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– Od 1988 roku jestem kierowni-
kiem Kliniki, a kolejki zaczê³y siê
u mnie w 1995 roku. Na pocz¹tku do
zapisywania chorych wystarcza³ pro-
wadzony przeze mnie zeszyt, póŸniej
by³ to ju¿ zeszyt u oddzia³owej, nastêp-
nie – zeszyt u lekarza prowadz¹cego
izby przyjêæ. Kiedy jednak chorych
by³o coraz wiêcej, widz¹c dramatycz-
n¹ sytuacjê, jaka ma miejsce w szpita-
lu, postanowi³em w 1999 r. utworzyæ
specjalny system zarz¹dzania kolejk¹.
W tym celu stworzy³em z kolegami,
opieraj¹c siê na doœwiadczeniach tak¿e
kolegów z Krakowa i Zabrza, kartê
kwalifikacyjn¹ do operacji. Aby mó-
wiæ o pilnoœci operacji, trzeba wie-
dzieæ, jakie istnieje ryzyko, a wiêc
w tej karcie zawarliœmy równie¿ ocenê
ryzyka. Mamy trzy wskazania: natych-
miastowe, gdy pacjent powinien byæ
natychmiast operowany; pilne – pa-
cjent powinien byæ operowany w ci¹gu
3 mies. i planowe, czyli operacje, które
powinny odbyæ siê w ci¹gu 6 mies.
Problem jednak w tym, ¿e nie mo¿emy
wywi¹zaæ siê z tych umów. 

Dlaczego? Bo kolejka to jest umo-
wa z pacjentem na realizacjê zlece-
nia. Czyli ja, wpisuj¹c pacjenta w ko-
lejkê, zawieram z nim umowê. Kto
jednak bêdzie odpowiada³ za realiza-
cjê tej umowy? Lekarz, ordynator,
dyrektor szpitala, zarz¹dca czy p³at-
nik? Jak ja mogê podpisywaæ umowê
z pacjentem, jeœli ja nie wiem, jakie
w nastêpnym kwartale otrzymam
œrodki na wykonanie tej umowy?
Wiêc – a priori – lekarz, który zosta³
postawiony na bramce przez polity-
ków – i jest w dodatku oskar¿any
o to, ¿e istnieje mo¿liwoœæ korupcji –
na tym etapie jest ca³kowicie bezsil-
ny. Kto bêdzie odpowiada³ jeœli pa-
cjent umrze w kolejce, bo nie zosta³
przesuniêty w odpowiednim czasie
na szybsz¹ œcie¿kê? Kto poniesie
konsekwencje tego, ¿e u pacjenta na-
st¹pi³o pogorszenie stanu zdrowia? 

Stworzyliœmy tak¿e mo¿liwoœæ
poruszania siê w obrêbie kolejki. Po-
wiedzmy sobie – mamy 2 500 cho-
rych, z czego 800 chorych ma wska-
zania pilne, 140 chorych wskazania

natychmiastowe, a reszta to s¹ wska-
zania planowe. Jak jednak admini-
strowaæ kolejk¹, skoro w jednej klini-
ce wykonuje siê 140 operacji i w³a-
œciwie operuje siê tylko wskazania
natychmiastowe... 

Wydawa³o mi siê, ¿e w takiej sytu-
acji bardzo wa¿ne jest informowanie
pacjenta. Informacja wygl¹da³a tak:
do zabiegu operacyjnego kwalifikuje
specjalista kardiochirurg na podsta-
wie oceny dokumentacji medycznej
i badania chorego, i ustala, czy to s¹
wskazania natychmiastowe, pilne czy
planowe. W wyniku konsultacji ka¿dy
chory otrzymuje kartê kwalifikacyjn¹
do operacji, która jest w³aœciwie pod-
pisaniem umowy z tym pacjentem.
Karta ta powinna byæ zarejestrowana
w centralnym rejestrze chorych ocze-
kuj¹cych na operacjê. Chory spraw-
dza osobiœcie lub telefonuje do miej-
sca, gdzie jest centralny rejestr pa-
cjentów oczekuj¹cych na zabieg ope-
racyjny. W ka¿dej chwili, w³aœciwie
w czasie godzin pracy ma dostêp
i mo¿e dowiedzieæ siê, na którym
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miejscu jest w tej kolejce, czy ona siê
przesuwa, czy te¿ nie i dlaczego? 

