
wczesnie, ze wymogi, ktore sobie stawiala nie zostaty speinione 1 to warto wyliczy¢. Rzecz
dotyczy $wiadczen deficytowych i ,kolejka” powinna si¢ zajmowaé deficytem, natomiast
wymogi byly w stosunku do §wiadczeniodawcoOw tak szerokie, ze oni czuli si¢ obarczeni
tworzeniem ,,kolejek” w tych miejscach, gdzie ich nie byto. Ta kwestia jest niedostatecznie
jasna dlatego, ze szczegdlnie interesujacym momentem jest pojawienie si¢ ,,kolejki”, deficytu
1 jest pytanie w jaki sposob to uchwycié. No ale w tej sytuacji trudno byto o tym méwic.
Bardzo istotnym w$rod tych wymienionych, jest wymog niespetniony, na ktorym chciatem sig
skupi¢. Narodowy Fundusz Zdrowia w zatozeniu nie miat budowa¢ specjalnego systemu
informacyjnego dla ,list oczekujacych”, tylko ten caly mechanizm miat bazowac,



wykorzystywa¢ dane, ktéore w systemie juz istnieja jako naturalne produkty obrotu
gospodarczego, obrotu informacja, ktore juz funkcjonuja w systemie ochrony zdrowia. To by
zblizato ten caly mechanizm informacyjny do rzeczywistosci. Oczywiscie dane, ktore dotycza
swiadczen, ktore przesytaja §wiadczeniodawcy funduszowi, tez czgsto odbiegaja od prawdy,
ale to bylby wspolny problem, zblizenia tych danych i ustalenia przyczyn, dlaczego te dane sa
niezgodne, czy bywaja niezgodne z rzeczywistoscia? A tutaj pojawil si¢ nowy system, ktory
dodatkowo w pewne;j fikcji, przynajmniej czeSciowo funkcjonuje.

Przyjrzatem si¢ temu, jak wyglada na stronie internetowej, to, o czym pan juz tu mowit i nie
znalaztem $ladu, ze fundusz brat pod uwage to, co Grupa Lekarska w réznych miejscach
proponowata, jako narzedzie. Byta mowa o wskaznikach oceny funkcjonowania ,list”. Sa
nawet rekomendacje Rady Europy. Warto zwr6ci¢ uwagg na stwierdzenie, ktore mozna byto
sformutowac stosunkowo wczesnie. Otd6z 1 w rekomendacjach Rady Europy, i w tych
enuncjacjach ze strony Grupy Lekarskiej, byla mowa o wskaznikach, wobec tego jaki$
oddzwigk tego, ze sa wypracowane wskazniki powinien si¢ pojawi¢ na stronie internetowej
funduszu, co byloby $wiadectwem, ze fundusz analizuje za pomoca tych wskaznikow
procesy, ktore tam wokot ,kolejek™ sig dzieja. Ale tego nie da si¢ zauwazyc.

Ale teraz tu ja mam zastrzezenia do Funduszu. Mozna powiedzie¢, ze wszyscy uczestnicy tej
gry zachowuja si¢ dziwnie 1 ,,na niby” troszeczke. Dlatego, ze Grupa Lekarska sprobowata
sformutowaé zestaw pytan kontrolnych, ktére miaty by¢ narzgdziem dialogu migdzy
organizacjami pozarzadowymi i w ogole obywatelskimi a instytucjami, ktore si¢ tymi
,kolejkami” zajmuja tj. szpitale, fundusz itd. Nie ma $ladu, zeby tymi pytaniami kto$ si¢
zajmowal, ale tez nie ma w badaniach, ktore mialem okazje prowadzi¢ nad organizacjami
pozarzadowymi. Okazuje sig, ze one wlasciwie nie za bardzo interesuja si¢ ta dziedzina
problemow, ktora moga mie¢ chorzy pacjenci.

I mozna powiedzie¢ ze Grupa Lekarska znalazta si¢ w pewnej pustce. Z jednej strony
inicjatywa poddana tym aktorom centralnym nie zostala przyswojona zgodnie z intencja, z
drugiej strony organizacje pozarzadowe nie stworzyly jakiegos$ ruchu, ktéry by uczynit z tej
propozycji jakis srodek do realizowania ich celow.

To, Zze nie wykorzystywano wczesniej danych, ktore w naturalny sposob funkcjonuja w
systemie do budowania na tym mechanizmu monitorowania czasu oczekiwania, Swiadczy o
niezrozumieniu w tym catym ukladzie instytucjonalnym, w ogoéle mechanizméw obiegu
informacji, réznych rozwiazan informatycznych, ktore sa niezwykle waznym punktem
zainteresowania 1 sugeruja roéwniez, ze mieliSmy do czynienia z pewnego rodzaju
nieporozumieniem, ktére Fundusz realizowatl tak, na zasadzie strajku wioskiego. To znaczy,
wymyslilicie co§ zupetnie nie nadajacego si¢ do uzytku, no to robimy tak jak chcieliscie 1
macie to co chcieliscie. A co z tym zrobi¢? - nie wiadomo.

Historia tego, co si¢ zdarzyto, jest stosunkowo ciekawa. Dlatego, ze u podstaw, u zarania
nieporozumienia byla wypracowanie pewnej formuly wspdlpracy migdzy Ministerstwem
Zdrowia a Grupa Lekarska. I mam wrazenie, Ze bylta to szczera proba. Ministerstwo zdajac
sobie sprawe z roznego rodzaju ograniczen i problemow, ktore ma zaproponowato Fundacji
im. Stefana Batorego zeby tu odegrata rolg¢ kluczowa. Fundacja im. Stefana Batorego z kolei
uznajac, ze nie moze wyrgczaé¢ jednak administracji w rozwiazaniu catego tego problemu
sformutowata projekt autorstwa siedzacych tu osdb obok, liczac, ze ten projekt bedzie
zrealizowany.

I w zwiazku z tym na porzadku dziennym stoi takie pytanie, jaki charakter ma zadanie takiego
typu, jak budowa systemu ,,kolejek”, 1 w jaki sposdb powinno si¢ rozwiazywac tego rodzaju
zadania ws$rod instytucji, ktore si¢ zajmuja ochrona zdrowia. Czy to powinna robié
organizacja pozarzadowa, jesli tak to w jaki sposob. Jakie role w takiego rodzaju sytuacjach
moze przyjmowa¢ Ministerstwo Zdrowia, czyli sektor publiczny, jakie organizacje
pozarzadowe i jakie NFZ.



Mozna powiedzie¢, ze jest to moment refleksji nad tozsamoscia i powotaniem. Chciatbym na
zakonczenie dodac, ze prowadzimy badania w kilku uktadach lokalnych, pod hastem ,,szpital
i lokalny system ochrony zdrowia”, gdzie analizujac relacje migdzy tymi instytucjami
pytaliSmy, rozmawialiSmy na temat funkcjonowania ,list oczekiwania” w ukltadach
lokalnych. I musiatbym w duzym stopniu powtorzy¢ to co pan tutaj mowit. Wyjawszy L6dz,
gdzie mieliSmy do czynienia z proba systematycznego zajmowania si¢ sprawa ,,list
oczekiwania”, ale to jest zupelnie specyficzna sytuacja. Nie wiem wcale czy ten system
dotart do rzeczywisto$ci. Mam wrazenie, ze nie za bardzo.

Andrzej Strug

Poniewaz pod adresem NFZ padlo sporo uwag dotyczacych wdrozenia systemu
,,kolejkowego” do paru chcialbym si¢ odnies¢. Po pierwsze rzeczywiscie zapisy ustawowe,
tak jak to mamy w naszym kraju w zwyczaju, pojawity si¢ bez oprzyrzadowania i
przygotowania mentalnego $rodowiska, nas wszystkich do zjawiska ,kolejkowego”. W
zwiazku z tym bylo rzecza oczywista, ze kto§ musial zapisy ustawowe wprowadzi¢ w zycie i
padto na NFZ, ktory wymusit na §wiadczeniodawcach sprawozdawanie juz nie specjalnie
wnikajac w szczegoty, poniewaz do dzisiaj borykamy si¢ z kompletnoscia danych.

Azeby wypowiedzie¢ sig, czy kolejka jest dtuga czy krotka, jaki to jest problem, musimy
uzyska¢ komplet danych, wigc oczywiscie wszyscy si¢ skarza, ze jest tak lub inaczej jesli
chodzi o te kolejki, ale po pierwsze musimy te dane mie¢. Tu chyba wszyscy si¢ co do tego
zgodza. Jestem w stanie absolutnie zaakceptowa¢ niezrozumienie réznych aspektow, ale na
poziomie mocno technicznym, do ktoérego tutaj tez nie docieramy.

Prosz¢ mi wierzy¢, ta sprawa jest na prawdg wielce skomplikowana. I niestety wigkszos¢
0s6b podejmujacych nieraz wazne decyzje, podejmuje je zbyt pochopnie nie wczytujac si¢ w
szczegoty, ktore sa istotne. Natomiast chcg tutaj powiedzie¢ jedna bardzo wazna rzecz. Ja
dzisiaj przyjechatem do panstwa tuz po zebraniu kierownictwa. Wigc po pierwsze jest tutaj
par¢ osob z funduszu, to $wiadczy o tym, ze fundusz si¢ w ogoéle interesuje tematyka
,kolejek™ i dalej jest zaangazowany w owa sprawg, tak, ze to nie jest strajk wtoski.

