Swiadczenia gwarantowane obejmujqgce leczenie szpitalne w obszarze ablacji zaburzer rytmu serca (DAIR.543.4.2025) — uwagi do raportu
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Str. 39 tab. 15

Wyliczona przez AOTMIT dynamika wzrostu przecietnego miesiecznego wynagrodzenia brutto w opiece zdrowotnej nie
obejmuje wzrostu wynagrodzen z roku 2025 mimo, ze dane zbierane byty w sierpniu a zatem dynamika przecietnego
wynagrodzenia byfta znana. W raporcie przyjeto metodyke podobng jak w NFZ i uwzglednione zostaty wytgcznie koszty
wzrostu wynagrodzen zasadniczych bez pochodnych, co bardzo mocno znieksztatca obraz prawdziwej dynamiki wzrostu
kosztow wynagrodzen i prawdziwych kosztéw obcigzajacych budzety Szpitali.

W SCCS dynamika kosztéw wynagrodzen za lipiec i sierpien 2025 wynosi 15,6%, podczas, gdy wartos¢ ryczattu PSZ wzrosta
0 3,5%.

Str. 41 tabela 16 17

W kalkulacji kosztéw pobytu nie zostaty uwzglednione koszty osobodnia oddziatu Intensywnego nadzoru kardiologicznego,
mimo ze cze$¢ pacjentdw jest w nich hospitalizowanych chocby ze wzgledu na przeprowadzanie zabiegu w znieczuleniu
ogdlnym nie wspominajgc o wielochorobowosci i stanach klinicznych wymagajgcym intensywnego nadzoru.

W SCCS koszt osobodnia w oddziale kardiologii w lipcu 2025 wynosi 1958,23 zt, a w oddziale Intensywnego Nadzoru
Kardiologicznego 4085,63 zt co oznacza niemozliwos¢ finansowania kosztéw przez przychody proponowane w nowej
wycenie, zwtaszcza ze wskazany w projekcie czas hospitalizacji daleko odbiega od rzeczywistego czasu hospitalizacji tych grup
pacjentow.

Do tabeli 17 nie zostata podana metodologia, wedtug ktérej odciete zostaty dtuisze pobyty (nie jest podana definicja
dtuzszego pobytu)

W SCCS czas hospitalizacji w poszczegdlnych grupach wygladaja nastepujaco: E43 - 3,95 osobodnia, E46 4,63 osobodnia, E47
5,22 osobodnia, E48 3,74 osobodnia i wynikajg ze stanu klinicznego pacjentow, ktdrzy leczeni sy w szpitalu o najwyzszym
poziomie referencyjnym.

Oczywistym wydaje sie fakt, ze dtuzszy czas hospitalizacji wynika z profilu chorych leczonych w SCCS o czym wspominamy
takze szerzej w kolejnej grupie uwag dotyczacej kosztéw diagnostyki leczonych pacjentéow. W obu przypadkach podkreslamy
znaczenie i zobowigzania szpitala "referencyjnego"”, a wiec gotowos¢ do leczenia najtrudniejszych chorych, czesto
przekazywanych ze szpitali o nizszym stopniu referencyjnosci, o mniejszych mozliwosciach diagnostycznych
i terapeutycznych.

Str. 43 tabela 19

W Raporcie nie podano metodologii wyliczania kosztéow infrastruktury, okreslenie "doliczono koszty infrastruktury
anestezjologii" nie wnosi informacji, poniewaz nie znamy sktadowych tego kosztu. Wymagania NFZ w zakresie posiadania
infrastruktury wymaganej do wykonywania $wiadczen dla szpitala klinicznego o najwyzszym poziomie referencyjnym
generuje wysokie koszty amortyzacji, serwisowania, napraw, konserwacji, dzierzawy urzgdzen medycznych.

