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1. | Krajowy w dziedzinie
Radiologii i Diagnostyki
Obrazowej

wykresu, strony)

Po doktadnej analizie tekstu stwierdzitem, iz w wiekszosci zatozen dot. czasu przygotowania do badania TK i MR
przytoczyli Pafistwo m.in. moje uwagi dotyczace minimalnego czasu podstawowych procedur w TK i MR nie
uwzgledniajgc czesci opinii, w ktérej przedstawitem stanowisko, iz w praktyce klinicznej badania zwtaszcza MR
trwaja dtuzej /co najmniej dwukrotnie/. Wyliczenia dla wszystkich procedur powinny by¢ usrednione, nie za$
oparte na danych minimalnych.

Skracajgc czasy samych procedur i nie uwzgledniajgc czasu ,,administracyjnego” /m.in. rejestracja, planowanie
badania, nadzér, obserwacja pacjenta, analiza badan poprzednich/ wyliczajg Panstwo zanizone koszty;
chciatbym przypomniec takze, iz czas procedury nie jest jedyng sktadowsg jej kosztu, a rGwnie wazne sg tzw.
koszty zmienne tzn. wynagrodzenie dla wysoko wykwalifikowanego personelu.

Odnoszac sie do merytorycznej czesci raportu, bardzo rozbudowanego i przygotowanego starannie, chciatbym
jednak zaznaczy¢, iz opiera sie on na niewtasciwych danych, nie uwzglednia bowiem dominujgcego na rynku
krajowym modelu wynagradzania radiologéw za opisane badanie (ptatnos¢ od opisu). Przyjecie stawek
godzinowych zatrudnienia (w dodatku zanizonych) prowadzi do niedoszacowania kosztéw i podwaza
wiarygodnos¢ analizy.

Metodologia kalkulacji kosztéw opisu, przyjeta przez Panstwa, opiera sie na usrednionym czasie pracy specjalisty
w stawkach godzinowych.

W raporcie nie ma wzmianki o powszechnym w Polsce systemie rozliczer za opisane badanie; aktualnie w Kraju,
ze wzgledu na niedobdr specjalistéw radiologdw, pracuja Oni bardzo rzadko na stawkach godzinowych,
standardem jest pfatnosc za opis badania. Stawki te sg znacznie wyzsze niz wyliczenia zawarte w raporcie. Jest to
szczegblnie wazne w kontekscie wieloodcinkowych badan TK w obszarze onkologii, strategicznego obszaru
medycyny, bedgcego jednym z priorytetéw MZ (wielomiliardowe inwestycje w ramach KPO), gdzie diagnostyka
obrazowa odgrywa krytyczng role na kazdym etapie opieki nad pacjentem. Podobnie sytuacja ksztattuje sie w
obszarze badan naczyniowych, szczegdlnie obejmujgcych kilka okolic anatomicznych; sg to badania obejmujgce
duze zakresy anatomiczne, wymagajace najczesciej bardziej czasochtonnej oceny (analiza obrazu wielu
narzadow, duzej liczby naczyn, podanie lekéw, bramkowanie EKG) niz badania angiograficzne w zakresie
kardiologii.
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Chciatbym nadmienic, iz brak jest takze w raporcie informacji o tym, ze wynagrodzenia radiologéw w ostatnich
kilku latach wzrosty o kilkaset procent z powodu ich gtebokiego niedoboru na rynku. Taki wzrost wynagrodzenia
powinien by¢ argumentem przemawiajgcym za podwyzszeniem wyceny $wiadczen, bowiem wynagrodzenie
stanowi /jak wspomniatem/ element kosztéw zmiennych.

Analiza raportu wskazuje na niskg prébe, na ktérej opieraja sie usrednienia i bazowanie na danych z niektérych
osrodkow niepublicznych, ktére majac stary sprzet i niskie koszty uzyskania badan TK zanizajg wartosci srednie.

Uprzejmie sugeruje iz, wspomniane powyzej elementy Raportu powinny by¢ przeanalizowane w szerokim gronie
ekspertow wytonionych ze srodowiska lekarzy radiologdw i pracodawcow niepublicznych.

W dokumencie pojawiaja sie bardzo liczne niescistosci, ktére wymienitem w kwestionariuszu, a takze fatszywe
zatozenia, iz badania TK i MR wycenia¢ powinno sie wg paradygmatu: rutynowe vs specjalistyczne; ta granica w
codziennej praktyce zaciera sig, za$ czesto badanie tzw. rutynowe jest czasochtonne pod wzgledem opisu i
wykonania.

Skrajne nisko wycenione zostaty procedury podstawowe /rutynowe/ jak np. TK gtowy, czy klatki piersiowej i
odpowiednio TK gtowy lub kregostupa w MR - prowadzi to do niebezpiecznych konsekwencji w postaci
finansowej zapasci Zaktadéw i Pracowni Diagnostyki Obrazowej — 90% badan w tych pracowniach to wtasnie
procedury o kosztach obnizonych w projekcie o ponad 30%, a te wysoko wycenione to skrajne rzadkie.

Tym dos$é oczywistym manewrem wszystkie publiczne i niepubliczne Zaktady Diagnostyki Obrazowej w Kraju
zaczng mieé powazne problemy zwazywszy na ceny pracy ludzkiej, energii, czyli kosztéw zmiennych i statych.

W ostatnich latach udato sie poprawic¢ dostepnosc do procedur diagnostyki obrazowej w naszym Kraju -
proponowane regulacje i proba zaoszczedzeniu na kosztach diagnostyki obrazowej moze mieé powazne,
negatywne skutki.

W opinii srodowiska niezrozumiate jest dlaczego po kilku latach od stworzenia istniejgcych taryf, latach w
ktorych wzrosty wszystkie koszty uzyskania ,,produktu” jakim jest wynik badania TK i MR, zamiast racjonalnej
regulacji nie podwyzszyli Panistwo tych cen, a prébuja je drastycznie obnizyc.

Uwazam, iz niezbedne jest spotkanie Autorow projektu z przedstawicielami srodowiska radiologéw sektora
publicznego i niepublicznego.
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Mateusz Smorag

1. ,Poréwnania miedzynarodowe - Niemcy (GOA): mnoznik 1,0-3,5 w zaleznosci od trudnosci, czasu i trybu
nagtego.”

»Poréwnania miedzynarodowe - Anglia (HRG): odrebne pozycje i jawny koszt opisu, réznice wg liczby okolic,
podania $rodka kontrastujgcego, wieku pacjenta.”

Komentarz:

Poréwnania miedzynarodowe pokazujg, ze stosowane w Polsce usrednianie czasu i stawki jest nieadekwatne i
prowadzi do niedoszacowania $wiadczer. W Anglii (HRG) stosuje sie odrebne pozycje i jawne koszty opisu,
zréznicowane wedtug liczby okolic, podania kontrastu czy wieku pacjenta - wyzsze stawki przewidziane sg m.in.
dla dzieci i badan wieloobszarowych. W Niemczech (GOA) obowigzuje mnoznik 1,0-3,5 w zaleznosci od
trudnosci, czasu badania i trybu (planowy, nagly), co pozwala wtasciwie wycenia¢ procedury wymagajace
wiekszego naktadu pracy. Polski raport przyjmuje jeden usredniony model i zanizong wartos¢ Euro, co skutkuje
chronicznym niedofinansowaniem najbardziej wymagajacych badan, zwtaszcza w trybie ostrym.

2.,Propozycja zréznicowania wyceny: badania rutynowe/powszechne - obnizka; badania specjalistyczne -
podwyzka.”

