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Karta Specjalisty Medycznego —

Na opak

kandydat do Ig Nobla

Nazwa ,,Ig Nobel” to gra stéw. Pochodzi od angielskiego ignoble (niegodziwy), a wyrdznienia
maja byc przeciwienstwem dostojnych Nagréd Nobla i przyznaje sie je za prace naukowe,
ktére ,najpierw Smiesza, a potem sktaniaja do myslenia” oraz ,,odkrycia, ktére nie moga lub nie
powinny by¢ powtarzane”. Antynoble sg wreczane co roku na Uniwersytecie Harvarda w tym
samym czasie, gdy swoich laureatow honoruja cztonkowie Krélewskiej Szwedzkiej Akademii
Nauk. Na takie wyr6znienie zastuguje pomyst wprowadzenia Karty Specjalisty Medycznego.

W intencji tworcéw nagrody Antynobel miat by¢
przyznawany za kontrowersyjne prace naukowe, w kt6-
rych zastosowano rzetelng metode naukowa, lecz sam
ich przedmiot byt, delikatnie méwiac, watpliwy.
Powszechnie jej laureatéw uwaza si¢ za tworcOw naj-
wiekszych pseudonaukowych bzdur. W kinematogra-
fii odpowiednikiem Ig Nobla sa Zlote Maliny, wrecza-
ne twércom i aktorom najgorszych filméw, w opozycji
do rozdawanych réwnolegle Oscardw.

Ig Noble przyznawano dotychczas za tak epokowe
odkrycia, jak badanie roli przekledstw w organizacjach
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czy ekstrahowania aromatu wanilii z krowich odchodéw.
Sa wsrdd nich polonika, np. nagroda w dziedzinie eko-
nomii za badanie zwigzkéw daty $mierci z podatkiem
od spadkéw. Sg i nagrody z dziedziny medycyny, jak
badania potwierdzajace, ze drogie placebo jest sku-
teczniejsze od taniego.

Pomyst NFZ na nagrode

W lutym Malgorzata Galgzka-Sobotka, czlonek
Rady NFZ, poinformowata publicznie 0 nowej inicja-
tywie, ktéra juz wkrétce ma doprowadzi¢ do uporzad-
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kowania i uszczelnienia systemu poprzez monitorowa-
nie udzielania §wiadczed. Owo ,wkrétce” oznaczalo
poczatek 2014 r., bo tyle maja potrwad prace nad nowym
systemem informatycznym. Rewelacja ta, stanowigca
wytwor zbiorowej $wiadomosci NFZ, jest Karta Spe-
cjalisty Medycznego (KSM). Ten epokowy pomyst, cho-
ciaz nie jest sam w sobie praca naukowsg, powinien zostaé
zgloszony do nagrody Ig Nobla lub jej odpowiednika
w dziedzinie wypocin biurokracji. Takze w tym wypad-
ku idea ma pozory stusznosci, bo mozna przeciez zna-
lez¢ odpowiedniki kart w innych krajach europejskich.
Ba, jak twierdzi prezes NRL dr Maciej Hamankiewicz,
trwaja podobno prace nad stworzeniem europejskiej kar-
ty specjalisty medycznego.

Calkiem duza cze$¢ populacji, zwlaszcza zwigzanej
z systemem opieki zdrowotnej, glowi si¢ nad metoda-
mi przeptywu informacji w tymze systemie. Z jednej stro-
ny dyskutuje si¢ o potrzebie niezbednych do jego
funkcjonowania narzedzi informatycznych, z drugiej
komentowana jest nieudolno$¢ w ich wprowadzaniu.
Najswiezsze newsy dotycza wstrzymania unijnego
finansowania projektéw platform informatycznych
realizowanych przez CSIOZ z racji, delikatnie méwiac,
nieprzejrzysto$ci w wydatkowaniu tychze funduszy.
Z kolei Ministerstwo Administracji i Cyfryzacji informuje,
ze za drobne 10 mln zt wprowadzi do jesieni system infor-
matyczny identyfikujacy ubezpieczonych. I wiedzac, ze
olbrzymie kwoty wydaje sie na tworzenie systemu
majacego rejestrowa zdarzenia medyczne, w tym
samym czasie NFZ informuje, ze zrobi to samo, tyle ze
od drugiej strony. Pewnie tez za jakie§ drobne pienig-
dze, jak w wypadku inicjatywy MAIC.