Znowu nalezy podkresli¢, ze koszty infrastruktury zwigzane rowniez z wyposazeniem w nowoczesne systemy ablacji,
wykorzystywanie nowoczesnych algorytméw opartych o badania obrazowe wysokiej jakosci sg zwigzane niewatpliwie ze
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zwiekszeniem skutecznosci i bezpieczenstwa procedur zabiegowych. Koszty te niewatpliwie zndw dotyczg szpitali
0 najwyzszym stopniu referencji.

Nalezy takze wzig¢ pod uwage koszty posrednie: podatki, ubezpieczenia, wynagrodzen z pochodnymi pozostatego personelu,
utrzymanie czystosci, pranie, utylizacje odpaddéw, ochrone, media, szkolenia pracownikéw, sterylizacje, materiat
dezynfekcyjne, utrzymanie apteki, gazy medyczne, materiaty biurowe.

Przedstawiona w Raporcie analiza danych nie odnosi sie do czasu trwania procedury, ktory jest niezwykle istotny dla
prawidtowej wyceny kosztu infrastruktury. W SCCS srednie czasy trwania procedur z poszczegdlnych grup wynosza
odpowiednio: E43 = do 90 do 210 minut; E46 = 210 minut; E47 = 210 minut; E47 = 210 minut.

W SCCS koszt 1 minuty infrastruktury w sierpniu 2025 w pracowni Elektrofizjologii wynosi 34,1983 zt nie ma zatem
mozliwosci, aby koszt infrastruktury ksztattowat sie na poziomie wskazanym w Raporcie, co bedzie dla SCCS kolejnym
elementem przynoszgcym strate.

Str. 47

Wskazano cene jednostki rozliczeniowej na poziomie 1,95 zt. Poczgwszy od 1.09.2025 r. Zarzgdzeniem Prezesa NFZ szpitalom
klinicznym lub realizujgcych zadania dydaktyczne w porozumieniu z uczelniami medycznym odebrano wspétczynnik 1.1 dla
Swiadczen z zakresu kardiologii. Tym samym wycena procedur ablacji dla naszego Szpitala zostata juz obnizona o 10%, czyli
faktyczna obnizka wynosi odpowiednio -25,4%, -22,8%, -24,9% oraz -26,6%.

Dotyczy¢ to bedzie wszystkich szpitali referencyjnych co, jak podkreslamy wczesniej, zwtaszcza te najwazniejsze jednostki
szpitalne stawia w bardzo trudnej sytuacji finansowe;j.

Ponadto w przypadku, kiedy rzeczywiste koszty leczenia pacjenta spetniajg kryteria rozliczenia za zgodg ptatnika NFZ nigdy
nie ptaci petnych poniesionych kosztow leczenia wpisanych do sktadanego wniosku tylko bezpodstawnie obniza ptatnos¢ do
wysokosci 60% poniesionych kosztéw rzeczywistych, co regularnie naraza SCCS na straty.
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Str. 39 tabela 15

Wyliczona przez AOTMIT dynamika wzrostu przecietnego miesiecznego wynagrodzenia brutto w opiece zdrowotnej nie
obejmuje wzrostu wynagrodzen z roku 2025 mimo, ze dane zbierane byty w sierpniu a zatem dynamika przecietnego
wynagrodzenia byta znana, brakuje zatem danych za okres od stycznia do konca sierpnia 2025 r. Ponadto, podobnie jak
w NFZ, uwzglednione zostaty wytgcznie koszty wzrostu wynagrodzen zasadniczych bez pochodnych.

Dynamika kosztéw wynagrodzen za lipiec i sierpien 2025 wynosi 15,6%, podczas, gdy wartosc¢ ryczattu PSZ wzrosta o 3,5% -
te dane wymagajg uwzglednienia.

Str. 41 tabela 16 i 17

W kalkulacji kosztow pobytu nie zostaty uwzglednione koszty osobodnia oddziatu Intensywnego nadzoru kardiologicznego,
mimo ze wiekszos¢ pacjentéw jest w nich hospitalizowanych choéby ze

wzgledu na przeprowadzanie zabiegu w znieczuleniu ogdlnym nie wspominajgc o wielochorobowosci, powiktaniach
i towarzyszacych stanach klinicznych wymagajgcym intensywnego nadzoru.