Komentarz:

Proponowane rozrdznienie badan na ,rutynowe/powszechne” i ,specjalistyczne” jest nieadekwatne i prowadzi
do btednych wnioskéw. Badania okreslane jako ,,rutynowe”, takie jak TK gtowy bez kontrastu w trybie
szpitalnym, bardzo czesto sg wykonywane w trybie ostrym i majg kluczowe znaczenie dla diagnostyki stanéw
zagrozenia zycia. Nie moga podlegaé obnizonej wycenie wytgcznie z powodu czestego wykonywania, poniewaz
stanowig fundament bezpieczenstwa pacjentéw. Podobnie TK klatki piersiowej bez kontrastu z oceng w technice
HR zostato w raporcie zakwalifikowane jako badanie ,proste”, tymczasem wymaga ono wykonania dodatkowych
faz (wdech, wydech), a takze przeprowadzenia pacjenta przez skomplikowang instrukcje oddechows, co
zwieksza czas badania o ok. 20 minut.

3.,Koszty state oszacowane na podstawie Sredniego czasu przygotowania i skanowania; obejmujg amortyzacje,
energie, wynagrodzenia technika, pielegniarki i lekarza radiologa.”

Komentarz:

Cho¢ w raporcie ujeto koszty personelu, nie zostaty one przedstawione w sposdb przejrzysty, a ich wysokos¢
zostata zanizona m.in. poprzez przyjecie nierealistycznego czasu pracy radiologa wykonujgcego opis. Nie
uwzgledniono takze nadzoru radiologa nad badaniem, ktory jest nieodzowny w przypadku badan ratujgcych
zycie lub wykonywanych w stanie zagrozenia zycia. W kalkulacji pominieto ponadto koszty pracy administracji,
fizyka medycznego (kontrola dawki w badaniach TK), personelu IT zajmujgcego sie obstugg systeméw
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informatycznych i archiwizacja, jak rowniez czas poswiecony na bezposrednig obstuge pacjenta. Raport nie
roznicuje réwniez kosztow w zaleznosci od trybu badania, cho¢ badania wykonywane w trybie ostrym wymagaja
znacznie wiekszych naktadéw pracy niz badania planowe. Co wiecej, uwzgledniono jedynie zuzycie energii przez
aparature diagnostyczna, pomijajac konieczne zuzycie energii przez systemy chtodzace, a takze stale rosngce
koszty obstugi serwisowe;j.

4., Przebieg $wiadczenia obejmuje etap kwalifikacji pacjenta, wykonania badania oraz opis wyniku przez
radiologa.”

Komentarz:

Nalezy podkresli¢, ze proces realizacji Swiadczenia obejmuje réwniez szereg czynnosci organizacyjno-
technicznych, ktdre nie zostaty nalezycie uwzglednione w kalkulacji. Sg to m.in. rejestracja i kwalifikacja
pacjentow, nadzér nad dokumentacjg medyczng i jej obiegiem, przygotowanie oraz dezynfekcja pracowni, a
takze obstuga i biezgca konserwacja aparatury. Pominiecie tych naktadéw prowadzi do zanizenia rzeczywistych
kosztow i nie oddaje w petni charakteru swiadczenia.

5.,Dane przekazane przez konsultanta krajowego... w zakresie czasu opisu badania... Dla badan o niskim stopniu
ztozonosci czas przygotowania 5 minut, $redni czas skanowania: TK 5 min, RM 15 min. Czas opisu usredniony to
10i 15 min.”

Komentarz:

Przyjete w raporcie wartosci usrednione zupetnie nie oddajg realiéw codziennej pracy. W ogromnej wiekszosci
badan uwidaczniane sg zmiany wymagajace szczegétowej analizy, odniesienia do wczesniejszych wynikow oraz
uwzglednienia kontekstu klinicznego. Nierzadko sam opis jednego badania zajmuje ponad 20 minut, szczegdlnie
w sytuacjach nagtych i dyzurowych. Teoretyczne zatozenie, ze opis tomografii gtowy pacjenta hospitalizowanego
trwa 10 minut, prowadzitoby do wniosku, ze radiolog jest w stanie wykona¢ 48 opiséw w ciggu jednego dnia
pracy. Takie kalkulacje sg catkowicie oderwane od rzeczywistosci i skutkujg znacznym, sztucznym zanizeniem
rzeczywistych kosztow swiadczen.

Sylwia Macur

1. Zaproponowane stawki nie odzwierciedlajg realnych kosztéw swiadczen — wycena nie obejmuje faktycznych
wydatkow zwigzanych z utrzymaniem pracowni diagnostycznych, nowoczesnej aparatury, serwisu technicznego
oraz zapewnienia odpowiedniego poziomu jakosci i bezpieczenistwa badan. Tak niskie taryfy mogg uniemozliwic¢
placowkom pokrycie kosztéw prowadzenia dziatalnosci.

2. Ryzyko pogorszenia dostepnosci badan dla pacjentéow — zanizone taryfy mogg prowadzi¢ do ograniczenia
liczby pracowni wykonujacych TK i MR, co w konsekwencji wydtuzy kolejki oraz utrudni pacjentom szybki dostep
do diagnostyki.
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3. Bezpieczenstwo i jakos¢ diagnostyki — badania obrazowe to kluczowy element nowoczesnej medycyny. Zbyt
niska wycena $wiadczen grozi obnizeniem standardéw jakosciowych, co moze przetozyc sie na bezpieczenstwo
pacjentow.

4. Nierealistyczne zatozenia — w raporcie przyjeto parametry wyceny, nieznajdujgce odzwierciedlenia w
codziennej praktyce placowek, przyjeto tez nierealny czas przygotowania pacjentdw do badan i czas trwania
samych badan.

W mojej opinii konieczne jest ponowne przeanalizowanie raportu oraz uwzglednienie rzeczywistych

kosztow funkcjonowania placéwek, aby zapewnic pacjentom nieprzerwany dostep do wysokiej jakosci
diagnostyki TK i MR.

Dodatkowo chce zaznaczy¢, ze w tworzeniu raportu nieodzownym elementem powinna by¢ wspétpraca z PLTR,
ktérego przedstawiciele swojg wiedzg i doswiadczeniem mogliby wesprzec zespét ekspertéw z AOTMIT.

Magdalena Hajduta-
Trybus

Niewystarczajacy poziom wyceny wzgledem rosngcych potrzeb.
Ryzyko obnizenia jakosci i dostepnosci swiadczen w tym wydtuzenie kolejek na badania TK/MR.

Zaproponowane stawki nie odzwierciedlajg realnych kosztédw swiadczen — wycena nie obejmuje faktycznych
wydatkow zwigzanych z utrzymaniem pracowni diagnostycznych, nowoczesnej aparatury, serwisu technicznego
oraz zapewnienia odpowiedniego poziomu jakosci i bezpieczenstwa badan. Tak niskie taryfy mogg w praktyce
uniemozliwi¢ placowkom pokrycie kosztéw prowadzenia dziatalnosci.

Bezpieczenistwo i jakos¢ diagnostyki — badania obrazowe to kluczowy element nowoczesnej medycyny. Zbyt
niska wycena $wiadczen grozi obnizeniem standardéw jakosciowych, co moze przetozyc sie na bezpieczenstwo
pacjentow.