Korzysci z sensownego
wprowadzenia karty

Trzeba jednak przyznaé, ze Karta Specjalisty
Medycznego to rozwigzanie ciekawe, bo umozliwi
np. rejestrowanie wykonywanych przez profesjonaliste
czynno$ci medycznych. Pozwoli¢ to ustali¢, czy spe-
cjalista ma wylacznie uprawnienia do wykonywania
specyficznych czynnosci, czy takze praktyke. Mozna
sobie takze wyobrazié, ze karta bedzie swoistym klu-
czem do systemu, za ktérego pomoca specjalista me-
dyczny loguje sie i uzyskuje zakres informacji, na jaki
pozwalaja mu uprawnienia zapisane na karcie. Dzie-
ki niej méglby znajdowad informacje potrzebne np. do
prac naukowych, do udokumentowania swych umie-
jetnosci czy zdobywad dane o pacjentach potrzebne do
ich leczenia. Tyle ze takie rozwigzania majg sens, je-
zeli istnieje sprawny system informatyczny, z ktérego
specyficzne dane moga by¢ zapisywane na karcie lub
za jej pomocg odczytywane. No i oczywiScie wtedy, kie-
dy karta jest narzedziem stuzacym specjaliscie, a nie
platnikowi.

Czy takie, jak opisano wyzej, maja by¢ wedlug NFZ
zadania KSM?
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Karta kontrolerem lekarza — ale nie tylko

Najwazniejszg idea informatycznego systemu reje-
strujacego zdarzenia medyczne jest stworzenie indywi-
dualnych kont pacjenta, na ktérych bylyby rejestrowa-
ne wszystkie wykonane na jego rzecz czynnoSci
medyczne. Konta te istnialyby w systemie, ale takze na
indywidualnych kartach ubezpieczenia zdrowotnego.

13 Nagrody Ig Nobla
przyznawano dotychczas
za tak epokowe odkrycia, jak
proby ekstrahowania aromatu
wanilii z krowich odchodow 1)

Pozwalaloby to na monitorowanie tych czynnosci,
unikniecie ich wielokrotnego wykonywania czy poli-
pragmazji. Przede wszystkim jednak dzieki zapisom na
karcie kazdy lekarz, z ktérym pacjent sie styka, mial-
by dostep do pelnej informacji. Dopiero z wszystkich tych
indywidualnych kont mialy pochodzi¢ dane zagregowane
dotyczace populacji, grup wiekowych, grup plci itp.
Wedtug tej idei dostarczycielem danych mial by¢
pacjent — informacje o udzielanych mu $wiadczeniach
mialy by¢ gromadzone w systemie i na jego karcie. Takie
rozumienie informatyzacji systemu miato pozwoli¢ na
stworzenie platformy do zbierania danych o zdarzeniach
medycznych pozwalajacych na oglad wszystkich wyko-
nywanych procedur medycznych w calej populacji, ale
przede wszystkim na biezacy wglad we wszystkie czyn-
nosci wykonane u danego pacjenta. Upraszczajac te
dywagacje — pozadana platforma stuzylaby do zbiera-
nia potrzebnych lekarzom danych o pacjencie, a takze
pozwalata na kontrole prawidtowos$ci ordynacji badz eli-
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minowanie niepotrzebnych swiadczen. Oszczednosci sys-
temowe mialy wynikaé z ograniczenia przez lekarzy
dublowania $wiadczef,, uniemozliwienia raportowania
$wiadczefi niewykonanych, ale takze zebrania realnych
danych epidemiologicznych.

Z drugiej strony

Tymczasem NFZ ,swoja” karte rozumie w inny
spos6b. Wedltug informacji przekazanych przez Malgo-
rzate Galgzke-Sobotke (cztonka Rady NFZ, czyli powaz-
ng osobe), ma ona by¢ narzedziem kontroli wykonywa-
nych przez specjaliste procedur, wlacznie z ordynacjg
lekéw. A to catkowicie zmienia sens projektu.

13 Fundusz prébuje stworzyc
Wielkiego Brata, ktory bedzie
kontrolowac kazdego
specjaliste medycznego 1)

Pomyst NFZ nalezy rozumie¢ w ten sposéb, ze na
KSM beda gromadzone dane o $wiadczeniach udzielo-
nych pacjentowi, przez co oferujgca je osoba ,,podpisze
sie” w systemie pod wykonanymi czynno$ciami. Z kolei
mozna sie domysla¢, ze $wiadczenia rozliczane przez NFZ
beda wymagaly potwierdzenia ich wykonania w syste-
mie za pomocg karty. W takim kontekscie takze sama
nazwa Karta Specjalisty Medycznego nie bedzie doty-
czy¢ tylko lekarzy, chyba Ze fundusz nie ma zamiaru reje-
strowaé zdarzef wykonywanych przez innych specjali-
stoéw, np. rehabilitacji, protetyki stomatologicznej itp.