W SCCS koszt osobodnia w oddziale kardiologii w lipcu 2025 wynosit 1958,23 zt, a w oddziale Intensywnego Nadzoru
Kardiologicznego 4085,63 zt (kwota ponad dwukrotnie wyzsza) co oznacza niemozliwos¢ finansowania kosztéw przez
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med. Adam przychody proponowane w nowej wycenie. Wskazany w projekcie czas hospitalizacji daleko odbiega od rzeczywistego dla
Sokal (SCCS); tych grup pacjentéw.
prof. dr hab. n. Do tabeli 17 nie zostata podana metodologia, wedtug ktérej odciete zostaty dtuisze pobyty (nie jest podana definicja
med. Dariusz dtuzszego pobytu ani czestosci wystepowania powiktan oraz odsetka pacjentéw z wielochorobowoscig)
Jagielski (4 W SCCS czas hospitalizacji w poszczegdlnych grupach wygladaja nastepujaco: E43 - 3,95 osobodnia, E46 4,63 osobodnia, E47
Wojskowy 5,22 osobodnia, E48 3,74 osobodnia i wynikajg ze stanu
Szpital Kliniczny klinicznego pacjentdw, ktdrzy leczeni sg w szpitalu o najwyzszym poziomie referencyjnym. Zatozenie krétszych okresow
z Poliklinikg hospitalizacji w tej grupie pacjentéw skutkowac bedzie zanizeniem rzeczywistych kosztow procedury,
SPZOZ we Oczywistym wydaje sie fakt, ze dtuzszy czas hospitalizacji wynika z profilu chorych leczonych w SCCS o czym wspominamy
Wroctawiu) takze szerzej w kolejnej grupie uwag dotyczacej kosztéw diagnostyki leczonych pacjentéw. W obu przypadkach podkreslamy

znaczenie i zobowigzania szpitala "referencyjnego"”, a wiec gotowos¢ do leczenia najtrudniejszych chorych, czesto
przekazywanych ze szpitali o nizszym stopniu referencyjnosci, o mniejszych mozliwosciach diagnostycznych
i terapeutycznych.

Koszty diagnostyki dla poszczegdlnych grup nie sg aktualne nawet dla roku 2023. W SCCS dla grupy E43 = 1226,41 zt, dla
grupy E46 = 1263,66 zi, dla grupy E47 = 1774,81 zt, dla grupy E48 = 1459,67 zt i to kolejny punkt, w ktédrym proponowana
wycena odbiega od rzeczywistych kosztodw diagnostyki w SCCS uzasadniong stanami klinicznymi pacjentow.

Podkresli¢ nalezy rowniez w tym zakresie tematycznym, ze populacja pacjentéw leczonych w SCCS (zapewne podobnie, jak
w innych tego typu szpitalach klinicznych) obejmuje pacjentéw z wielochorobowoscig, chorych z zespotem kruchosci.
Mozliwos¢ prowadzenia "celowane]" w jeden typ procedury medycznej hospitalizacji jest w tym wypadku niemozliwa lub
Str. 42 tabela 18 wigzataby sie z koniecznoscig mnozenia kolejnych, co jest niewatpliwie znacznie gorszg opcjg, zaréwno dla pacjentéw jak i
sumarycznych kosztow leczenia.

Podkreslam, ze proponowana zmiana wyceny procedur bedzie skutkowata szczegdlnie dotkliwymi zmianami finansowymi
dla szpitali dotychczas uznawanymi za szpitale najwyzszym stopniu referencyjnosci. Jednoczesnie zwraca to uwage na
znaczenie likwidacji korzystnego dla takich szpitali lepszego wspdtczynnika ptatnosci. Sugeruje to koniecznosé powrotu do
analizy jego dziatania i wznowienie dla wybranych szpitali klinicznych o najwiekszym znaczeniu dla poziomu bezpieczerstwa
zdrowotnego chorych w danym regionie.