Mitosz Zbroszczyk

3.1.1. Dane
finansowo-ksiego we
Tabela 8.

Licznos¢ préby danych
finansowo-ksiegowych
za 2024: str.r.56

Dane pozyskane za 2024 r. dotyczace kosztow infrastruktury mogg byé niedoszacowane z uwagi na: - liczebnos¢
proby: dla TK 57, a dla RM 32 podmioty z 657 (dane o liczbie podmiotéw na str. 42 raportu rys.14) wzrost
kosztow wynagrodzen w gospodarce (poza ochrong zdrowia), ktory przektada sie na koszt kupowanych przez
podmioty medyczne ustug. W 2025 r. wynagrodzenie minimalne wzrosto o 7,6%, a w 2026 r. planowany jest
wzrost o kolejne 3%. - wzrost cen towardw i ustug w gospodarce o ok 3% wzgledem poprzedniego roku (dane
GUS za sierpien 2025r) - wzrost kosztow energii cieplnej z uwagi na zakonczenie z dniem 30.06.2025r
obowigzywania ustawy o szczegdlnych rozwigzaniach w zakresie niektérych zrédet ciepta zwigzanych z sytuacja
na rynku paliw - po 31.12.2025r przestanie obowigzywac ustawa o srodkach nadzwyczajnych majgcych na celu
ograniczenie wysokosci cen energii elektrycznej oraz wsparciu niektérych odbiorcéw w latach 2023-2025, co
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moze skutkowac znacznym wzrostem cen energii elektrycznej, ktéry przetozy sie zaréwno na koszty
bezposrednie pracowni (wg zuzycia) oraz na koszty kupowanych towaréw i ustug.

Z uwagi na powyzsze, zastosowane mnozniki zmian wielko$ci kosztow (Tabela 10, str. 58) moga by¢
niewystarczajgce.

3.2.2.

Propozycje przebiegu
Swiadczen tomografii
komputerowej i
rezonansu
magnetycznego str.58-
59

W odniesieniu do danych wtasnych, czas niezbedny do wykonania badania przyjety do analizy Zostat znacznie
zanizony. Z uwagi na profil dziatalnosci tj. onkologia, chirurgia, neurologia nie ma mozliwosci wykonania
obrazowania TK w 5 minut, a RM w 15 minut.

Stosowanie takiego uproszczenia (dla 0s6b z zaburzeniami neurologicznymi, po udarach mézgu, po
skomplikowanych zabiegach chirurgicznych, w zaawansowanej chorobie nowotworowej, majgcych czesto
znaczne ograniczenia w poruszaniu sie) i przektadanie tego na obnizenie wycen moze prowadzi¢ do obnizenia
jakosci badan poprzez prdbe przyspieszenia realizacji.

3.2.4. Stawki
godzinowe
wynagrodzen str.60

Do obliczenia kosztow wynagrodzen uwzgledniono czas potrzebny na przygotowanie pacjenta do badania oraz
wykonanie obrazowania, a nastepnie opisu. Praktyka pokazuje, ze niezbedne jest rowniez uwzglednienie czasu
na obserwacje pacjenta po badaniu (w przypadku badan z kontrastem).

W raporcie nie uwzgledniono réwniez naktadéw niezbednych do utrzymania pracowni w gotowosci.

.2.6. Wynik analizy
kosztow
Ograniczenia
przeprowadzonej
analizy str.66-67

W koszcie kazdego badania znajdujg sie jeszcze koszty funkcjonowania pracowni, istotne z uwagi na
bezpieczenstwo i zaopiekowanie pacjenta tj. koszty personelu obstugujgcego rejestracje (lub koszt
oprogramowania do rejestracji on-line) koszty utrzymania czystosci, koszty obstugi administracyjnej po stronie
placéwki. Tutaj niekoniecznie zadziata efekt skali, gdyz wraz ze wzrostem ilo$ci wykonywanych badan wzrasta
zapotrzebowanie na personel rejestrujgcy/wydajgcy wyniki badania, czestotliwos¢ sprzatania, personel
sprawozdajgcy wykonane procedury.

Kilkakrotnie w raporcie pojawia sie informacja, ze nie zostata przeprowadzona szczegétowa analiza lub
konsultacje ze wzgledu na krétki czas na realizacje procesu taryfikacyjnego. Ponadto sformutowania typu:
"uzyskane wyniki mozna uznac za stosunkowo dobrze odzwierciedlajgce realne warunki funkcjonowania
wiekszosci pracowni" wskazujg na brak wyczerpujgcych danych niezbednych do zmian w wysokosci
finansowania.

4.2. Analiza wptywu na
organizacje systemu
opieki zdrowotnej Str.
84-100

Na czas opisu sktada sie analiza poréwnawcza z badaniami poprzednimi, ktérej nie da sie wykona¢ w 5 min w
przypadku badania TK i 15 min w przypadku badania MR. Czas pracy personelu wydtuza sie réwniez przez
wgranie do systemu badan poprzednich co trwa czasami kilkadziesigt minut w zaleznosci od ilosci badan
wykonanych wczesniej u pacjenta. Zmiany zapisane w raporcie jedynie spowodujg obnizenie jakoSci opiséw, ze
wzgledu na brak czasu na wystarczajgca analize badania i poréwnanie go z wynikami poprzednich badan co jest
nieodzowne dla prawidtowe;j i rzetelnej oceny. Absolutnie nie ma uzasadnienia podziat badan na rutynowe i
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specjalistyczne, kazde badanie TK i MR jest badaniem specjalistycznym wymagajacym doktadnej analizy przez
lekarza specjaliste.

Sebastian Lipka

Tabela 16 Projekt
taryfy badan
tomografii
komputerowe;j i
rezonansu
magnetycznego —
leczenie szpitalne

. Ryzyko obnizenia jakosci i dostepnosci Swiadczen

Spadek cen za procedury moze sktoni¢ placéwki do oszczednosci, co moze przetozyc sie na:

¢ Ograniczenie inwestycji w sprzet: Utrzymanie nowoczesnego sprzetu do diagnostyki obrazowej wymaga
znaczacych naktadow inwestycyjnych i systematycznych wydatkow. Nizsze taryfy mogg zniecheca¢ podmioty
lecznicze, szczegdlnie te prywatne, do modernizacji aparatury i rozbudowy pracowni, co w dtuzszej perspektywie
bedzie prowadzi¢ do pogorszenia jakosci badan i zwiekszenia liczby awarii sprzetu.

¢ Zwiekszenie kolejek: Mimo ze raport wskazuje na potencjat do dalszego zwiekszenia liczby badan, w praktyce
wiele podmiotow realizuje juz Swiadczenia w maksymalnej ilosci na aparat, zwtaszcza w przypadku prostych i
rutynowych procedur. Obnizenie rentownosci tych badan moze prowadzi¢ do jeszcze dtuzszego czasu
oczekiwania na Swiadczenia, co stoi w sprzecznosci z celem zmniejszenia kolejek.

* Wydtuzenie kolejek na badania TK RM, spowodowane obnizeniem stawek za badania TK i RM spowoduje
ograniczenie dostepnosci tych badan rowniez dla chorych ONKOLOGICZNYCH i moze by¢ przyczyng opdznionego
wykrycia nowotworu, skutkujac opdZnieniem we wdrozeniu stosownego leczenia onkologicznego.

2. Niewystarczajacy poziom wyceny w kontekscie rosngcych potrzeb

Raport opiera sie na analizie kosztéw, ktdra, jak sami autorzy przyznajg, ma ograniczenia.

* Do takich istotnych ograniczen nalezy zaliczy¢ podane w raporcie czasy przygotowania do jednoobszarowych
badan TK i MR (na poziomie 5 minut) oraz srednie czasy skanowania jednej okolicy anatomicznej przyjete dla TK
na poziomie 5 minut oraz 15 minut dla RM. S3 to btedne dane wyjsciowe, ktdre w rezultacie przyczynity sie do
przeprowadzenie fatszywej kalkulacji i btednego oszacowania kosztéw Swiadczen, bez deklarowanego przez
autordéw raportu marginesu bezpieczenstwa i bez adekwatnego odwzorowania realiow praktyki kliniczne;j.