Po drugie tylko na tym jednym zebraniu az w dwoch aspektach rozmawialismy o ,,kolejkach”.
Jeden aspekt byt taki — chcg panstwu uswiadomic, na ile glgboko fundusz jest zaangazowany i
na ile wykorzystuje te dane. Jeden aspekt dotyczyt endoprotez 1 deficytu w dostgpie do tych
$wiadczen na terenie ré6znych oddziatéw NFZ i zapadta decyzja o zbieraniu tam rozlicznych
informacji, wspierajacych decyzj¢ niezb¢dna do alokowania dodatkowych $rodkow i
skracania kolejek czekajacych. Takie informacje jak to czy $wiadczeniodawcy sa w ogole
zdolni wykona¢ wigcej $wiadczen bo to, ze do kogos jest dtuga kolejka czasem jest rowniez
oznaka niewydolno$ci tej instytucji. Juz po prostu nie sa w stanie, niektorzy wigcej pracowac
1 to tez trzeba bra¢ pod uwage. Ale tez 1 zapadta decyzja sprawdzenia na ile Pesele oséb
oczekujacych w tych kolejkach powtarzaja si¢. Ja taka operacj¢ przeprowadzilem na terenie
oddziatu to6dzkiego w odniesieniu do kolejek oczekujacych na zabieg zaémy 1 chce
powiedzie¢, ze liczba powtdrzen wynosita 0,4 proc. To oznacza tyle, ze te kolejki nie sa
wirtualne, to po prostu sa znikome powtdrzenia i nawet trudno tutaj postulowac, zeby
wdrazac¢ jaki$ system eliminowania tych powtorzen.

Oczywiscie jesteSmy ciekawi jak to w przypadku innych procedur ma miejsce w
szczegblnosci endoprotezy nas bardzo interesuja, bo to tez jest taka modelowa, powszechna w
swiecie kolejka w zwiazku z tym na pewno warta obstugi. Natomiast chcg panstwu
powiedzie¢, ze po roku my w praktyce te dane wykorzystujemy, cho¢ oczywiscie probleméw
jest multum.

Uznalem, ze warto par¢ rzeczy pokazaé. Ja powiedzialbym tak, ja nie jestem
przedstawicielem jednej firmy, w ktorej pracuje tylko. Natomiast tworzy si¢ zwiazek firm



informatycznych rynku ochrony zdrowia, gdyz mamy straszne problemy z rozporzadzeniami,
z zapisami tworzonymi przez Ministerstwo. One sa po prostu czesto nie realizowane. Widac,
ze to wymaga wsparcia 1 chcielibySmy moéc wplywa¢ na rozne decyzje tak, zeby
$wiadczeniodawcy, ktorych obstugujemy, no mogli dziala¢ sensownie. Ustalitem tu z
kolegami, ze warto parg rzeczy pokaza¢ panstwu, aczkolwiek jezeli bedzie wola zrobienia
tego bardziej szczegdtowo, to kiedys na innej prezentacji.

Ustawa jest zle napisana. Owszem dobrze, ze zapisy dotyczace ,.kolejek” tam sig¢ w ogole
znalazty 1 powinny tam by¢. Natomiast one powinny by¢ na zupelie innym poziomie
ogo6lnosci: decydowaé o tym generalnie, co wolno a czego nie wolno $wiadczeniodawcy w
odniesieniu do ,,kolejki”. Czy wolno przyjmowac¢ spoza kolejki 1 w jaki sposéb to robic.
Natomiast cale szczegétowe rozwiazania powinny by¢ przeniesione na szczebel
rozporzadzenia.

Kolejna sprawa jest taka, ze teoretycznie potrafimy sobie wyobrazi¢ $wietny system
,kolejkowy”, rejestracje przez NFZ wszystkiego, wszystkich danych o kolejkach, tylko po
co? Przynajmniej nie na poczatku. Ja z powatpiewaniem patrz¢ na dyrektoréw instytucji,
swiadczeniodawcow generalnie, ktorzy chca wdrozy¢ od razu caly kompleksowy system
informatyczny. Jestem przekonany, ze to im si¢ nie uda. Jezeli mdéwia, od razu chcg,
zaczynam wdrazanie i za rok bede¢ miat gotowe, to jest nieprawda, to nie bedzie miat tego
systemu. Trzeba potrafi¢ budowa¢ pewne etapy, stopniowaé wdrozenie, ale oczywiscie trzeba
wiedzie¢ do czego zmierzamy.

Mam wrazenie, ze obecnie w Ministerstwie bardzo trudno uzyskaé¢ kontakt z osoba, ktéra by
wiedziata, w jakim kierunku zmierza model systemu informacyjnego.

Ale przechodzac teraz do konkretow, chcialbym uporzadkowaé pewna wiedzg, to co moze
wszyscy jako$ tam wiemy, ale warto sobie jeszcze raz tak, jak widzi to informatyk
uporzadkowac i zaproponowaé, beda na koncu pewne rozwiazania oczywiscie, tak, ze prosz¢
si¢ nie przerazac teoretyzowaniem.

O co wlasciwie chodzi w ,.kolejkach”? Zapewnienie uczciwej kolejnosci przyjeé. Chodzi o
to, zeby pacjent miat swiadomos$¢ tego, ze nikt nie wejdzie przed nim, jezeli nie ma takiego
prawa wynikajacego z czego$ tam, oraz udostgpnienie informacji o czasie oczekiwania dla
celow planistycznych, strategicznych i innych. To sa wtasciwie dwa elementy, tutaj mozna
jeszcze mowic o informacji o czasie, ze to jest czas przewidywany, oraz czas rzeczywisty.

I teraz tak, czgsto mowi si¢ o kolejkach. Tutaj koledzy mnie poprawiaja, ze rzeczywiscie w
ustawie jest zapisana ,.lista oczekujacych”, co juz jest lepszym pojgciem, ale wlasnie warto
zda¢ sobie sprawe, ze w przypadku szpitali i ambulatoryjnej opieki mamy do czynienia z
dwoma réznymi przypadkami.

,Kolejka” to jest pojecie matematyczne, tam jest jasno powiedziane — ,,kolejka fifo”, czyli kto
pierwszy si¢ zapisal powinien by¢ pierwszy obstuzony. Generalna zasada ,,kolejki” jest taka,
tak musi by¢, to jest kolejka. Natomiast nie obstugujemy wyjatkéw tego, ze kto$ tam z racji
zdrowotnych musi przeskoczy¢ kolejke. Jezeli méwimy ,kolejka”, to moze si¢ odnosi¢ moim
zdaniem tylko do szpitali, nie do ambulatoryjnej opieki gdzie sa tworzone terminarze.
Natomiast ustawa i rozporzadzenia traktuja oba te podmioty, czy obie grupy podmiotoéw tak
samo, co wprowadza batagan 1 powoduje, ze ludzie wtasnie oszukuja, no nie przestrzegaja
tego, bo po co. Wysylaja jakies dane do NFZ, robi si¢ ogolny $mietnik, z ktérego nic nie
wynika. Przeciez te strony internetowe nikomu nie stuza, chyba tylko po to zeby politycy
mogli powiedzie¢, ze mamy rozwigzany problem kolejek, bo jakie§ dane pojawiaja si¢ na
stronie internetowe;.

A wigc wyraznie bym podzielil, ,.kolejka” - jest w szpitalach, w przychodniach natomiast jest
terminarz.

Jakie sa cechy ,.kolejki”? Stosunkowo nieduza liczba pacjentow, w kolejce. To jest istotne,
moze to nie jest bardzo wazne, ale wezmy to stowo stosunkowo. W kolejce do szpitala czeka



kilkadziesiat, no moze kilkaset osob najwyzej. Natomiast w przychodniach, jezeli
chcielibySmy obserwowac to sa tysiace osob. Kto jest w stanie skontrolowa¢ to taka sama
metoda, jak w szpitalu. Kto wczesniej si¢ zapisat bedzie wczes$niej przyjety, to jest
podstawowa zasada kolejki. Latwos$¢ weryfikacji swojego miejsca w kolejce na podstawie
numeru, to jest wazna cecha, ktora warto wtasnie wykorzystaé. Ja przy probie pokazania tego
mogto funkcjonowac bgde to wykorzystywal. A wigc miejsce w kolejce pozwala nam tatwo
pilnowa¢ czy jestem oszukiwany, czy nie. No i brak konkretnego terminu przyjgcia.
Oczywiscie podaje si¢ jakis planowany termin, ale nie wiadomo, czy on bedzie przestrzegany
czy nie bedzie. To dopiero w terminarzu mozna sobie powiedzie¢, ze mamy inng sytuacje.
Jakie sa problemy dodatkowe? No wigc olbrzymie zto przyniosto rejestrowanie ,,kolejek” w
odniesieniu do procedur kontraktowanych przez NFZ. To jest w ogole absurd, no nie chce
uzywac¢ mocniejszych stow. Niczego to nie daje.