W Raporcie nie podano metodologii wyliczania kosztéw infrastruktury, okreslenie "doliczono koszty

infrastruktury anestezjologii" nie wnosi informacji, poniewaz, nie znamy sktadowych tego kosztu. Nie s3 wiec uwzglednione
koszty osobowe, mogace znaczgco rézni¢ sie pomiedzy poszczegdlnymi szpitalami, nie zostaty takze wyspecyfikowane koszty
Str. 43 tabela 19 materiatéw zuzywalnych, amortyzacji sprzetu i koszty infrastrukturalne z tym zakresie. Nie pozwala to zatem na realng ocene
rzetelnosci tych szacunkow.

Wymagania NFZ w zakresie posiadania infrastruktury wymaganej do wykonywania sSwiadczen dla szpitala

klinicznego o najwyzszym poziomie referencyjnym generuje wysokie koszty amortyzacji, serwisowania,
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napraw, konserwacji, dzierzawy urzgdzen medycznych.

Znowu nalezy podkredli¢, ze koszty infrastruktury zwigzane réwniez z wyposazeniem w nowoczesne systemy ablacji,
wykorzystywanie nowoczesnych algorytmdéw opartych o badania obrazowe wysokiej jakosci sg zwigzane niewatpliwie ze
zwiekszeniem skutecznosci i bezpieczenstwa procedur zabiegowych. Koszty te niewatpliwie zndéw dotyczg szpitali
0 najwyzszym stopniu referencji.

Nalezy takze wzig¢ pod uwage koszty posrednie: podatki, ubezpieczenia, wynagrodzen z pochodnymi

pozostatego personelu, utrzymanie czystosci, pranie, utylizacje odpaddéw, ochrone, media, szkolenia

pracownikow, sterylizacje, materiat dezynfekcyjne, utrzymanie apteki, gazy medyczne, materiaty biurowe. Nie s3g takze
uwzglednione koszty aktualizacji oprogramowania, koszty modernizacji systemoéw teleinformatycznych wynikajace
z koniecznej cyfryzacji szpital, ktére w najblizszych latach bedg ponoszone w sposéb systematyczny.

Aleksandra
Staszkiewicz -
Kierownik Dziatu
Dziat Rozliczen

Jak czytamy w raporcie: "Dane dotyczgce wyrobéw medycznych zostaty zweryfikowane pod katem kompletnosci kosztow
oraz rodzaju materiatdw stosowanych podczas zabiegdw ablacji. Na tej podstawie poproszono ekspertéw klinicznych
o przeanalizowanie czestotliwosci i ilosci stosowania poszczegdlnych wyrobow medycznych w ramach grup JGP. W oparciu
o zgromadzone informacje oraz rekomendacje ekspertéw dokonano stosownych korekt, ktére uwzgledniajg dynamiczny

Ustug rozwdj technologii, ze szczegdlnym naciskiem na ablacje prgdem pulsacyjnym. Technologia ta stanowi innowacyjne
Medycznych i korzystne rozwigzanie dla pacjentow, gdyz charakteryzuje sie wysokim profilem bezpieczerstwa, poprawia komfort leczenia
Uniwersyteckie Koszt procedur oraz umozliwia skrécenie czasu hospitalizacji i szybszy wypis ze szpitala".
Centrum medycznych, W imieniu Uniwersyteckiego Centrum Klinicznego w Gdarnsku dodatkowo nalezy wzigé pod uwage nastepujgce czynniki
Kliniczne w produktéw wptywajace na koszty ablacji w nadchodzacych latach:
Gdansku leczniczych, wyrobdéw | 1.wzrost kosztow sprzetu do wykonywania ablacji w 2026 w poréwnaniu do 2025;
medycznych 2.wzrost kosztow wynikajgcy z postepu technologicznego w mapowaniu i ablacji;

3.wzrost kosztow wynikajgcy z wprowadzania nowej technologii ablacji — elektroporacja.