* Proponowane obnizenie taryf za najprostsze badania, ktdre stanowig najwiekszy wolumen, zniecheci
podmioty medyczne do zwiekszania ich dostepnosci i w efekcie utrudni pacjentom dostep do diagnostyki,
pogtebiajac istniejgce dysproporcje.

® Choc celem raportu jest zwiekszenie udziatu badan ambulatoryjnych, zaproponowane nizsze taryfy za proste
badania TK i RM mogg mie¢ skutki odwrotne do zamierzonych. W obliczu nizszych wycen, placéwki mogg stang¢
przed dylematem utrzymania rentownosci lub rezygnacji z modernizacji i utrzymania wysokiej jakosci $wiadczen.
W konsekwencji moze to prowadzi¢ do ograniczenia dostepnosci do diagnostyki obrazowej w Polsce, co zagraza
zdrowiu i bezpieczeristwu pacjentéw, a takze wydtuzyc juz i tak rosnace kolejki.

Uzasadnienie
1. Wzrost kosztow pracy




Numer*

Zgtaszajacy uwagi (rozdziatu, tabeli,

Tres¢ uwag

wykresu, strony)

¢ W 2025 r. minimalne wynagrodzenie wzrosto do 4 666 zt brutto, co istotnie podnosi catkowity koszt
zatrudnienia personelu (technikdw elektroradiologii, pielegniarek, lekarzy i fizykéw medycznych) we wszystkich
formach organizacyjnych. (wskazniki.gofin.pl)

¢ Rynek ustug zdrowotnych jest rynkiem pracy wysokospecjalistycznej; obnizka taryf przy rosnacej ptacy
minimalnej i presji ptacowej doprowadzi do ograniczenia dostepnosci $wiadczen (rotacje kadr, redukcja godzin
pracy pracowni).

2. Koszty energii i medidw

¢ Dla gospodarstw domowych obowigzuje administracyjnie limitowana cena energii (ok. 0,6212 zt/kWh brutto),
ale wiekszos¢ przedsiebiorcow/$wiadczeniodawcdw nie korzysta z takiego zamrozenia i rozlicza sie po
rynkowych stawkach, na ktére dodatkowo wptywajg optaty (np. optata mocowa). (Urzad Regulacji Energetyki)
* Dane OIRE/PSE wskazujg na rynkowe miesieczne ceny energii w 2025 r. rzedu ~480 zt/MWh (styczen; wartosci
zmienne w czasie), co wprost przektada sie na koszty pracy generatoréw MR (chtodzenie, sprezarki,
klimatyzacja) i tomografow (rury lampowe, systemy chtodzenia). (pse.pl)

3. Inflacja i wzrost cen ustug

e W 2025 r. inflacja CPI utrzymuje sie w okolicach 3—5% r/r (NBP podaje CPI 3,1-4,1% r/r w miesigcach letnich),
przy szybszym wzroscie cen ustug niz towaréw — co szczegdlnie dotyczy ustug zdrowotnych. (NBP Online)

* Wedtug analiz rynkowych, ceny ustug zdrowotnych wzrosty r/r o ok. ¥5% (maj 2025), co nie znajduje
odzwierciedlenia w proponowanych obnizkach taryf. (300Gospodarka.pl)

4. Koszty techniczne i serwisowe aparatury

¢ Utrzymanie MR/TK wymaga wysokokosztowych kontraktow serwisowych (wymiana lamp rentgenowskich w
TK, utrzymanie kriogeniki i ciggtosci chtodzenia MR, aktualizacje oprogramowania, testy kontroli jakosci i
bezpieczenstwa), ktérych ceny sg indeksowane i denominowane czesto w EUR/USD.

* Obnizenie taryf przy nieelastycznych kosztach statych (serwis, przeglady, audyty, doszkalanie personelu, testy
akredytacyjne i ochrony radiologicznej) grozi zejSciem ponizej progu rentownosci badan podstawowych (np. TK
gtowy bez kontrastu, MR stawdw), co skutkuje ograniczeniem podazy $wiadczen.

5. Dostepnosé i bezpieczeristwo pacjentéw

¢ TK i MR to $wiadczenia o znaczeniu krytycznym dla diagnostyki onkologicznej, neurologicznej i urazowe;.
Obnizki taryf zwiekszg ryzyko wydtuzenia kolejek, ograniczenia dyzuréw i przeniesienia kosztow na pacjentéw
(poza NFZ), co stoi w sprzecznosci z celami polityki zdrowotnej panstwa i standardami czasu dostepu.

¢ W pracowniach petnigcych catodobowe zabezpieczenie SOR/oddziatéw ostrych, utrzymanie gotowosci
generuje wyzsze koszty jednostkowe (dyzury, gotowos¢ techniczna). Taryfa powinna to kompensowaé (np.
wspotczynnik dyzurowy).

Podsumowanie




Zgtaszajacy uwagi

Numer*
(rozdziatu, tabeli,

Tres¢ uwag

wykresu, strony)

W Swietle powyzszego wnosze o odstgpienie od obnizek i korekte projektéw taryf w kierunku co najmnie;j
utrzymania dotychczasowych wycen, z jednoczesnym przygotowaniem mechanizmu indeksacji kosztowe;j i
wspotczynnikéw korygujgcych odzwierciedlajgcych realia Swiadczeniodawcow.

Wojciech Pietras

1. Ryzyko obnizenia jakosci i dostepnosci swiadczen

Spadek cen za procedury moze sktoni¢ placéwki do oszczednosci, co moze przetozyc sie na:

* Ograniczenie inwestycji w sprzet: Utrzymanie nowoczesnego sprzetu do diagnostyki obrazowej wymaga
znaczacych naktadow inwestycyjnych i systematycznych wydatkow. Nizsze taryfy mogg zniecheca¢ podmioty
lecznicze, szczegdlnie te prywatne, do modernizacji aparatury i rozbudowy pracowni, co w dtuzszej perspektywie
bedzie prowadzi¢ do pogorszenia jakosci badan i zwiekszenia liczby awarii sprzetu.

¢ Zwiekszenie kolejek: Mimo ze raport wskazuje na potencjat do dalszego zwiekszenia liczby badan, w praktyce
wiele podmiotow realizuje juz Swiadczenia w maksymalnej ilosci na aparat, zwtaszcza w przypadku prostych i
rutynowych procedur. Obnizenie rentownosci tych badan moze prowadzi¢ do jeszcze dtuzszego czasu
oczekiwania na Swiadczenia, co stoi w sprzecznosci z celem zmniejszenia kolejek.

* Wydtuzenie kolejek na badania TK RM, spowodowane obnizeniem stawek za badania TK i RM spowoduje
ograniczenie dostepnosci tych badan réwniez dla chorych ONKOLOGICZNYCH i moze by¢ przyczyng opdznionego
wykrycia nowotworu, skutkujac opdZnieniem we wdrozeniu stosownego leczenia onkologicznego.

2. Niewystarczajacy poziom wyceny w kontekscie rosnacych potrzeb

Raport opiera sie na analizie kosztéw, ktdra, jak sami autorzy przyznajg, ma ograniczenia.