W polskich warunkach, poki mamy system ordynatorski, oddzialowy, nie ma sensu
rejestrowanie ,,kolejek” na procedury, z drobnymi wyjatkami. Normalna praktyka powinno
by¢ rejestrowanie kolejek na oddziale. Oczywiscie jezeli bedzie taka wola, ze rezygnujemy z
modelu oddziatowego, czyli tak jak w niektérych krajach zachodnich mamy oddziat A, B, C,
ktéry moze wykonywaé rézne procedury i decyduje o tym jaki§ tam centralnie zarzadca
szpitala o tym, gdzie pacjent trafia to w porzadku. Natomiast nie wprowadzimy innego
modelu zarzadzania w szpitalach przepisami dotyczacymi kolejek. To jest wielka sprawa, i
oczywiscie rozmawialiSmy niedawno w szerszym gronie na temat, czy warto iS¢ w tym
kierunku, na razie wydaje si¢, ze nie nalezy otwiera¢ nowej wojny 1 w zwiazku z tym ten
model gdzie ordynator jest bramkarzem do oddziatu pozostanie.

W zwiazku z tym rejestrowac si¢ powinno kolejki tylko i wyltacznie na oddzialy, za
wyjatkiem np. endoprotez, czy generalnie takich procedur, ktére do wykonania wymagaja
czego$ wigcej niz tézka na oddziale. Bo jezeli wymagane jest co$ wigcej, to oczywiscie trzeba
do tego pacjenta w kolejce dodac ten drobny element, bo moze si¢ okazac, ze przyjdzie jego
kolejka do potozenia na oddzial, ale z powodu braku elementu, jakiego$ materiatu, czy nawet
lekarza, jezeli on jest tylko dorywczo osiagalny, on chwilowo zatrzymuje si¢ w kolejce 1 to
tylko po to jest potrzebne. Natomiast co si¢ dzieje dzisiaj. Dzisiaj sig rejestruje setki procedur,
ktore sa mozliwe do wykonania i po jakim$ czasie na przyktad mieliSmy akurat taki
przypadek wtasnie w tym miesiacu — po jakim$ czasie okazuje sig, ze do danej procedury nie
ma nikogo w kolejce. I teraz jezeli pacjent chcialby si¢ dowiedzie¢, czy ja bede przyjety od
zaraz nagle si¢ dowiaduje, Ze nie, nie bgdzie, no jak to nie ma kolejki a ja nie bed¢ przyjety.
No, bo przeciez na oddziat si¢ nie dostanie, bo na oddzial czeka sto tysigcy innych oséb z
innymi procedurami. W zwiazku z tym jest to bezsensowne.

Przekazywania $redniego czasu oczekiwania obliczanego, zrobione jest w sposob mato
sensowny. No to oczywiScie to nie jest uregulowane, to jest po prostu tak kto§ pstryknat
palcami w NFZ, panie prezesie, 1 zacz¢to rejestrowac jaki§ dziwny sposob, ktory liczy dwa
razy tych samych pacjentow. Liczy pacjentow, ktorzy juz sa przyjeci, liczy tych pacjentow,
ktorzy jeszcze czekaja, byle by wszyscy pojawili si¢ w miesiacu na przyktad marcu. Czy co$ z
tego wnika? Nic z tego nie wynika. Podaje si¢ liczebnos$ci pacjentow, a jakie to ma znaczenie,
jaka jest liczba pacjentéw w kolejce jezeli i tak ten pacjent inny, ktory chce si¢ dowiedziec ile
mialbym czekaé nie wie jaki jest przerob tego oddziatu, czy tej poradni. To mu nic nie daje,
liczba pacjentow, bo to zalezy od limitow, od przerobu oddzialu. W zwiazku z tym inny
element musi by¢ tutaj mierzony. Ten algorytm jest zly i nalezy go natychmiast zmienic. Ja
wiem, ze jest przygotowywane rozporzadzenie Ministra Zdrowia i chciatbym tam trochg
pogrzebaé, natomiast nie bardzo wiem czy to si¢ uda. Ale tam mowi sig tylko o rzeczywistym
czasie, co znowu jest bezsensowne. Liczenie S$redniej oczekiwania na podstawie
rzeczywistego czasu jest zbgdne. Od roku 2001 w rozporzadzeniu o przekazywaniu danych o
wykonanym $wiadczeniu, wystgpuje czas rejestracji w kolejce. Wtedy to umiescilismy 1 tak
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naprawd¢ NFZ na podstawie tej danej moze sam sobie te $rednie policzy¢. Natomiast w
odniesieniu do planowanego moéwi si¢: Srednia wyznaczona przez $§wiadczeniodawce na
podstawie jego doswiadczen. Nic z tego nie wynika.

Przechodzimy do przychodni. Jest bardzo duza liczba pacjentéw w kolejkach, czy na listach
oczekujacych. I teraz kto wczesniej si¢ zapisuje ma prawo wyboru terminu. Proszg zwroci¢
uwage w kolejce ma by¢ pierwszy przyjety, natomiast tutaj ma prawo wyboru, za to termin
udzielenia $wiadczenia jest od razu znany i zwykle nie jest zmienialny, jezeli nie zdarzy si¢
co$ nie oczekiwanego to wilasciwie czas planowany jest réwny czasowi wykonanemu. W
zwiazku z tym pewne rzeczy jak panstwo zobaczycie stosunkowo tatwo wyznaczy€.
Pojawiaja si¢ tez problemy. Jezeli termin si¢ zwolni bo jaki$ pacjent si¢ wycofa, sg tacy, ja
sam si¢ wycofuje, zdarza sig, zglaszam to, nie da si¢ przesunaé terminu wszystkim
oczekujacym. A wigc na jego miejsce trzeba zarejestrowac¢ kogo$ nowego. Jezeli przyjdzie
kontrola, czy jezeli bedzie tam jaki$§ algorytm rejestracji zaczna si¢ zgrzyty, a dlaczego, po co,
jak 1 dlaczego. Bardzo trudno, a przy takiej ilosci pacjentow, jaka wystepuje w przychodniach
praktycznie kontrola jest niemozliwa. Odpusémy to sobie jezeli nie chcemy zrobi¢ wigkszego
bataganu.

Pacjent nie ma prostej mozliwosci sprawdzenia, czy kto$ zapisat si¢ podzniej i zostal przyjety
wczesniej. Jak to si¢ odbywa, przeciez pacjent przychodzi do okienka nie ma wgladu obecnie
w terminarz, negocjuje z rejestratorka, przyjmuje to, co ona mu mowi. Ona mu méwi jest
wolne miejsce za tydzien akceptuje lub nie, ja wole w piatek, lub wolg gdzie§ tam. Natomiast
praktycznie nie ma zadnego wplywu i czy chcemy czy nie, nie zmienimy tej praktyki obecnie,
chyba ze zrobimy wszechogarniajacy system. Mozna sobie taki wyobrazi¢, ze NFZ bedzie
rejestrowal wszystko, bedzie weryfikowat na krzyz tylko to jest tak naprawdg taki RUM, to
jest skala Rejestru Uslug Medycznych. Tam mowi si¢ o $wiadczeniach wykonanych,
natomiast tu zrobilibySmy RUM w odniesieniu do §wiadczen planowanych. Wydaje mi sig, ze
to przesada jak na dzisiaj. No 1 tak jak méwilem kontrola moze mie¢ problemy z weryfikacja
zalezno$ci kolejno$¢ zapisu, a wyznaczony termin, bo musiatby dodatkowo wiedzie¢, kto
chciat by¢ przyjety jak najszybciej, a kto sam sobie wybral termin. Prosz¢ zwroci¢ uwage
tego teraz si¢ nie rejestruje. Data zapisywania si¢ w terminarzu nie jest data pozadana przez
pacjenta. On czesto mowi, ja chce w przyszly czwartek - tak, jezeli jest z kolejna wizyta, to w
ogbdle méwi za dwa miesiace czy za trzy miesiace. GdybySmy chcieli to zrobi¢ porzadnie,
oczywiscie mozna narzuci¢, ale to musielibySmy kaza¢ rejestratorce w terminarzach
rejestrowaé réwniez to, czy pacjent chciat jak najszybciej, czy podat ten termin. I wtedy
ewentualny czas oczekiwania liczy si¢ od terminu wskazanego przez pacjenta, do terminu
faktycznie uzyskanego, a nie od czasu kiedy on przyszed! tutaj. Jezeli ja chcg by¢ przyjety za
dwa tygodnie a rejestratorka mowi mi, ze mam miejsce za trzy, to ja czekam tydzien a nie trzy
tygodnie. Zgrubnie rzecz biorac to sa problemy, na ktére chcg zwrdci¢ uwage no i teraz jak
najtatwiej to rozwiazac zeby nie cierpie¢ za bardzo.