Gdyby takie bylo zadanie karty, to oznaczatoby, ze
fundusz nie widzi potrzeby stworzenia narzedzia infor-
matycznego majacego wesprze¢ prace specjalistéw
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medycznych poprzez przekazanie im jak najszerszej wie-
dzy o pacjencie, w granicach dla nich dopuszczonych.
W zamian prébuje wprowadzi¢ Wielkiego Brata, kt6-
ry bedzie pilnowac , wlasciwego wydatkowania fundu-
szy publicznych” czy méwiac bardziej bezposrednio —
kontrolowa¢ kazdego specjaliste medycznego.

Wenecka metoda

Dtugo sie zastanawialem, do czego moze stuzy¢ fun-
duszowi wprowadzenie Karty Specjalisty Medycznego
w proponowanej formie. Teoretycznie, jezeli miataby by¢
jedynym narzedziem sprawozdawczym systemu NFZ,
mozna by ten system spokojnie oszukiwaé, tworzac fik-
cyjne $§wiadczenia, ktérych nie mozna by weryfikowac
poprzez brak zapiséw na indywidualnym koncie pacjen-
ta. Trudno uwierzy¢, ze kontrolerzy NFZ ankietowa-
liby pacjentéw, czy wykonano u nich $wiadczenia
zapisane na karcie. Zwlaszcza ze juz teraz moga to robi¢
na podstawie sprawozdan rozliczeniowych sktadanych
przez $wiadczeniodawcéw. Z kolei, jezeli jakim$ cudem
CSIOZ zdota stworzy¢ swoje platformy, dane te i tak
beda dostepne w systemie. I doznatem ol$nienia. Zro-
zumialem, ze platnik publiczny jest gtéwnym ksiego-
wym naszego systemu opieki zdrowotnej i mysli jak
typowy ksiegowy.

Kiedy, bodajze w XIV w., wymiana gospodarcza posu-
nela sie tak daleko, ze pojawily sie klopoty z prowa-
dzeniem rzetelnej rachunkowos$ci, weneccy kupcy
wymyslili obowiazujacy do dzi§ kanon — zasade podwoéj-
nego zapisu ksiegowego, ujmujaca zjawiska gospodar-
cze ze strony wierzyciela i dluznika. Taki zapis pozwa-
lat na samokontrole ksiag rachunkowych i minimalizowal
mozliwo$¢ bledu.

Mozna sie zatem domyslaé, ze intencja NFZ byta taka
wlaénie ,, wenecka metoda” rejestrowania wykonanych
u pacjentéw czynno$ci medycznych w podwdjnym
zapisie: ze strony pacjenta przez system CSIOZ i ze stro-
ny specjalisty przez system funduszu. No i za to wlasnie
nominowatbym NFZ do nagrody Ig Nobla bad? jakie-
20§ jej ekwiwalentu.

Realizacja takiego pomystu w zasadzie nie przynie-
sie zadnych korzysci poza jedna. Zalézmy, ze w ogdle
powstanie platforma CSIOZ, cho¢ obawy dotyczace reali-
zacji projektu z kazdym miesigcem sg powazniejsze.
Wszystkie dane potrzebne NFZ znajdowalyby sie na tej
platformie i dane z Karty Specjalisty Medycznego
wylacznie by je dublowaly. Ale, jezeli rejestrowano by
niezgodnos$¢ pomiedzy danymi z obu systeméw, to byt-
by idealny powdd do podwazania zasadnosci finansowania
$wiadczefi. Wenecka metoda pozwalalaby NFZ na
uzyskanie automatycznych oszczednosci. A jak z kolei
mozna sadzi¢, powszechna w naszym kraju niefrasobli-
wos¢, nieobca takze specjalistom medycznym, powo-
dowalaby duze niezgodno$ci w raportowaniu, zwtlasz-
cza na wczesnym etapie. Jezeli za§ projekt CSIOZ by
upadl (moze w NFZ wiedza wiecej niz my?), stworzo-
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no by — kalekie, bo kalekie, ale narzedzie informatycz-
ne potrzebne Funduszowi. Co z tego, ze pacjent i spe-
cjalista medyczny by z niego nie korzystali?

Kto za to zaptaci?

Wszyscy jesteSmy lekko zaniepokojeni, ze prace
w CSIOZ nad ogélnopolskim systemem informatycz-
nym nie posuwajg sie zbyt szybko. Takze doniesienia
o nieprawidlowos$ciach w pracy centrum czy zagrozeniu
wycofania finansowania przez UE kazg watpi¢ w suk-
ces projektu. A kosztuje on setki milionéw zlotych, nie-
zaleznie od tego, ze jego niewykonanie powoduje stra-
ty setek milionéw ztotych kazdego roku.