Jednak jest jeszcze jeden problem –
pogarszanie siê stanu zdrowia chorego.
W takiej sytuacji prosimy, aby chory
zg³osi³ siê do poradni kardiochirurgicz-
nej, gdzie komisyjnie zostanie ocenio-
ny stan jego zdrowia i po decyzji komi-
sji mo¿e nast¹piæ zmiana kwalifikacji
trybu przyjêcia. Napisaliœmy tak¿e –
bo przecie¿ mamy pacjentów z ca³ej
Polski – ¿e podstaw¹ do rozpatrzenia
zmiany kwalifikacji mo¿e byæ powia-
domienie pisemne kliniki kardiochirur-
gicznej o pogorszeniu stanu zdrowia
przez lekarza, który bezpoœrednio opie-

kuje siê chorym. I co siê okaza³o? Ano,
¿e w tej chwili mam 180 faksów, gdzie
jest napisane natychmiast prosimy
o operacjê... My nie wiemy, czy ci le-
karze, którzy pisz¹ do nas robi¹ to pod
wp³ywem stanu pacjenta, czy te¿ mo¿e
pod innym wp³ywem. Natomiast, gdy
przyœpieszamy kolejkê, to okazuje siê,
¿e mamy problem. Odpowiedzialnym
za nadzór nad list¹ oczekuj¹cych jest
lekarz i to jest najgorsza funkcja w Kli-
nice. W sprawach skarg i wniosków
przyjmuje ordynator i zastêpca kierow-
nika Kliniki. Okazuje siê, ¿e od pewne-
go czasu s¹ to ich najbardziej czaso-
ch³onne obowi¹zki. 

Takie s¹ realia i nale¿y zadaæ so-
bie pytanie – czy system, jaki stwo-
rzyliœmy, w sytuacji dramatycznego
niedostatku us³ug medycznych, jest
w ogóle mo¿liwy do przeprowadze-
nia. Jak tej sytuacji zaradziæ? Musi-
my przede wszystkim poprawiæ do-
stêpnoœæ do us³ugi kardiochirurgicz-
nej. Je¿eli w Polsce wykonuje siê
10 tys. operacji kardiochirurgicz-
nych, co daje nam ok. 200–300 na
milion ludnoœci, natomiast potrzeby
s¹ na poziomie 900–1 000 na milion
ludnoœci, to wiadomo, ¿e sytuacja
jest dramatyczna i nie wierzê w ¿ad-
n¹ przejrzystoœæ kolejki. �

– G³os prof. Bochenka najpierw
mnie zaskoczy³, a potem upewni³
w przekonaniu, ¿e rekomendacja Ra-
dy Europy z 1999 roku, która mówi
o tym, ¿e nale¿y zarz¹dzaæ proble-
mem kolejek, jest jak najbardziej traf-
na. 

Dlaczego bowiem problem kole-
jek w kardiologii jest tak du¿y i nara-
staj¹cy? Bo – na przestrzeni ostatnich
10 lat – nast¹pi³ niebywa³y rozwój tej
dziedziny. My jesteœmy w tej dziedzi-
nie obecnie na poziomie Europy
z pierwszej po³owy lat 90. Zrozumia-
³e jest, ¿e dalszy postêp poci¹gnie za
sob¹ jeszcze wiêksze oczekiwania
i potrzebne bêd¹ wy¿sze nak³ady. Ale
ta sytuacja nie przek³ada siê na wie-
dzê powszechn¹. Jest ona taka, ¿e lu-
dziom wydaje siê, ¿e problem wynika
przede wszystkim wy³¹cznie ze z³ej

organizacji. Znamienne, ¿e opinia pu-
bliczna w wiêkszoœci – co pokazuj¹
badania – bo w 51 proc. by³a przeciw-
na podnoszeniu nak³adów na zdro-
wie. Jednoczeœnie a¿ w 90 proc. nie
zgadza siê na odejœcie od publicznego
systemu opieki zdrowotnej i na uryn-
kowienie. Podobne opinie zreszt¹ pa-
nuj¹ w Europie. 