* Do takich istotnych ograniczen nalezy zaliczy¢ podane w raporcie czasy przygotowania do jednoobszarowych
badan TK i MR (na poziomie 5 minut) oraz $rednie czasy skanowania jednej okolicy anatomicznej przyjete dla TK
na poziomie 5 minut oraz 15 minut dla RM. S3 to btedne dane wyjsciowe, ktdre w rezultacie przyczynity sie do
przeprowadzenie fatszywej kalkulacji i btednego oszacowania kosztéw $wiadczen, bez deklarowanego przez
autordéw raportu marginesu bezpieczenstwa i bez adekwatnego odwzorowania realiow praktyki kliniczne;j.

* Proponowane obnizenie taryf za najprostsze badania, ktdre stanowig najwiekszy wolumen, zniecheci
podmioty medyczne do zwiekszania ich dostepnosci i w efekcie utrudni pacjentom dostep do diagnostyki,
pogtebiajac istniejgce dysproporcje.

® Choc celem raportu jest zwiekszenie udziatu badan ambulatoryjnych, zaproponowane nizsze taryfy za proste
badania TK i RM mogg mie¢ skutki odwrotne do zamierzonych. W obliczu nizszych wycen, placéwki mogg stang¢
przed dylematem utrzymania rentownosci lub rezygnacji z modernizacji i utrzymania wysokiej jakosci swiadczen.
W konsekwencji moze to prowadzi¢ do ograniczenia dostepnosci do diagnostyki obrazowej w Polsce, co zagraza
zdrowiu i bezpieczeristwu pacjentéw, a takze wydtuzyc juz i tak rosnace kolejki.

Uzasadnienie

1. Wzrost kosztow pracy




Numer*

Zgtaszajacy uwagi (rozdziatu, tabeli, Tres¢ uwag
wykresu, strony)

¢ W 2025 r. minimalne wynagrodzenie wzrosto do 4 666 zt brutto, co istotnie podnosi catkowity koszt
zatrudnienia personelu (technikdw elektroradiologii, pielegniarek, lekarzy i fizykéw medycznych) we wszystkich
formach organizacyjnych. (wskazniki.gofin.pl)

¢ Rynek ustug zdrowotnych jest rynkiem pracy wysokospecjalistycznej; obnizka taryf przy rosnacej ptacy
minimalnej i presji ptacowej doprowadzi do ograniczenia dostepnosci $wiadczen (rotacje kadr, redukcja godzin
pracy pracowni).

2. Koszty energii i medidw

¢ Dla gospodarstw domowych obowigzuje administracyjnie limitowana cena energii (ok. 0,6212 zt/kWh brutto),
ale wiekszos¢ przedsiebiorcow/$wiadczeniodawcdw nie korzysta z takiego zamrozenia i rozlicza sie po
rynkowych stawkach, na ktére dodatkowo wptywajg optaty (np. optata mocowa). (Urzad Regulacji Energetyki)
* Dane OIRE/PSE wskazujg na rynkowe miesieczne ceny energii w 2025 r. rzedu ~480 zt/MWh (styczen; wartosci
zmienne w czasie), co wprost przektada sie na koszty pracy generatoréw MR (chtodzenie, sprezarki,
klimatyzacja) i tomografow (rury lampowe, systemy chtodzenia). (pse.pl)

3. Inflacja i wzrost cen ustug

e W 2025 r. inflacja CPI utrzymuje sie w okolicach 3—5% r/r (NBP podaje CPI 3,1-4,1% r/r w miesigcach letnich),
przy szybszym wzroscie cen ustug niz towaréw — co szczegdlnie dotyczy ustug zdrowotnych. (NBP Online)

* Wedtug analiz rynkowych, ceny ustug zdrowotnych wzrosty r/r o ok. ¥5% (maj 2025), co nie znajduje
odzwierciedlenia w proponowanych obnizkach taryf. (300Gospodarka.pl)

4. Koszty techniczne i serwisowe aparatury

¢ Utrzymanie MR/TK wymaga wysokokosztowych kontraktow serwisowych (wymiana lamp rentgenowskich w
TK, utrzymanie kriogeniki i ciggtosci chtodzenia MR, aktualizacje oprogramowania, testy kontroli jakosci i
bezpieczenstwa), ktérych ceny sg indeksowane i denominowane czesto w EUR/USD.

* Obnizenie taryf przy nieelastycznych kosztach statych (serwis, przeglady, audyty, doszkalanie personelu, testy
akredytacyjne i ochrony radiologicznej) grozi zejSciem ponizej progu rentownosci badan podstawowych (np. TK
gtowy bez kontrastu, MR stawdw), co skutkuje ograniczeniem podazy $wiadczen.

5. Dostepnosé i bezpieczeristwo pacjentéw

¢ TK i MR to $wiadczenia o znaczeniu krytycznym dla diagnostyki onkologicznej, neurologicznej i urazowe;.
Obnizki taryf zwiekszg ryzyko wydtuzenia kolejek, ograniczenia dyzuréw i przeniesienia kosztow na pacjentéw
(poza NFZ), co stoi w sprzecznosci z celami polityki zdrowotnej panstwa i standardami czasu dostepu.

¢ W pracowniach petnigcych catodobowe zabezpieczenie SOR/oddziatéw ostrych, utrzymanie gotowosci
generuje wyzsze koszty jednostkowe (dyzury, gotowos¢ techniczna). Taryfa powinna to kompensowaé (np.
wspotczynnik dyzurowy).

Podsumowanie

10



Zgtaszajacy uwagi

Numer*
(rozdziatu, tabeli,

Tres¢ uwag

wykresu, strony)

W Swietle powyzszego wnosze o odstgpienie od obnizek i korekte projektéw taryf w kierunku co najmnie;j
utrzymania dotychczasowych wycen, z jednoczesnym przygotowaniem mechanizmu indeksacji kosztowej i
wspotczynnikéw korygujgcych odzwierciedlajgcych realia Swiadczeniodawcow.

Szanowni Panstwo,

w zwigzku z opublikowanym raportem AOTMIT z dnia 22 wrzes$nia 2025 r. dotyczacym projektu taryf swiadczen
gwarantowanych (TK i MR), chciatbym(-abym) zgtosi¢ swoje uwagi.

1. Zaproponowane stawki nie odzwierciedlajg realnych kosztéw sSwiadczen — wycena nie obejmuje faktycznych
wydatkow zwigzanych z utrzymaniem pracowni diagnostycznych, nowoczesnej aparatury, serwisu technicznego
oraz zapewnienia odpowiedniego poziomu jakosci i bezpieczenstwa badan. Tak niskie taryfy mogg w praktyce
uniemozliwié placowkom pokrycie kosztéw prowadzenia dziatalnosci.

2. Ryzyko pogorszenia dostepnosci badan dla pacjentéw — zanizone taryfy mogg prowadzi¢ do ograniczenia
liczby pracowni wykonujacych TK i MR, co w konsekwencji wydtuzy kolejki oraz utrudni pacjentom szybki dostep
do diagnostyki.

3. Bezpieczenstwo i jakos¢ diagnostyki — badania obrazowe to kluczowy element nowoczesnej medycyny. Zbyt
niska wycena $wiadczen grozi obnizeniem standardéw jakosciowych, co moze przetozyc sie na bezpieczenstwo
pacjentow.

4. Nierealistyczne zatozenia — w raporcie przyjeto parametry wyceny, ktdre nie znajduja odzwierciedlenia w
codziennej praktyce placowek. Ostatecznie prowadzi to do zanizenia rzeczywistej wartosci Swiadczen.

W mojej opinii konieczne jest ponowne przeanalizowanie raportu oraz uwzglednienie rzeczywistych kosztéw
funkcjonowania placéwek, aby zapewnic pacjentom nieprzerwany dostep do wysokiej jakosci diagnostyki TK i
MR.