Po pierwsze kolejki przypisywane powinny by¢ do oddzialow, tak jak powiedzialem, w
wyjatkowych przypadkach dodatkowo rejestrowane procedury medyczne, rozumiecie
panstwo w jakich momentach. Co wystarczy? Wystarczy publikowanie numeru w kolejce
ostatnio przyjetego pacjenta. Nawet codziennie. Na podstawie tego, mozna wyliczy¢
teoretyczny czas przyjecia. Jezeli bedziemy mieli te dane w miarg regularnie rejestrowane to
na podstawie tego ktos, kto ma numer 1250 moze sobie sprawdzi¢ jaki jest teoretyczny termin
przyjgcia, nic wigeej nie jest mu potrzebne. Co wigcej publikacja tego numeru wiasnie
ujawnia te rzeczy, o ktoérych tu mowit przedstawiciel rzecznika. Jezeli pacjent ma prawo
wgladu i to przy kazdej rejestracji wisi, tak ze ostatnio przyjgliSmy pacjenta o takim numerze,
a najlepiej wisi to réwniez w Internecie, zrobienie takiej aplikacji internetowej to jest
naprawdg¢ bardzo prosta rzecz, poniewaz to nie wymaga wielkiej ilosci danych, tylko po
prostu przekazania jednej informacji ostatnio zarejestrowany pacjent. Numer z kolejki
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ostatnio zarejestrowanego pacjenta wszystko jest jasne. Oprocz tego NFZ oczywiscie
rejestruje Srednig rzeczywistych czasow oczekiwania, ale na podstawie sprawozdawanych
danych o wykonanych $§wiadczeniach, przeciez sprawozdawczo$¢ istnieje, Wszyscy
przesytacie panstwo te dane, tam wystarczy dodac¢ jedno pole o tym, kiedy pacjent zostat
zapisany w kolejce i dalej $rednie sobie liczy NFZ. Dzisiaj jeden szpital liczy tak, jakas
przychodnia liczy tak - tak jak im wymysla informatycy. P6zniej okazuje sig, ze przychodzi
pani X oddziatlu NFZ i jej si¢ taka $rednia nie podoba, ona woli inna $rednia. Z czego ta
srednia wynika? Nie wiadomo, jej si¢ po prostu tak wydaje, ze tak powinno by¢. I to jest,
proszg zwroci¢ uwagg, dla szpitala nic wigeej nie trzeba. Publikuje si¢ tylko numer ostatnio
przyjetego pacjenta w miarg czgsto, tutaj jest oczywiscie dyskusja. Dzisiaj te dane zbiera si¢
raz na miesigc. Zanim one trafia do centrali, zanim zostana wlozone na strong informacji
mijaja dwa miesiace. Ja sobie wyobrazam malutka aplikacyjke, ktora by rejestrowata te dane
nawet codziennie. Przychodzi si¢ rano do pracy, pani rejestratorka wiacza Internet, wklepuje
numer 1 jest, nic wigcej nie trzeba. Mozna to robi¢ raz na tydzien, to tutaj NFZ ma panie
prezesie wskazac, na co si¢ zdecyduje.

W przychodniach nie bardzo ma sens rejestracja rzeczywistego czasu oczekiwania. Dlatego
wlasnie tak jak powiedzialem, bo Ww gruncie rzeczy musielibySmy zobowiazaé
swiadczeniodawcoéw do rejestrowania dodatkowej informacji o pacjencie, czyli o terminie,
ktéry on chciat. Nie o terminie, kiedy on przyszedt do rejestracji, tylko jaki on chciat uzyskac,
bo dopiero w tym zestawieniu bylaby to rzeczywista wartos¢. Mozna powiedzie¢, ze to
margines, ze to jest kilka procent, ze w zasadzie jak si¢ przychodzi do przychodni to mowi si¢
ja chee od razu, okay, no by¢ moze tak jest, w zwigzku z tym nie broni¢ si¢ za bardzo. Mozna
powiedzmy dostarcza¢ do NFZ razem z wykonaniem §wiadczenia, dat¢ wpisu do terminarza.
Ale chciatbym zwroci¢ uwage, ze nie jest to precyzyjna informacja. By¢ moze wystarczy to, o
czym chcg powiedzie¢ dale;.

Tak naprawde to co by wystarczyto, to jest codzienna informacja pierwszego wolnego
terminu. Codziennie rano rejestratorka przychodzi do pracy patrzy w terminarz i publikuje
przy okienku i w Internecie, kiedy jest pierwszy wolny termin. Jezeli robimy to regularnie
codziennie, to proszg zobaczy¢, tworza si¢ po prostu pewne interwaly czasowe, codziennie
jak si¢ zmienia to co$ 1 pacjent sam moze sprawdzi¢ jak zajrzy. Ja bylem w tej rejestracji dnia
6 marca, oni wtedy rejestrowali to co jest rano 6 marca, a to co jest rano 7 marca. Jezeli ten
pacjent chcial dosta¢ termin jak najszybszy to oznacza, ze musial dosta¢ termin w tym
publikowanym. Jezeli rejestratorka powiedziata mu inny termin to znaczy, ze go oszukata.
Natomiast jezeli pacjent chciat jaki§ inny termin, bo chciat za miesiac, za dwa tygodnie, no to
nie przezywa tego. Natomiast informacja o pierwszym wolnym terminie kazdego dnia rano
wyznacza doktadne informacje potrzebne do kontroli, do weryfikacji tego, co si¢ dzieje w
systemie. Ot 1 wszystko. Wydaje mi sig, ze caty ten problem kolejek trzeba przemyslec,
zrobi¢ z tego normalny projekt koncepcyjny, rozpisa¢ to na rozporzadzenia i dopiero wtedy
wdrazac.

Dyskusja:

dr Grzegorz Luboinski

Niech mi bedzie wolno podzieli¢ si¢ swoja refleksja i paroma uwagami od poczatku dziejow,
tzn. od szesciu lat, kiedy powstata grupa lekarska do walki z korupcja przy Fundacji
Batorego. Poniewaz problem korupcji w opiece zdrowotnej jest problemem dostrzeganym,
jest problemem, o ktorym si¢ mowi, wigc chcac co$ rozwiazac, postanowiliSmy znalez¢ jakis
obszar, a poniewaz pacjenci skarzyli si¢, ze takim obszarem korupcjogennym jest
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przyspieszanie terminu przyj¢¢ na procedury deficytowe. I wydawato nam sig, ze stworzenie
list oczekujacych na procedury deficytowe bedzie taka furtka.

Jak tutaj prelegenci mowili, nieznany jest ojciec tego projektu. Tak to zwykle bywa, ze
systemem istnienia listy oczekujacej nie jest nikt zainteresowany. Pacjenci nie sa tym
zainteresowani, zeby byly listy oczekujace, pacjenci sa zainteresowani wylacznie tym, zeby
byli jak najszybciej przyjeci. Decydenci, ktérzy byli u podstaw systemu tworzenia list, czyli
ci, ktérzy do tej pory trzymaja kalendarze w kieszeni i tak jak pacjenci mowia, no sytuacja
jest taka, ze ja juz chyba pojde do tej lecznicy ordynatorsko-profesorskiej, zeby dowiedzie¢
si¢ kiedy wreszcie bede przyjety, tez nie sa zainteresowani tym, zeby te listy istniaty.

I wreszcie dowiaduje sig, ze wlasciwie system funkcjonuje tak, ze okazuje sig, ze 1 NFZ nie
jest specjalnie tym zainteresowany, jak rowniez ministerstwo nie jest tym zainteresowane.

Co przyswiecato nam przy organizowaniu dzisiejszego seminarium. Ja szykowatem si¢ na
zadawanie pytan dwom decydentom, to znaczy przedstawicielowi ministra, przedstawicielowi
NFZ. W s$wietle tego, o czym wspomniat tutaj pan Gellert, ze podczas kontroli
przeprowadzone] przez rzecznika okazalo sig, ze zaden z pacjentow bedacych na liscie
operowanych nie funkcjonowat przedtem na liscie oczekujacych. Wydaje mi sig, ze czego$
wigce] mozna by oczekiwa¢ od Narodowego Funduszu np., zeby w ramach
sprawozdawczos$ci chciat, aby §wiadczeniodawcy dostarczali dwie rownolegle listy. Jedna
lista oczekujacych i1 druga lista tych, u ktorych to S$wiadczenie, na ktore oczekuja
zrealizowano. Przeciez wtedy te listy powinny by¢ przesunigte w fazie. Niczego wigcej tutaj
nie mozna od tych deficytowych procedur wymaga¢. Oczywiscie, ze mozna sprowadzi¢
problem do problemu nie realizowalnego do poszukiwania terminéw w przychodniach, do
poszukiwania termindéw w oddziatach. No niech mi bedzie jeszcze wolno podzieli¢ sig
osobista refleksja: ja uwazam, ze system ordynatorsko-profesorski jest systemem
korupcjogennym, prusko-bolszewickim i ja uwazam, ze dobrze funkcjonuje tylko system, w
ktorym szpital jest hotelem, w ktorym przyjmuja wysoko kwalifikowani konsultanci i zreszta
w paru prywatnych szpitalach, ktére powstaja — zaden z prywatnych szpitali systemu
ordynatorskiego nie robi, tylko wszedzie sa systemy konsultanckie. Tak, ze mysle, ze ta
uwaga pana, ze nie daje si¢ wprowadzi¢ oczekiwania na procedury, to jest petryfikowanie
systemu korupcjogennego, ktory powoduje to, ze to ordynator ma decydowac o przyjeciach.