Nie powinniœmy siê skupiaæ na po-
konywaniu ograniczeñ, które s¹ nie do
pokonania, bo wtedy nie zrobimy te-
go, co jest mo¿liwe. Wówczas mo¿e-
my przegraæ wiêcej. Porównania z bo-
gatymi krajami, które najczêœciej ro-
bimy, s¹ zawsze ciekawe, ale z prak-
tycznego punktu widzenia to jednak
lepiej porównywaæ siê z krajami, któ-
re przechodz¹ podobne fazy rozwoju,
a dochód narodowy i poziom rozwoju
gospodarczego tak bardzo nie odbiega
od naszego. Wtedy ³atwiej te rozwi¹-
zania mog¹ byæ u nas implementowa-
ne. W niektórych obszarach chêtnie
patrzê, np. na Hiszpaniê. Niektóre
tamtejsze systemy a¿ siê prosz¹, aby
spróbowaæ wykorzystaæ je u nas. 

Profesor Bochenek du¿o i s³usznie
mówi³ o gwarancjach czasu oczeki-
wania. Nale¿a³oby zadaæ pytanie, kto
ma tê gwarancjê okreœliæ? To¿ nie
œwiadczeniodawca! Bo zawsze siê
znajdzie taki oœrodek, który bêdzie
gwiazd¹ na mapie placówek opieki
zdrowotnej i wszyscy bêd¹ chcieli siê
tam leczyæ. A wiêc gwarantowanie
wszêdzie, np. 6-miesiêcznego oczeki-
wania na dany zabieg nie ma tam sen-
su. Powstaje problem, czy obowi¹zek
stworzenia gwarancji co do czasu po-

winien mieæ u nas Narodowy Fun-
dusz Zdrowia, czy te¿ to powinno
mieæ umocowanie ustawowe. Uwa-
¿am, ¿e do tego dojdziemy. Wówczas
pacjent bêdzie mia³ wybór – d³u¿sze-
go czekania na zabieg w tym oœrodku,
który jest wiod¹cy, albo krótszego –
w wypadku skorzystania z innego
oœrodka. Gdy Polska wejdzie do Unii,
a okresy oczekiwania na operacje bê-
d¹ przekraczane, to pacjent bêdzie
móg³ wyjechaæ na leczenie za grani-
cê, a Narodowy Fundusz Zdrowia bê-
dzie musia³ za jego operacjê zap³aciæ. 

Ewidencjonowanie kolejek oczy-
wiœcie, nie rozwi¹¿e ¿adnego proble-
mu. Umo¿liwi jednak pokazanie, jaka
jest sytuacja. Mo¿e póŸniej zdecydu-
jemy, aby sytuacjê braku œrodków
z³agodziæ, choæby wprowadzaj¹c
przymusowe, dodatkowe ubezpiecze-
nia. Jednak przestrzega³bym przed
traktowaniem tej sprawy jako reme-
dium na za³atwienie problemu. Dopó-
ki bêdzie istnia³ powszechny system
s³u¿by zdrowia, z szerokim zakresem
œwiadczeñ, to dodatkowe Ÿród³a fi-
nansowania bêdzie bardzo trudno
stworzyæ. 

Powinniœmy szukaæ ró¿nych roz-
wi¹zañ sytuacji niedoboru, w tym
tak¿e dodatkowych ubezpieczeñ czy
nawet komercjalizacji niektórych ob-
szarów medycyny. Niech one pompu-
j¹ pieni¹dze do systemu. Jednak od
publicznego modelu s³u¿by zdrowia
nie uciekniemy, a tutaj finansowanie
i zasady korzystania musz¹ byæ jasno
okreœlone, transparentne i znane
przez wszystkich. �
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