Elzbieta Siek

Str. 59 i nastepne

Btedne zatozenie czasu przygotowania, wykonania procedury na poziomie 5 min. nie uwzglednia specyfiki
wykonywania czesci badan i stanu pacjenta - realne czasy przygotowania, wykonania badania sg znacznie
dtuzsze. Realne odwzorowanie czasu potrzebnego na opis badania réwniez zostaty zanizone, zwtaszcza w
przypadku badan poréwnawczych i wielookolicowych oraz badan w trybie nagtym.

str. 56, 58 iinn

z raportu" "Jedynie stawka wynagrodzenia kardiologa obecnego przy przedmiotowych badaniach serca lub
angiografii tetnic wiencowych z wykorzystaniem tomografu komputerowego zostata okreslona bez
uwzglednienia miejsca zatrudnienia."

Niedoszacowanie kosztéw zatrudnienia kolejnego lekarza specjalisty w pracowni tomografii komputerowej czy
rezonansu magnetycznego z pewnoscig podniesie koszt catosciowy procedury.
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Numer*

Zgtaszajacy uwagi (rozdziatu, tabeli, Tres¢ uwag
wykresu, strony)

Dodatkowo koncepcja dofagczenia lekarza innej specjalnosci niz radiologia do badan serca TK rodzi pytanie o
sensownos$¢ takiego dziatania - czy lekarz radiolog nie ma wystarczajacych kompetencji do wykonania procedury,
ordynowania lekow czy sSrodkéw kontrastujacych i zapewnienia bezpieczenstwa pacjentowi w pracowni?

2 Niewystarczajgcy poziom wyceny w kontekscie rosngcych potrzeb. Raport opiera sie na analizie kosztow, ktéra,
jak sami autorzy przyznajg, ma ograniczenia.

* Do takich istotnych ograniczen nalezy zaliczy¢ podane w raporcie czasy przygotowania do jednoobszarowych
badan TK i MR (na poziomie 5 minut) oraz $rednie czasy skanowania jednej okolicy anatomicznej przyjete dla TK
na poziomie 5 minut oraz 15 minut dla RM. S3 to btedne dane wyjsciowe, ktdre w rezultacie przyczynity sie do
przeprowadzenie fatszywej kalkulacji i btednego oszacowania kosztéw Swiadczen, bez deklarowanego przez
autoréw raportu marginesu bezpieczenstwa i bez adekwatnego odwzorowania realidw praktyki klinicznej.

* Proponowane obnizenie taryf za najprostsze badania, ktére stanowig najwiekszy wolumen, zniecheci
podmioty medyczne do zwiekszania ich dostepnosci i w efekcie utrudni pacjentom dostep do diagnostyki,
pogtebiajac istniejgce dysproporcje.

* Cho¢ celem raportu jest zwiekszenie udziatu badan ambulatoryjnych, zaproponowane nizsze taryfy za proste
badania TK i RM moga mie¢ skutki odwrotne do zamierzonych. W obliczu nizszych wycen, placéwki mogg stanac
przed dylematem utrzymania rentownosci lub rezygnacji z modernizacji i utrzymania wysokiej jakosci swiadczen.
W konsekwencji moze to prowadzi¢ do ograniczenia dostepnosci do diagnostyki obrazowej w Polsce, co zagraza
zdrowiu i bezpieczenstwu pacjentéw, a takze wydtuzyc juz i tak rosngce kolejki.

Uzasadnienie

1. Wzrost kosztow pracy

* W 2025 r. minimalne wynagrodzenie wzrosto do 4 666 zt brutto, co istotnie podnosi catkowity koszt
zatrudnienia personelu (technikdw elektroradiologii, pielegniarek, lekarzy i fizykow medycznych) we wszystkich
formach organizacyjnych. (wskazniki.gofin.pl)

* Rynek ustug zdrowotnych jest rynkiem pracy wysokospecjalistycznej; obnizka taryf przy rosnacej ptacy
minimalnej i presji ptacowej doprowadzi do ograniczenia dostepnosci $wiadczen (rotacje kadr, redukcja godzin
pracy pracowni).

2. Koszty energii i mediéw* Dla gospodarstw domowych obowigzuje administracyjnie limitowana cena energii
(ok. 0,6212 zt/kWh brutto), ale wiekszos¢ przedsiebiorcéw/$wiadczeniodawcdw nie korzysta z takiego
zamrozenia i rozlicza sie po rynkowych stawkach, na ktére dodatkowo wptywajg optaty (np. optata mocowa).
(Urzad Regulacji Energetyki)

* Dane OIRE/PSE wskazujg na rynkowe miesieczne ceny energii w 2025 r. rzedu ~480 zt/MWh (styczen; wartosci
zmienne w czasie), co wprost przektada sie na koszty pracy generatorow MR (chtodzenie, sprezarki,
klimatyzacja) i tomograféw (rury lampowe, systemy chtodzenia). (pse.pl)3. Inflacja i wzrost cen ustug

9. | Adrianna Drynkowska
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Numer*

Zgtaszajacy uwagi (rozdziatu, tabeli,
wykresu, strony)

Tres¢ uwag

* W 2025 r. inflacja CPI utrzymuje sie w okolicach 3—-5% r/r (NBP podaje CPI 3,1-4,1% r/r w miesigcach letnich),
przy szybszym wzroscie cen ustug niz towardéw — co szczegdlnie dotyczy ustug zdrowotnych. (NBP Online)

* Wedtug analiz rynkowych, ceny ustug zdrowotnych wzrosty r/r o ok. ~5% (maj 2025), co nie znajduje
odzwierciedlenia w proponowanych obnizkach taryf. (300Gospodarka.pl)4. Koszty techniczne i serwisowe
aparatury

* Utrzymanie MR/TK wymaga wysokokosztowych kontraktéw serwisowych (wymiana lamp rentgenowskich w
TK, utrzymanie kriogeniki i ciggtosci chtodzenia MR, aktualizacje oprogramowania, testy kontroli jakosci i
bezpieczenstwa), ktérych ceny sg indeksowane i denominowane czesto w EUR/USD.

* Obnizenie taryf przy nieelastycznych kosztach statych (serwis, przeglady, audyty, doszkalanie personelu, testy
akredytacyjne i ochrony radiologicznej) grozi zejSciem ponizej progu rentownosci badan podstawowych (np. TK
gtowy bez kontrastu, MR stawdw), co skutkuje ograniczeniem podazy $wiadczen.5. Dostepnosc i bezpieczeristwo
pacjentéow

* TK i MR to Swiadczenia o znaczeniu krytycznym dla diagnostyki onkologicznej, neurologicznej i urazowe;.
Obnizki taryf zwiekszg ryzyko wydtuzenia kolejek, ograniczenia dyzuréw i przeniesienia kosztow na pacjentéw
(poza NFZ), co stoi w sprzecznosci z celami polityki zdrowotnej panstwa i standardami czasu dostepu.

* W pracowniach petnigcych catodobowe zabezpieczenie SOR/oddziatéw ostrych, utrzymanie gotowosci
generuje wyzsze koszty jednostkowe (dyzury, gotowosc¢ techniczna). Taryfa powinna to kompensowac (np.
wspotczynnik dyzurowy).