Z czasow, kiedy powstalo cate rozporzadzenie dotyczace systemu list oczekujacych wszyscy
pamigtamy gwar medialny, jak to ttumaczono, ze tego si¢ na pewno nie da zrobié, ze to
bedzie nieetyczne, ze to jak tych pacjentéw bedzie si¢ selekcjonowato. No, przeciez wszyscy
wiemy, ja sam od dwudziestu trzech lat petni¢ tak zwane funkcje ordynatorskie, wigc wiemy
jak to funkcjonuje, Ze to do tej pory kazdy z nas jakimi$ kryteriami si¢ kieruje przy przyjgciu
tych pacjentow. Tak ze stworzenie systemu list oczekujacych, nie jest niczym nowym, jest po
prostu stworzeniem tego systemu, ktoéry powinien funkcjonowaé, tylko on powinien by¢
klarowny 1 przejrzysty 1 powinien by¢ dostgpny tez dla innych, a nie miesci¢ si¢ tylko w
kieszeni fartucha. Stad ja oczekujg, Ze po pierwsze ministerstwo w ramach oceny tych
jednostek, ktére mu podlegaja realizujac te wytyczne swojego rozporzadzenia, na przyktad
bedzie chciato, zeby powolane wszedzie te zespoty, ktére miaty ocenia¢ realizacjg
rozporzadzenia ministra dotyczace utworzenia list lekow refundowanych, moze minister na
przyktad zazyczy sobie, zeby przestano sprawozdania, ktore co miesiac te komisje mialy
tworzy¢. Przyznam szczerze, ze jak pytatem kolegow pracujacych w innych szpitalach, nie
styszalem, zeby w jakimkolwiek szpitalu taka komisja si¢ czymkolwiek wykazala. Tak, ze jak
mowimy, ze one nie funkcjonuja to nie dlatego, ze nie moga funkcjonowac, tylko dlatego, ze
chyba w zbyt wielu miejscach zalezy na utrzymaniu systemu mgtnej wody, a nie rzeczywiscie
funkcjonujacych list oczekujacych. No 1 oczekuje tez, ze Narodowy Fundusz bgdzie po prostu
podpisujac umoweg zwlaszcza na procedury deficytowe, zwlaszcza na te procedury, ktorych
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jest mato, po prostu bedzie wymagat tego, zeby te dwie réwnolegte listy byty funduszowi
dostarczane.

Dr Jacek Grabowski

Ja jeszcze raz powtorze, ze NFZ nie tylko si¢ interesuje, ale robi rozne rzeczy, o ktorych juz
mowitem w zwiazku z tym to nie jest deklaracja, tylko to jest rzeczywisto$¢. Natomiast chcg
powiedzie¢, ze te dwie kolejki o ktorych tutaj byta mowa i1 zjawisko omijania kolejki pod
hastem nagly lub pilny jest rzeczywistym duzym problemem, ktérego nie rozwiazemy
szybko. Dlaczego? Dlatego, ze to kryteria medyczne decyduja o omijaniu i zawsze mozna
znalez¢ dostatecznie dobre uzasadnienie, dlaczego kto$ staje si¢ pacjentem naglym. Badajac
ten problem na poziomie makro, nie mowi¢ o poszczegdlnym szpitalu, ale w takim ogladzie,
na przyktad endoprotez stawu biodrowego, okazalo si¢ ze 38% przypadkéw naglych na
terenie oddzialu 16dzkiego miato miejsce 1 byly to proby ominigcia kolejki. Wydaje sig, ze
bez ustalenia elementarnych zasad, co moze by¢ przypadkiem naglym, a co pilnym, a co
stabilnym NFZ w gruncie rzeczy nie bedzie w stanie wejs¢ w dyspute na poziomie
merytorycznym majac chyba dwoch ortopedow zatrudnionych w calym funduszu. W zwiazku
z czym musza to byé wytyczne czy to towarzystw naukowych, czy to konsultantow
wojewddzkich lub krajowych, poniewaz musimy mie¢ narzedzie, ktdrego niestety zabrakto w
tym pierwotnym pomysle rozporzadzenia o kryteriach medycznych. Byt taki zapis, ze oto
dyrektor szpitala ma ustala¢ zasady. Te zasady sa inne w kazdej specjalnosci, to na prawdg
rzecz si¢ bardzo komplikuje. Na przyktad w okulistyce kiedy$ przygotowali§my dla ministra
zdrowia, mozna wprost wpisa¢ schorzenia, ktoére powoduja, ze jaki§ przypadek jest nagly,
pilny lub stabilny, a w wielu innych dziedzinach jest to o wiele bardziej skomplikowane i
tylko pewne kategorie i to bardzo zgrubnie okreslone moga sugerowac sytuacj¢. W zwiazku z
tym to nie jest automat. Ja przestrzegatbym przed takim pomystem, ze oto NFZ powinien
po6js¢ w postaci tych ortopedow i skontrolowaé. My wykorzystujemy usilnie owych dwoch
ortopeddw, bo reszta odeszta z powodu art. 112, w zwiazku z tym prébujemy — natomiast w
dokumentacji wszystko jest w porzadku. Tutaj jest potrzebna bardzo powazna merytoryczna
praca, bo nie tylko przesytanie i liczenie tych danych.

Prof. Krzysztof Ziaja

Z wielkim zadowoleniem wystuchatem pana dyrektora, bo dopiero w tej chwili zblizylismy
si¢ do pacjenta. Przedtem mowiliSmy o cyferkach, zupelnie niezrozumiata dla mnie
wypowiedz informatyka, bo ja si¢ wytlumacze¢ dlaczego. Ja jestem lekarzem. Niezrozumiata
byta dlatego proszg¢ pana, bo pan ustawil wszystkich w jednej kolejce. Dopiero w tej chwili
pan dyrektor byl uprzejmy zwroci¢ uwage, ze to jednak nie jedna kolejka. Jako konsultant KF
do spraw angiologii, wspolnie z konsultantem krajowym do spraw chirurgii naczyniowej
mys$my takowe propozycje grup chorych, przypadkéw nagtych, pilnych i stabilnych stworzyli.
Panstwo je macie do dyspozycji. A w zwiazku z tym prosz¢ pana ustawienie tych ludzi w
jednej kolejce jest niemozliwe i nielogiczne.

Mato tego w tym drugim przypadku, kiedy bgdziemy mowili o przypadkach tak zwanych
pilnych, czyli tych gdzie granica 1 termin przyj¢cia waha¢ si¢ powinien od dwoch tygodni, do
trzech moze do pigciu, moze szesciu miesigey jest wielki ambaras, poniewaz ci ludzie tez nie
moga by¢ ciagle w jednej kolejce. Bo dzisiaj przyjety Kowalski 1 wpisany jako numer sto,
jutro bedzie wymagal doraznego przyjgcia. Ten chory musi by¢ o tym poinformowany, Ze co
prawda on bedzie miat termin przyj¢cia trzydziestego pierwszego maja, ale gdy si¢ co$ stanie
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to bedzie przyjety 1 kwietnia i to nie na zarty. Tak, ze stworzenie systemu jednej kolejki,
praktycznie rzecz biorac jest niemozliwe, co wreszcie podkreslit pan dyrektor w swojej, ale
juz pozniejszej wypowiedzi (nie tej pierwszej). Kolejna sprawa. Stworzenie systemu
kolejkowego jest elementem kolejnego przerzucenia odpowiedzialnosci, niewydolnosci
finansowego systemu na lekarza. Pan dyrektor byl uprzejmy moéwi¢ o endoprotezach. W
zasadzie, jezeli jest to wymiana stawu biodrowego, to jest w sumie zdrowy cztowiek, ktorego
boli noga. Natomiast zupelnie inaczej ma si¢ rzecz, jezeli mamy do czynienia z chorym na
miazdzyc¢ — celowo mowie, chory na miazdzyce nie na serce, na nog¢ tylko na miazdzyce —
mowig to $wiadomie, bo to jest chory caty czlowiek, nie jego kawalek, no to tutaj sytuacja juz
si¢ ma zupelnie inaczej. Dynamika tej choroby jest inna. Konieczno$¢ doraznego przyjecia
czesto wymuszana jest z godziny na godzing, a czas oczekiwania po sze$ciu godzinach w
zasadzie juz nie ma czego leczy¢, trzeba amputowac.

Czyli jest to jakie$ kolejne przerzucenie odpowiedzialnosci na lekarza, ktory wpisuje do tej
kolejki jako chorego pilnego. Jezeli ten chory umiera, a umieraja ci ludzie w kolejce, jako ci
pilni, to czyja to jest wina? Lekarza, albowiem on powinien przewidzie¢ mozliwo$é
pogorszenia si¢ choroby i zapisa¢ go odpowiednio wczesniej. Czyli znowu mamy poczatek
wszystkiego. Zty jest ten lekarz, no bo on jest korupcjogenny.