Wyglada na to, ze w sukces watpia juz nie tylko oby-
watele, lecz takze publiczne instytucje. Wszak kolejnym
kosztownym rywalem NFZ w walce o Ig Nobla jest
Ministerstwo Administracji i Cyfryzacji, w trybie pilnym
tworzgce aplikacje (niezalezng od systemu powstaja-
cego w CSIOZ) pozwalajaca na dostep $wiadczenio-
dawcéw do Centralnego Wykazu Ubezpieczonych. Za
10 mln zt ministerstwo konstruuje system, z ktorego —
z uwagi na brak narzedzi informatycznych — nie bedg
mogli powszechnie korzysta¢ §wiadczeniodawcy, chyba
ze zakupig dodatkowe oprogramowania. Na dodatek przy
okazji budowania systemu pozwalajacego na dostep do
CWU okazalo sie, ze sam wykaz ma niewiele wspdlne-
go z rzeczywisto$cig. Wystarczy przypomnieé, ze
w wykazie brakuje pono¢ 1,3 mln dzieci, ktdrych
rodzice nie zglosili do ubezpieczenia. Moze dzieki two-

1) Ptatnik publiczny jest gtownym
ksiegowym naszego systemu

opieki zdrowotnej i mysli
jak typowy ksiegowy 1)

rzeniu aplikacji dojdzie do uporzadkowania CWU, co
samo w sobie bedzie wartoscia, ale w takim razie na jakiej
podstawie dotychczas fundusz weryfikowal ubezpie-
czonych?

Opisane wyzej problemy pokazuja, jak brak podsta-
wowego narzedzia informatycznego generuje batagan
i niepotrzebne koszty. Odpowiedzi wymagaja jednak
pytania — dlaczego przez tyle lat tego narzedzia nie stwo-
rzyliémy, dlaczego nikt nie odpowiada za nieudolne dzia-
tania CSIOZ, dlaczego za niemate pieniadze tworzone
sg kolejne narzedzia bedace protezami nieistniejacego sys-
temu. Tych ,dlaczego” jest znacznie wiece;j.

Wprowadzenie Karty Specjalisty Medycznego jest
kolejnym kosztownym przedsiewzieciem, ktére ma
zastgpi¢ system w cze$ci potrzebnej funduszowi. Tylko
czy nas stac na realizacje takich projektéw, zwlaszcza ze
nie rozwiazujg najwazniejszych probleméw?

Maciej Biardzki

Pierwsze w Polsce wytyczne dotyczace
terapii wysiekowej postaci AMD
lekiem Lucentis® (ranibizumab)

Zesp6t lekarzy retinologobw we wspétpracy
z Polskim Towarzystwem Okulistycznym opra-
cowat wytyczne dotyczace terapii wysiekowej
postaci zwyrodnienia plamki zwigzanego
z wiekiem (AMD) lekiem Lucentis® (ranibizu-
mab). Algorytm postepowania stanowi pierw-
sze wytyczne dotyczace terapii AMD ranibizu-
mabem w Polsce i zbliza krajowe terapie do
standardéw miedzynarodowych.

Wytyczne zostaly przygotowane przez zesp6l szesnastu
okulistéw reprezentujacych pietnascie najwazniejszych
osrodkéw retinologicznych z calego kraju. Dokument
to efekt ponad pieciu lat doswiadczen klinicznych
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w stosowaniu preparatu Lucentis® przez polskich oku-
listéw. Opracowywanie tego typu standardéw poste-
powania jest powszechne na calym $wiecie, dlatego tez
pierwsze wytyczne Polskiego Towarzystwa Okuli-
stycznego dla ranibizumabu nalezy uzna¢ za istotny zwrot
w terapii wysickowej postaci AMD.

Wytyczne dotyczace leczenia wysickowej postaci
AMD lekiem Lucentis® (ranibizumab) przedstawione sg
w praktycznej i skondensowanej formie przewodnika, skta-
dajacego sie z o$miu czesci dotyczacych diagnostyki, kry-
teribw wlaczenia i wylaczenia z leczenia, jego fazy
wstepnej, monitorowania pacjenta, kryteriéw kontynu-
acji terapii, jej zawieszenia oraz przerwania. Dokument
zawiera wiec zbidr praktycznych informacji, keérych leka-
rze nie znajda w charakterystyce produktu leczniczego.
Wytyczne sa udostepnione na stronie wydawnictwa Okz-
listyka (www.okulistyka.com.pl).
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