1. Ryzyko obnizenia jakosci i dostepnosci Swiadczen.

Spadek cen za procedury moze sktoni¢ placéwki do oszczednosci, co moze przetozyc sie na:

* Ograniczenie inwestycji w sprzet: Utrzymanie nowoczesnego sprzetu do diagnostyki obrazowej wymaga
znaczacych naktadow inwestycyjnych i systematycznych wydatkow. Nizsze taryfy mogg zniecheca¢ podmioty
lecznicze, szczegdlnie te prywatne, do modernizacji aparatury i rozbudowy pracowni, co w dtuzszej perspektywie
bedzie prowadzi¢ do pogorszenia jakosci badan i zwiekszenia liczby awarii sprzetu.

* Zwiekszenie kolejek: Mimo ze raport wskazuje na potencjat do dalszego zwiekszenia liczby badan, w praktyce
wiele podmiotow realizuje juz Swiadczenia w maksymalnej ilosci na aparat, zwtaszcza w przypadku prostych i
rutynowych procedur. Obnizenie rentownosci tych badan moze prowadzi¢ do jeszcze dtuzszego czasu
oczekiwania na Swiadczenia, co stoi w sprzecznosci z celem zmniejszenia kolejek.

* Wydtuzenie kolejek na badania TK RM, spowodowane obnizeniem stawek za badania TK i RM spowoduje
ograniczenie dostepnosci tych badan réwniez dla chorych onkologicznych i moze byé przyczyng opdznionego
wykrycia nowotworu, skutkujgc opdznieniem we wdrozeniu stosownego leczenia onkologicznego.

1. Zaproponowane stawki nie odzwierciedlajg realnych kosztéw Swiadczen — wycena nie obejmuje faktycznych
wydatkow zwigzanych z utrzymaniem pracowni diagnostycznych, nowoczesnej aparatury, serwisu technicznego
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Zgtaszajacy uwagi

Numer*
(rozdziatu, tabeli,
wykresu, strony)

Tres¢ uwag

oraz zapewnienia odpowiedniego poziomu jakosci i bezpieczenstwa badan. Tak niskie taryfy mogg w praktyce
uniemozliwié placowkom pokrycie kosztéw prowadzenia dziatalnosci.

2. Ryzyko pogorszenia dostepnosci badan dla pacjentéw — zanizone taryfy mogg prowadzi¢ do ograniczenia
liczby pracowni wykonujacych TK i MR, co w konsekwencji wydtuzy kolejki oraz utrudni pacjentom szybki dostep
do diagnostyki.

3. Bezpieczenstwo i jakos¢ diagnostyki — badania obrazowe to kluczowy element nowoczesnej medycyny. Zbyt
niska wycena $wiadczen grozi obnizeniem standardéw jakosciowych, co moze przetozyc sie na bezpieczenstwo
pacjentow.

4. Nierealistyczne zatozenia — w raporcie przyjeto parametry wyceny, ktdre nie znajduja odzwierciedlenia w
codziennej praktyce placowek. Ostatecznie prowadzi to do zanizenia rzeczywistej wartosci Swiadczen.

10.

Marcin Sajewicz
Zaktad Diagnostyki
Obrazowej

Sucha Beskidzka

Zestawienie listy uwag ogdlnych do catosci raportu:
1) brak realnego wyliczenia kosztéw personelu pomocniczego - sekretarki medyczne, rejestratorki, ktére sg
istotnym kosztem pracowni, a obecnym na kazdym etapie od rejestracji poprzez badanie, opis i rozliczanie z NFZ;

2) brak uwzglednienia zwiekszonych kosztéw energii elektrycznej, ktdre dla rezonansu magnetycznego stanowig
bardzo istotng wielkos¢ okoto 20-30 tys. pln miesiecznie (wiele jednostek nie ma opomiarowanych tych kosztow
osobno i mogty zostaé niewtasciwie zaraportowane);

3) w kalkulacji uwzglednia sie udziat kardiologa, a pomija fizyka/ fizyka medycznego, ktérego obecnos¢ jest
wymagana m.in. przy spektroskopii RM;

4) nie uwzgledniono kosztow obstugi systemow teleinformatycznych, dostosowania do wymogéw ochrony
danych np. dyrektywa NIS2 i zwiekszonych naktadéw na ochrone przed atakami hakerskimi;

5) nie uwzgledniono kosztow obstugi archiwum danych PACS, wydawania i archiwizacji wynikow w okresie 20 lat
od wykonania badania;

6) brak kosztow serwisu sprzetu (koszty dla RM w zaleznosci od producenta i zakresu obstugi od 100 tys. do 700
tys. pln rocznie) koszt ten realnie mozna policzy¢ uwzgledniajgc okres 3-5 lat;

7) w wyliczeniu czasu potrzebnego na przygotowanie pacjenta do badania nie uwzgledniono koniecznosci
wypetnienia i analizy ankiety pacjenta;

8) nie uwzgledniono czasu na analize zagrozen podczas badania RM. Przed badaniem niezbedna jest analiza
dokumentacji medycznej, sprawdzenie czy pacjent moze by¢ bezpiecznie zbadany (obecnos¢ wszczepdw
metalowych, kardiostymulatoréw itp.). Prace te wykonuje fizyk i/lub technik i lekarz radiolog. Element ten
wptywa réwniez na czas jednostkowego badania;
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Zgtaszajacy uwagi
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(rozdziatu, tabeli,
wykresu, strony)

Tres¢ uwag

9) w opracowaniu nie wykazano danych zrédtowych przedstawionych przez Konsultanta Krajowego odnosnie
czaséw poszczegdlnych procedur, co wraz z istotnymi réznicami w protokotach badan w réznych jednostkach i
brakiem standardu badania RM fatszuje wycene. Czas ten ma stanowi¢ podstawe wyliczen, a jest ukryty i
niedoszacowany;

10) dla RM nie uwzgledniono czasu poswiecanego na badanie oséb z umiarkowang (30% pacjentéw) i silng (5%)
klaustrofobig, dla ktérych badanie moze trwac nawet 2 krotnie dtuzej lub moze nie zosta¢ wykonane (ale
angazuje czas pracowni i w przypadku niewykonania $wiadczenia jest stratg);

11) dla RM nie uwzgledniono czasu na badanie oséb starszych oraz niewspodtpracujacych (ok 20-30% pacjentdw).
Kazdy ruch pacjenta powoduje koniecznos¢ powtdrzenia catej sekwencji badania i istotnie wydtuza czas badania;

12) w uwagach do analizy wskazuje sie na istnienie réznic sprzetowych ale uznaje sie je za nieistotne dla czasu
badania, co dla rezonansu magnetycznego nie jest prawda;

13) na stronie 67 w ograniczeniach analizy zawarta jest informacja o matej liczbie jednostek uwzglednionych w
kalkulacji, z drugiej strony wynagrodzenia by¢ moze licznego personelu tych nielicznych pracowni uznaje sie jako
reprezentatywne. Jest to niespdjne logicznie i jest powaznym btedem analizy statystycznej;

14) nie uwzgledniono kosztéw prawnych i ewentualnych odszkodowan, ktére w rzeczywistosci mimo dotozenia
wszelkich staran wystepuja, i muszg by¢ uwzglednione w rachunku kosztow;

15) w analizie wskazuje sie jako korzystne przesuniecie srodkow z mniejszych osrodkéw powiatowych, miejskich
i gminnych (i tak juz bardzo zadtuzonych) do osrodkéw wojewddzkich i klinicznych, czy stusznie?

strona 100

16) w ostatnim zdaniu raportu:

"tacznie, w leczeniu szpitalnym wzrost finansowania, szczegdlnie w obszarze rezonansu magnetycznego, moze
przetozyé sie na poprawe dostepnosci badan dla pacjentéw hospitalizowanych. Dodatkowe srodki kierowane do
jednostek wojewddzkich, klinicznych i resortowych powinny przyczynic sie do stabilizacji finansowej tej czesdci
systemu oraz umozliwic¢ realizacje bardziej ztozonych i specjalistycznych procedur w warunkach szpitalnych"

Zdanie to jest zaprzeczeniem dotychczasowego trendu i praktyki polegajacej na ograniczaniu kosztéw w
systemie opieki zdrowotnej poprzez przesuwanie Swiadczen do tanszej, elastyczniejszej i wydajniejszej opieki
ambulatoryjnej. Takie podejscie zwiekszy tylko liczbe drogich i niepotrzebnych tzw. "hospitalizacji
diagnostycznych".