W ocenie UCK koszty wyrobéw medycznych uwzglednione w nowej wycenie $wiadczern mogty zostaé niedoszacowane.

W zatgczeniu szczegdtowa wycena kosztow wyrobdw medycznych wraz z informacja o jej wysokosci w 2026 r.

Z zataczonych danych wynika, ze koszty samego podstawowego sprzetu jednorazowego do wykonania ablacji w UCK

w Gdansku w najblizszym roku (2026) wzrosng w poréwnaniu do roku 2025 (objety oceng Raportu AOTMIT) od 20 do 90%,

co przetozy sie na wzrost kosztu pojedynczej procedury ablacji tylko z tego powodu nawet o 11 340 PLN.
Jolanta W odpowiedzi na projekt zmiany taryfy dotyczacej procedury ablacji, przedstawiamy stanowisko Gérnoslaskiego Centrum
Hatczynska - Medycznego im. prof. Leszka Gieca Slaskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach, ktéry realizuje zaréwno dziatalnosé
Kierownik leczniczg, jak i dydaktyczng w zakresie ksztatcenia lekarzy. Proponowana zmiana wyceny procedury ablacji budzi powazne
Dziatu zaniepokojenie w Swietle ostatnich decyzji systemowych, ktdre tgcznie majg realny wptyw na mozliwos¢ zapewnienia
Kontraktowania odpowiedniego poziomu jakosci i ciggtosci tego Swiadczenia. Do dnia 31 sierpnia 2025 r. osrodki kliniczne prowadzace
Swiadczen ksztatcenie przeddyplomowe i podyplomowe lekarzy, dziatajgce m.in. w strukturze uczelni medycznych, realizowaty
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Swiadczenia w zakresie kardiologii — w tym ablacje — z zastosowaniem wspdtczynnika korygujgcego 1,1 (na podstawie § 17
ust. 3 zarzgdzenia nr 37/2024/DSOZ Prezesa NFZ).

Wspétczynnik ten czesciowo kompensowat dodatkowe obcigzenia organizacyjne oraz finansowe zwigzane z prowadzeniem
dziatalnosci dydaktycznej, przy jednoczesnym utrzymywaniu wysokiej jakosci i dostepnosci swiadczen dla pacjentéw.

Z dniem 1 wrzesnia 2025 r., na mocy zarzgdzenia nr 76/2025/DS0OZ, przepis ten zostat uchylony, co oznacza, ze $wiadczenia
takie jak ablacja, realizowane przez osrodki prowadzgce ksztatcenie lekarzy, zostaty pozbawione systemowego wsparcia
finansowego, mimo ze ich organizacja i rola w systemie nie ulegty zmianie.

W tym kontekscie szczegdlnie niepokojaca jest propozycja dalszego obnizenia taryfy za procedure ablacji. W zestawieniu
z niedawng likwidacjg wspoétczynnika 1,1, planowana zmiana moze znaczgco ograniczy¢ mozliwosci:

e prowadzenia niezbednych inwestycji w sprzet i infrastrukture,

e rozwijania programow ksztatcenia i szkolenia zespotéw zabiegowych,

¢ zapewnienia odpowiednich warunkéw do realizacji procedur wymagajacych wysokiego poziomu kompetencji klinicznych.
Nalezy podkresli¢, ze osrodki akademickie petnig istotng role nie tylko jako $wiadczeniodawcy, ale réwniez jako zaplecze
edukacyjne i eksperckie catego systemu ochrony zdrowia. Zmiany wycen powinny zatem uwzglednia¢ ich szczegdlny
charakter i znaczenie.

W naszej ocenie proponowana zmiana taryfy ablacji powinna zosta¢ ponownie przeanalizowana z uwzglednieniem:

e specyfiki osrodkéw uniwersyteckich i ich roli w ksztatceniu kadry medycznej,

e braku juz obowigzujacego wspodtczynnika korygujgcego 1,1,

e koniecznosci zachowania standarddéw jakosci i bezpieczenstwa w procedurach wysokospecjalistycznych.