Dalej proszg panstwa, biorac pod uwage odpowiedzialnos¢ tego, ktory zapisuje, pan mowi, ze
tak pigknie si¢ zapisze pierwsze wolne miejsce, to nie jest tak. Na przyktad do poradni choréb
naczyn, zgtasza si¢ chory od lekarza rodzinnego, ktory nie jest zapisywany na kolejke, bo jak
on ma napisane pilne, to jego musi obejrze¢ lekarz. Czyli on przeskakuje wszystkie mozliwe 1
niemozliwe kolejki. A moze si¢ okazac, ze to jest chory z t¢tnem na stopie, a ten, ktory bedzie
przesunigty umrze w kolejce, znowu bardzo drastyczny przyklad, ale prosze mi wierzy¢
numerycznie nie jest to takie proste, jak pan to powiedziat. Pierwszy wolny termin sprawa
zatatwiona. To jest dynamiczna choroba. Panstwo dali przyktady i bardzo pan pigknie mowit
o swoim wojewddztwie 16dzkim, ale tez trzeba powiedzie¢, ze w wojewddztwie t6dzkim, jego
magnificencja rektor jednym pociagnigciem piora zlikwidowat jedyna klinikg¢ naczyniowa, w
zwiazku z tym problem choréb naczyn, dynamiki ich leczenia w zasadzie zostat rozwiazany.

dr Jacek Grabowski

Mamy dwa dobre oddziaty proszg si¢ niepokoic.

Prof. Krzysztof Ziaja

Ja proszg¢ pana dyrektora bardzo precyzyjnie wiem, jakie to sa oddziaty, czym one si¢ zajmuja
1 to nie jest tak, ze one sa wydolne do konca.

dr Jacek Grabowski

Ja tylko dwa zdania, bo rzeczywiscie pan nie zrozumial wszystkiego. Ja chce uprosci¢. Bo
pan protestuje przeciwko kolejkom. Natomiast chcg uprosci¢ batagan, ktory jest dzisiaj.
Oczywiscie te wszystkie elementy zwiazane z przesuwaniem w kolejkach wystepuja, ale ja
mowitem, ze mam krotkie wystapienie bez szczegotdw, zeby pokazaé, ze trzeba naprawic to

co jest zepsute dzisiaj.

prof. Mieczystaw Szostek
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Jestem profesorem chirurgii, a wigc profesjonalista, a dodatkowo jeszcze w jakim$ stopniu
zaangazowany w problem, o ktérym dzisiaj méwimy. Chciatlem zapytaé, czy jest na sali ktos
z Ministerstwa Zdrowia? Widze tylko doktora Mastowskiego, ktory byt dostojnikiem, ale juz
zdaje si¢ nie chce si¢ przyzna¢ do tej instytucji. Nie, nie ma nikogo. Przepraszam za to
pytanie, ale nie jest wykluczone, ze ministerstwo doszto do wniosku, ze albo to jest spotkanie
za wczesnie, albo spotkanie za pdzno zorganizowane. Mi¢dzy innymi dlatego, ze kolejka oséb
oczekujacych jest nam znana od wielu, wielu lat. Ona funkcjonuje nie tylko w Polsce. Jest to
znane zjawisko funkcjonujace w wigkszosci cywilizowanych 1 duzo bogatszych krajow od
naszego.

I c1, ktorzy pracowali za granica wiedza, ze taka kolejka w Anglii nazywa si¢ ,,waiting list” 1
ma swoja olbrzymia dlugos¢, i takze jest w innych krajach tez bogatych, moze mniej jest w
Ameryce, bo tam kazdy ptaci 1 okreslong ustuge musi dosta¢ w okreslonym czasie.

Ten system kolejkowy jest zty, niedostateczny, niedobry i chcg panstwa pocieszy¢, ze on jest
w trakcie wiasciwie zaawansowanej poprawy, czy naprawy. Natomiast nie bedzie lista
oczekujacych zlikwidowana. Ta dyskusja, czy watpliwosci o tym, czy ona ma by¢, czy nie
by¢ nalezy do przesztosci. Lista oczekujacych jest, resort o tym wie, mato tego moge panstwu
powiedzie¢, wspomniat pan marginalnie o tym, Unia Europejska wymusita na nas, na Polsce,
aby byla to bardzo precyzyjnie sformutowana zasada oczekiwania na poszczegolne
procedury. I te procedury nie sa zalezne od tego, jakie kto§ ma widzi mi sig, tylko one sa
bardzo precyzyjnie sformutowane. Tak jak moéwil profesor Ziaja o tym, ze jest chory tak
zwany nagly, to sa tez okreslone bardzo precyzyjne pojgcia, i taki chory nie $mie opuscic izby
przyje¢. Jezeli jest podejrzenie tetniaka pekajacego, jezeli jest krytyczne, zaangazowane
zwezenie tetnicy szyjnej, taki chory musi by¢ przyjety do szpitala i on jest tym, ktory nie
opusci izby przyjeé. Sa i tacy, ktoérzy sa w tej grupie pilnych, ktory moze tydzien, dwa,
miesiac czekac. I ta lista w odniesieniu do tych oczekujacych jest w tej chwili formutowana w
ministerstwie. Nie wiem, czy ja zdradz¢ tajemnice czy nie, ale powiem, ze tym problemem
zajmuje si¢ bardzo aktywnie pan minister Wojtyta, oczywiscie wszystkich, wszystkim
zajmuje si¢ minister Religa, zeby nie byto watpliwosci, ale kompetentnym wykonawca do
tych spraw jest pan minister Wojtyla i on jest w tej problematyce, bardzo, bardzo
zorientowany. Nie ma zadnej watpliwosci, ze to sa rzeczy, ktore w tej chwili si¢ dzieja. A
wigc z tego punktu widzenia gdybySmy dzisiaj chcieli mowi¢ o jaki§ formach, czy one sa
dobre, czy zte i doskonali¢, to jeszcze troszke za wcezesnie, bo one nie sa ostatecznie ustalone
jeszcze. One sa w trakcie ustalania.

Prosz¢ panstwa probleméw jest bardzo duzo, oczywiscie i nie bez winy jesteSmy my,
poniewaz nasze mozliwosci hospitalizacji i wykonywania poszczegélnych procedur w
szpitalach nie sa tak idealne, jakby$my sobie tego zyczyli. I organizacja pracy nie jest
dostateczna. Sa takie szpitale gdzie bardzo drogi blok operacyjny, $wietna aparatura i sprzgt,
czynne sa od godziny 8.00 rano do godziny 13.00, 14,00, po potudniu sa nieczynne. Sa i takie
argumenty, o ktorych pan z NFZ tez doskonale wie, o tak zwanych limitach, punktacji. Sa tak
zwane nie do wykonania, nad wykonania, do dzisiaj szpitale si¢ jeszcze procesuja z NFZ
regionalnymi o te tak zwane nad wykonania, sa to liczby chorych wyleczonych, przyjetych,
zoperowanych, za ktore NFZ nie ptaci, dlatego, ze one sa pozalimitowe.

Proszg¢ panstwa zapalenie wyrostka, pegknigty tetniak, zapalenie pgcherzyka zolciowego jest
patologia, ktora nie musi si¢ poddawaé¢ zadnym rygorom planistycznym. Taka choroba
przychodzi w sposéb niespodziewany i taki chory musi by¢ przyjety i leczony. Gdyby mdj
asystent nie przyjat takiego chorego spotkatby si¢ z reprymenda z mojej strony, a
prawdopodobnie w najblizszym czasie pan prokurator by go poprosit do siebie i rozpoczat
proces postgpowania karnego, bo nie udzielit temu cztowiekowi $wiadczenia zgodnie z
zasada postgpowania. Chory cztowiek powinien by¢ przyjety. Ale taka jest rzeczywistosc,
taka jest prawda. Moéwicie panstwo o tych endoprotezach. Nie tylko endoprotezy sa

16



$wiadczeniami, ktore sa bardzo kosztowne. Oczywiscie ja rozumiem w NFZ jest suma
przeznaczona na lecznictwo, ale to jest oddzielna zupelnie sprawa i chcialoby si¢ w tym
zagadnieniu wiedzie¢ co$ wigcej niz tylko ta czysta matematyka, czysta - nawet
najdoskonalsza - ta obliczona modyfikacji zasade list oczekujacych. Ale tego si¢ nie da
przewidzie¢. I rzeczywiscie prawda jest taka, ze czlowiek bedacy na 36 miejscu oczekujacego
na operacj¢ pecherzyka zotciowego nagle si¢ znajdzie na pierwszym miejscu 1 w tym dniu,
kiedy pojawi si¢ ponownie natychmiast jest operowany, bo takie sa wymogi. To nie jest
tatwe, to nie jest proste. My nad tym pracujemy, ja tez jestem w tym zespole. Nie moéwig, ze
jestesmy w latwej sytuacji, na pewno bardzo trudnej, uwarunkowania sa wielorakie, tacznie z
finansowymi. Zasady listy oczekujacych w odniesieniu do przeszczepu nerki sa zupelnie inne
niz w odniesieniu do endoprotez. Ale i jedna i druga patologia musi uwzglednia¢ liste
oczekujacych.

Moja propozycja jest taka, zeby powrdcic¢ do tego koniecznie. Ja tez si¢ zobowiazuje, przyjde
1 si¢ podziele swoimi uwagami. Tylko chcialbym, zeby przyszli ci, ktérzy od paru tygodni
bardzo intensywnie nad tym pracuja. Zeby przedstawili w tym zakresie juz swoje propozycije,
uwagi 1 przyj¢te ustalenia. My z prof. Ziaja stworzyliSmy liste oczekujacych w odniesieniu do
patologii naczyniowej, tgtniczych, tego typu zmian chorobowych. W najblizszym czasie
wszystkie procedury medyczne, wszystkie choroby beda ujete w podobne ramy. Ja mysle, ze
to jest m.in. wymuszone przez Uni¢ Europejska, a poza tym to bedzie bardzo potrzebne do
tego o czym marzy NFZ, co si¢ nazywa koszykiem ustug, tzw. koszyk uslug
gwarantowanych. Procedury, tych §wiadczen, o ktorych méwimy, ze one s zagwarantowane,
musza by¢ wyraznie nazwane, zgrupowane, wyliczone, prawdopodobnie takze 1 w
jednostkach pt. zloty, cenach tych, ktére bedzie musial uwzgledni¢ NFZ. Czy na to nas
Polakow sta¢, jezeli nie, to skad powinny byly by¢ wzigte pieniadze, aby mozna byto ten
koszyk gwarantowany ludziom zagwarantowac.

Prof. Tadeusz Toloczko

Ja zaczng od pytania. Dlaczego w tym samym wykazie nie zostal wskazany jeden problem,
jak zalezno$¢ funkcjonowania listy oczekujacych wtasnie od limitow. Jest to jeden z
zasadniczych problemoéw, ktory nie zostal w ogole poruszony. A jest jednym z
najwazniejszych. I drugie pytanie, dlaczego panowie tego problemu nie poruszyli -
funkcjonowanie list oczekujacych a limity.

Jezeli jest podejrzenie na cokolwiek, ze jest powiktanie ja chorego musze¢ przyjac. I jezeli on
to powiktanie bedzie miat to wszyscy statystycy i administratorzy beda zadowoleni. A okaze
si¢, ze podejrzenie si¢ nie sprawdzi 1 wtedy od razu doniesienie, ze kto$ przyszedt spoza listy,
niepotrzebnie itd. A kto odpowiada za pomytke w ustaleniu, w przyjeciu podejrzenia na cos?
Odpowiada lekarz, zaden z administratoréw. Administrator wymysli kryteria, sankcje ale to
nie ulega zadnej kwestii.

Dziwi mnie jedna rzecz, ze wsrdd referentow nie ma zadnego klinicysty, ktory z tym na co
dzien ma do czynienia, tak jakby problem listy oczekujacych zalezat tylko i wyltacznie od
administracji, przepisow itd. Mysle, ze problem mozna sprowadzi¢ do jednego zagadnienia,
pomijajac te wszystkie stuszne zreszta punkty, jak zréznicowac przyjecie chorego do szpitala
ze wskazan merytorycznych i ze wskazan nie merytorycznych. Tymi punktami wszystkimi na
to si¢ nie da odpowiedzie¢. Mysle, ze one sa w jakim$§ aspekcie zupelnie abstrakcyjne.
Panstwo chca systemem administracyjnym rozwiaza¢ problem natury moralnej. I to jest w
ogble skaza myslenia wspdlczesnego, ze wszyscy chca administracyjnie, finansowo,
statystyka, ankietami, rejestracja, a tego si¢ nie da zrobi¢. Musimy zda¢ sobie sprawe, ze im
mniej pienigdzy tym wigcej problemoéw moralnych. Panstwo chea problem natury moralne;
mierzy¢ jakimi$§ parametrami wymiernymi. Tego si¢ nie da zrobi¢. Nie da si¢ zrobi¢ systemu.
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Sa dwa elementy, ktore powinny decydowaé o przyjgciu, jest element pewnej moralno$ci
decydenta 1 z drugiej strony jego obiektywnych, merytorycznych wskazan, ktorymi sig
postuguje. To sa te dwa elementy, ktore decyduja.

Problem nadzoru rady spolecznej zostat poruszony. Mysle, ze to bardzo tadnie brzmi 1
koncepcja jest niewatpliwie sluszna, ale tam si¢ nikt nie zna. I bedzie sprawdzat statystke i
bedzie znoéw jedna, odrgbna statystka, ktorej nikt nie bedzie rozumial, nie bedzie zadnych
wnioskdw wyciagat, bo si¢ nie da. A poza tym w ogole nie zostal poruszony problem
odpowiedzialnosci. Odpowiedzialno$¢ spada w koncu na tego decydenta. Byl tutaj jeszcze
poruszony problem, ze buduje si¢ opinie na podstawie skarg - ktére chorzy sktadaja - to jest
ich subiektywna rzeczywisto$¢, ale subiektywna, a nie obiektywna. I na zasadzie
subiektywnej rzeczywisto$ci nie mozna budowac¢ obiektywnego obrazu. Byl okres, ktory ja
sam przezylem, ze dobrym ordynatorem, dobrym lekarzem byt ten, na ktérego nie bylo skarg,
a teraz dobrym lekarzem, czy ordynatorem jest ten, ktory nie przekracza limitow. To jest to
kryterium. Ale dobrym jest rowniez ten, ktory potrafi w sposdb wlasciwy zorganizowac sobie
pracg.

Jeden wniosek administracyjny, dlatego, ze nie byto zadnego wystapienia klinicysty — nalezy
rozpocza¢ budowe nowego systemu informacji to jest jedna rzecz i wskaznik - rygorystyczne
przestrzeganie, nadzoér rady spolecznej - chodzi o zbudowanie nowej instytucji, typowej
administracyjnej, mnozenie jeszcze jednego elementu, ktory na czynniki moralne i
merytorycznej zupelnie nie ma wptywu. W zadnym z tych punktow, o ktérym panstwo
powiedzieliScie nie bytlo zadnego elementu dotyczacego merytorycznych wskazan,
przesunigcie z grupy nagly do pilny, z pilny do nagly, a to decyduje o wtasciwosci listy.

Prof. Krzysztof Ziaja

Jezeli mozna uzupehié, chce zwroci¢ uwage na bardzo niekorzystna tendencjg. Mowig o
chirurgii doraznej, naczyniowej, ktora bardzo czgsto wymaga godzin nie dni, tygodni,
miesigcy. Zaczyna gwaltownie wzrasta¢ odsetek zabiegow wykonywanych doraznie, w
stosunku do tych wykonywanych planowo. On w tej chwili zaczyna przekraczaé¢ sporo ponad
30 proc. Jest to zwiazane, niestety z tym, ze panstwo narzucili nam konieczno$¢ wykazania
najpierw ostrego przypadku, a pozniej planowanego. To nie da si¢ zaplanowac, nie da si¢
zaplanowac¢ eleganckiego przyjecia, utrzymania tej listy kolejkowej, ktora pan chce utrzymac.
Ja jestem jednym z tworcow takiej listy, ale nie da sig¢ utrzymac tej listy kolejkowej w
momencie, kiedy ma si¢ 15 dyzuréw dla regionu, czyli dla kilku milionow ludzi. To
niebezpieczenstwo przesunigcia si¢ naszego dzialania na doraZzne, wiaze si¢ z kolejnym
elementem - pogorszenia naszych ustug, czego tez nie mozna pominaé w systemie
kolejkowym, bo chory planowano przygotowany, planowo zoperowany to nie jest ten sam
chory, ktory jest zoperowany doraznie wtedy, kiedy mamy do dyspozycji tych
przystowiowych sze$¢ ztotych godzin.

dr Jacek GrabowsKki

Proszg panstwa, mam dla panstwa zlg informacj¢, mianowicie problem nadlimitow zniknat, to
juz sa pojedyncze procenty $§wiadczen, za ktére Fundusz nie zaptacit w zesztym roku i
dotyczy to tylko czg$ci oddzialow NFZ, w tym niestety todzkiego i paru jeszcze, ale Fundusz
zaptacit za wszystkie Swiadczenia. To jest zta informacja, bo panowie mieliScie pewna
koncepcjg, ktora dotyczy zjawiska, ktore zanikto. Natomiast kolejka jest miarg deficytu w
dostepie do $wiadczenia, ktory moze wynikaé z rozlicznych problemdéw, m.in. takich, ze
potrzeby pacjentow lokowane sa u konkretnego $wiadczeniodawcy, a nie réwnomiernie
wszedzie. 1 to, ze my obserwujemy, ze liczba ograniczen limitowych przestaje byc¢
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problemem, a w tym roku prawdopodobnie w ogoéle ten problem zniknie, to nie znaczy, ze w
wielu miejscach pacjenci nie beda si¢ ustawiali w kolejce, bo to ich dobre prawo 1 zawsze tam
beda si¢ ustawiali.