Zbyt gteboka korekta taryfy, przy jednoczesnym wycofaniu wczesniej funkcjonujacych narzedzi wspierajgcych (jak
wspotczynnik 1,1), moze prowadzi¢ do stopniowego ograniczania mozliwosci rozwoju tych procedur w osrodkach petnigcych
kluczowa funkcje w systemie opieki zdrowotnej i edukacji medyczne;.

Apelujemy o uwzglednienie w procesie ustalania taryfy nie tylko aspektéw ekonomicznych, ale takie systemowych —
w szczegdlnosci roli, jakg osrodki akademickie odgrywaja w zapewnianiu dostepu do nowoczesnych, skutecznych
i bezpiecznych metod leczenia, takich jak ablacja.

Boston Scientific
Marta Bratek
Health
Economics &
Market Access

Str. 15 17 rysunek 6

Analizujgc liczbe i wartos$¢ swiadczen zwigzanych z ablacjami kardiologicznymi w latach 2020-2024, pragniemy zwrécic¢
uwage na istotne czynniki majace wptyw na interpretacje przedstawionych w raporcie danych:

* Rok 2020 — pandemia COVID-19. W 2020 r. pandemia koronawirusa istotnie ograniczyta dostepnos¢ swiadczen, w tym
ablacji, zatem rok 2020 nie powinien by¢ traktowany jako reprezentatywny w analizach dotyczacych dynamiki wzrostu liczby
procedur ablacyjnych. Wzrost w 2021-2022 w duzej mierze odzwierciedla powrdt do standardowej aktywnosci i lata te
powinny stac sie latami bazowymi do wyznaczenia trendu.

¢ Krajowa Sie¢ Kardiologiczna
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W latach 2023-2024 procedury E43, E46, E47, EA8 byty objete bezlimitowym finansowaniem w ramach KSK, co w istotnym
stopniu zwiekszyto liczbe raportowanych ablacji (wieksza dostepnos¢ i rozliczalnosé). Mozna zatem stwierdzi¢, ze wzrost
liczby Swiadczen w latach 2023-2024 nie odzwierciedla wytgcznie naturalnego trendu klinicznego i wymaga jednoznacznego
oznaczenia wptywu KSK.

Str. 18, 20-22, 24
rysunek 11
tabela 7

Migotanie przedsionkow (AF) wystepuje w postaciach napadowej, przetrwatej i utrwalonej; jest najczestszg arytmia i jedng
z najmniej przewidywalnych. Leczenie AF nie ogranicza sie wytgcznie do izolacji zyt ptucnych - PVI. W praktyce klinicznej
konieczny bywa szerszy zakres interwencji, obecnie rdéwniez z wykorzystaniem zaawansowanych systemoéw
tréjwymiarowego mapowania i nawigacji, a takze nowych technologii (np. przywotana raportem ablacja polem pulsacyjnym).
Wraz ze wzrostem odsetka chorych z AF przetrwatym i utrwalonym coraz czesciej stosuje sie strategie ,,PVI-plus” — tj. PVI
z dodatkowymi aplikacjami w obrebie lewego przedsionka — co wymaga lepszego obrazowania i bardziej ztozonych technik
ablacyjnych.

Istotne obnizenie poziomu taryfy dla grupy E48 w praktyce ogranicza dostepnos¢ do wykorzystywania nowoczesnych metod
(w tym rozwigzan w fazie rozwoju i badan klinicznych dedykowanych leczeniu AF), zwtaszcza u pacjentéw z AF przetrwatym
i utrwalonym.

prof. dr hab. n.
med. Krystian
Wita ($laski
konsultant
wojewodzki w
dziedzinie
kardiologii)

"Nie wnosze uwag, brak pytan i watpliwosci."