Ja chce powiedzie¢, ze oto my mamy do podziatu 36 mld zlotych i to jest wielce moralny
problem, Zeby podzieli¢ sensownie te pieniadze w taki sposob, zeby trafity tam, gdzie chca
pacjenci. Te kolejki, czas oczekiwania to sa, jak wspominalem, jedne z nielicznych
miernikow, jakimi mozna ujac to zjawisko. Musimy mierzy¢ po to, aby pieniadze trafiaty tam,
gdzie potrzeba, a nie tam, gdzie one nie zostana wykorzystane i wroca do budzetu w
Funduszu i w kolejnym roku beda po raz kolejny nietrafnie alokowane w systemie. Swiat si¢
komplikuje 1 nie ma na to rady, co nie znaczy, ze nalezy go komplikowa¢ nadmiernie 1 wiele
rzeczy trzeba uproscic.

Andrzej Strug

Ale nikt nie podejmuje tego, ze 36 mld i 37 mln to wychodzi 800 zt, czyli cztery obiady na
dobra sprawe, o tym nikt nie dyskutuje. Podsumuj¢ to, co prezes Grabowski powiedziat -
limity wynikaja rowniez ze spraw finansowych 1 kolejki wynikaja w zwiazku z tym z limitow.
Tak samo, jak wynikaja z braku miejsca na oddziatach by¢ moze, tak samo, jak wynikaja z
braku narzadow do przeszczepu, tak samo jednym z elementow, ktory wplywa na
ograniczenie jest brak finansowy. I stad si¢ biora limity. Nie mowimy o limitach, bo
wynikiem limitow, migdzy innymi, sa rowniez braki finansowe. Ja jestem atakowany tutaj i ja
si¢ dziwie. Wydaje mi si¢, ze poddatem krytyce dzisiejszy system zbierania kolejek,
natomiast wyglada na to, ze proponuje co$ gorszego. Kazdej kolejce potrzebna jest
kategoryzacja, bo styszatem takie zdanie od doktorow - informatyka jest nudna, ja nie chce
tutaj wchodzi¢ w glab, ale kazdej kolejce potrzebna jest kategoryzacja pacjentow, chociazby
na przypadki nagle, pilne, a pilnych by¢ moze nie warto rejestrowac, bo tak jak pan
powiedziat one powinny leze¢ i czeka¢ na doktora. Ale jezeli mamy kilka kategorii to te
numery, ktore sa wyswietlane, oczywiscie sa wyswietlane i podawane w ramach kazdej
kategorii. Jezeli kto§ przechodzi z jednej kategorii do drugiej, to jest to do objecia. Ja chcg
powiedziec, ze ten system mozna zrealizowa¢ w duzo prostszy sposob.

Wiktor Mastowski - Federacja Pracodawcow

Mnie martwi jakie$ takie uciekanie kazdego trzeba czy nie trzeba, od tego, ze nikt nie jest
autorem tegoz pomystu, czy tejze listy. Ja powiem uczciwie, bedac tym dostojnikiem, bylem
przymuszony do tego, w ministerstwie robi si¢ rézne czynnosci, tez musialem wykonac,
zupetnie nie byt to moj obszar dziatalnosci, zaja¢ si¢ ustawa o finansowaniu $wiadczen
zdrowotnych. I wspdlpracowatem z Adamem Kozierkiewiczem, zeby w jak najlepszy sposéb
stara¢ si¢ ten problem szalenie wazny, istotny i problem wazny gtéwnie dla pacjenta. Bo jakie
bylo motto, zanim ten pomyst powstawal, mottem byto ,,czeka¢ po ludzku". Nie uciekajmy od
tego autorstwa, bo tu nie ma si¢ czego wstydzi€. Jesli chodzi o tego typu spotkania, to nie
wazne, czy one s3 za wczesnie, czy za pozno, dobrze, ze w ogoble sa 1 trzeba takie spotkania
robié, i to jest wazne z punktu widzenia interesu pacjenta. Bo system byt budowany nie dla
administratorow, nie dla lekarzy, tylko dla pacjenta, zeby okres, sposdb otrzymywania
$wiadczenia medycznego byt czytelny, przejrzystym, zeby byto wiadomo na jakiej zasadzie
co 1 jak si¢ odbywa. Pewno, ze to si¢ nie da oddzieli¢ od administrowania systemem, od
probleméw medycznych, co tutaj panowie méwili. Ale jak panowie zauwazyli funkcjonuje w
innych krajach i by¢ moze pewne do$wiadczenia z tamtych krajow udatoby si¢ u nas
zaszczepi€. Ja si¢ nie wstydzg, ze si¢ zajmowalem tym problemem. StaraliSmy si¢ to zrobi¢
jak najlepiej. To nie jest tak, ze wyszto jak zawsze, tylko trzeba pamigta¢ o tym, ze dyskusja
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w komisji sejmowej byta szalenie dynamiczna. I de facto zapisy, ktdre sa w obecnej ustawie,
nie sg autorstwem osob tu zebranych, ale sa autorstwa komisji, a kazdy mial inne pomysty na
brzmienie danego artykutu. A prawo jest niedoskonale i nigdy nie bylo doskonate. To prawo
trzeba doskonalic.

Ja chciatem zwroci¢ uwage na jedna rzecz, oprocz tego, co zostalo tutaj bardzo wiele
powiedziane, ze trzeba zastanowi¢ si¢ nad brzmieniem art. 20 w ust. 9, 10, dotyczacym
obowiazkow pacjentow. Bo co komplikuje, co podraza funkcjonowanie systemu i co czyni
mato produktywnym ten system udzielania §wiadczen to jest kwestia zapisywania si¢ pacjenta
nie do jednego $§wiadczeniodawcy, ale do wielu $wiadczeniodawcdé6w, mimo Ze nie wolno mu
tego robi¢, bo robili to cale zycie. Bo teraz choruja ci, ktorzy zostali wychowani w systemie
kolejkowym z epoki znanej nam wszystkim. I kolejka organizowali nie urzednicy, tylko
spoteczenstwo, ludzie sobie organizowali kolejk¢ 1 wtedy ta kolejka byla dobrze
zorganizowana. By¢ moze to jest jakie$ doswiadczenie, z ktorego warto skorzystac.
Natomiast nie polecam korzysta¢ ze sklepéw komercyjnych, éwczesnych, stad jest pewna
nieche¢ do ubezpieczen dodatkowych, bo komercyjne sklepy jak si¢ szybko pojawily
wowczas, tak szybko tez 1 zniknety. W czym jest generalnie problem. Problem polega na tym,
ze pacjenci zapisuja si¢ do wielu §wiadczeniodawcow, nie zglaszaja tego, ze juz gdzie$ ta
wizyte odbyli i1 czgsto jest tak, ze jak lekarz ma zapisanych 30 pacjentow, przychodzi 10.
Dopoki system kolejek nie funkcjonowal my$Smy zawsze zapisywali jaki$§ procent wigcej tych
pacjentow, ten lekarz byl wykorzystany i nie byt optacany bezproduktywnie. Jest to wspolny
interes pacjenta, lekarza i funduszu.

dr Adam Kozierkiewicz

Oczywiscie byliSmy zaangazowani, tutaj wiele osob, w proces legislacyjny, tylko to jest tak,
7ze W tym procesie jest wielu autorow, na roznych fazach i maja na rdzne elementy wplyw.
Podstawowy problem, ktéry mozna i nalezy tu podnies¢ jest taki, ze zapisy ustawy nakladaja
pewne do$¢ rygorystyczne zasady dziatania kolejki. One byty budowane przez osoby, juz
konkretnie, prawdopodobnie w komisji zdrowia, ktore nie miaty - z ré6znych powodow -
doswiadczen z kolejkami, bo tych formalnych kolejek wczesniej nie mieli$my, a po drugie nie
mialy moze specjalnie wyobrazni, tak bym to nazwal. To spowodowato, ze wszystkie kolejne
dziatania sa znacznie obarczone powaznym btedem.

Nasze spotkanie, mam nadziej¢, podsumowuje pewien okres, ktory mozemy uznaé z jedne;j
strony za pewien sukces, bo w jakim$ stopniu ten system zostat opanowany, ale z drugiej
strony widzimy, jakie sa szczegdlowe problemy. Jes$li z dzisiejszego spotkania uda nam sig
kilka takich podstawowych idei zawrze¢ 1 skierowa¢ je do aktualnych decydentow z
postulatami zmian, byloby bardzo dobrze. Natomiast mys$lg, Zze warto na tym etapie
zaznaczyC, ze zapisy ustawy, ktore sita rzeczy sa bardzo ogolne, niestety musza bra¢ pod
uwagg te elementy, do ktorych zszedt Andrzej Strug, bo w pewnym momencie schodzi si¢ do
tego poziomu szczegdlowosci. Jesli to nie bedzie przewidziane na etapie zapisow
ustawowych, to w pewnym momencie si¢ okaze, ze ramy rozporzadzenia, delegacji do
rozporzadzenia sa nietrafione.
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