11.

Marcin Myszura

W zwigzku z opublikowanym 22 wrzesnia 2025 r. raportem DAIiR.543.3.2025 dotyczgcym projektu taryf
Swiadczen gwarantowanych w zakresie badan TK i MR, jako specjalista radiologii i diagnostyki obrazowej
przedstawiam ponizsze uwagi. Moje uwagi nalezy traktowac jako wyrazny gtos spoteczny i powstaty przy
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wspotpracy szerokiego grona lekarzy radiologdw. Raport w obecnym ksztatcie zawiera istotne btedy
metodologiczne, pomija rzeczywiste koszty i prowadzi do wnioskéw groznych dla jakosci oraz dostepnosci
diagnostyki obrazowej w Polsce.

1. Trend europejski i potrzeba inwestycji

e Polska wykonuje znaczaco mniej badan TK i MR na 1000 mieszkaricdéw niz Srednia europejska, szczegdlnie w
obszarze MR.

* Dotychczasowe wyceny umozliwity rozwéj nowych pracowni (czesto jedynie dzieki dofinansowaniom unijnym),
co pokazuje, ze przy obecnych stawkach mozna bilansowac inwestycje rzedu kilku milionéw ztotych ale gtédwnie
dzieki doptatom.

¢ Obnizenie taryf zatrzyma rozwdj i modernizacje, a tym samym oddali Polske od sredniej europejskiej zamiast
nas do niej zblizac.

e Jesli celem jest rozwdj, wyceny powinny zostaé utrzymane lub zwiekszone, a nie obnizane.

2. Obnizanie wycen szpitalnych jest nielogiczne

* W szpitalach diagnozuje sie pacjentow w najciezszym stanie: nieprzytomnych, lezgcych, onkologicznych,
neurologicznych, urazowych.

e Zatozony w raporcie czas 15 minut na MR gtowy dotyczy jedynie skroconych protokotow w AOS. Czesto po
takim wstepnym badaniu konieczne jest wykonanie znacznie dtuzszego badania zawierajgcego dodatkowe
sekwencje.

* W rzeczywistosci petne protokoty onkologiczne i neurologiczne trwajg 30-40 minut, a niekiedy nawet 90 minut.
» Opisy takich badan sg bardziej pracochtonne i czesto wymagajg konsultacji wielospecjalistycznych. Czas ich
opracowania jest zwykle co najmniej dwukrotnie dtuzszy niz w przypadku badan wykonywanych w AOS. Opis
przed planowang operacja onkologiczng czy pooperacyjny u pacjenta z powiktaniami jest procesem
czasochtonnym, trudnym i obarczonym duzg presja oraz ryzykiem,

Obnizanie wycen badan szpitalnych jest sprzeczne z praktyka kliniczng i grozi pogorszeniem jakosci diagnostyki
najciezej chorych pacjentow.

2a. Aktualna sytuacja finansowa zaktaddow radiologii

¢ Dotychczasowe wyceny pozwalaty zaktadom radiologii w szpitalach bilansowac sie mniej wiecej na poziomie
»,zero” - pracownie nie generowaty duzych zyskéw, ale tez nie wymagaty statego doktadania srodkéw przez
dyrekcje.
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* Obnizenie wycen spowoduje, ze pracownie radiologii zaczng przynosi¢ straty, co dramatycznie pogorszy
sytuacje finansowag catych szpitali.

¢ Biorac pod uwage obecne trudnosci ekonomiczne placédwek, takie dziatanie moze doprowadzié do
ograniczenia dostepnosci badan, redukcji etatow lub wrecz zamykania czgsci pracowni.

3. Pominiete koszty dodatkowe Raport nie uwzglednia szeregu kluczowych elementéw:

e Awarie i serwis - wymiana cewek MR to koszt 200-300 tys. zt (a nie 10-50 tys.), czesto powodujacy tygodniowe
przestoje w szpitalach. Sam serwis aparatu TK/MR to wydatek rzedu kilkudziesieciu tysiecy ztotych rocznie.

« Srodki hepatotropowe - znacznie drozsze od standardowych, a jednocze$nie niezbedne w badaniach watroby.
Nie zostaty one uwzglednione w wycenach, podobnie jak fakt, ze kontrasty dostepne sg w pojemnikach
zbiorczych - a niewykorzystanie catej fiolki danego dnia obliguje do jej utylizacji.

4. Niespdjnos¢ w wycenie badan wieloodcinkowych MR kregostupa

* MR jednego odcinka kregostupa (bez kontrastu): 396 zt.

* MR trzech odcinkéw kregostupa (bez kontrastu): 985 zt.

Oznacza to, ze trzy odcinki sg wycenione tylko 2,5 raza wyzej niz jeden.
Tymczasem w praktyce:

¢ kazde badanie wymaga petnego protokotfu i osobnego slotu czasowego,
¢ opis odpowiada trzem niezaleznym badaniom,

¢ jedyna oszczednos¢ to brak koniecznosci trzykrotnego uktadania pacjenta, co skraca czas o maksymalnie kilka
(3-5) minut.

TK wieloodcinkowe - zdecydowana wiekszos¢ to badania onkologiczne

¢ Opisy badan onkologicznych w TK, ktdre sg badaniami wieloodcinkowymi, wymagajg poréwnania z badaniami
poprzednimi, co w praktyce oznacza analize nie ok. 3000 obrazéw, lecz ok. 6000 obrazdw.

e Wycena 3 odcinkéw badan TK:

e TKjednego odcinka (bez i z kontrastem) - 415 pkt
e  TKtrzech odcinkdéw (bez kontrastu) - 564 pkt

e Stosunek: 564 + 415 * 1,36x

e Oznacza to, ze NFZ wycenia trzy odcinki TK tylko o0 36% drozej niz jeden
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To razacy bfad logiczny - robienie trzech badan ,taniej” nie ma uzasadnienia. Taryfy muszg odzwierciedlac
faktyczny nakfad pracy i czasu. Obecnie praktycznie wszystkie firmy i pracownie majg problem z badaniami
onkologicznymi - przy obecnej wycenie trudno znalezé chetnych do ich opisywania. W onkologii oczekiwanie na
opis moze wigzac sie z nieodwracalnym pogorszeniem stanu chorego. Raport nie przewiduje zadnych doptat do
badan onkologicznych priorytetowych - DILO.

5. Nierealne czasy przygotowania i akwizycji

¢ Przygotowanie pacjenta - 5 minut: nierealne w szpitalach, gdzie pacjentdw trzeba transportowac, zaktadac
wktucia, poprawia¢ dokumentacje, a czesto takze powtarza¢ sekwencje.

¢ Czas badan TK/MR: przyjete w raporcie 5 i 15 minut sg fikcyjne. W praktyce wiele badan trwa 30-40 minut, a
niektére do 90 minut.

5a, Finansowanie pracy w godzinach nocnych i w weekendy

* Aby zwiekszy¢ wykorzystanie istniejgcej aparatury TK i MR oraz realnie skrocic kolejki, nalezy przewidzie¢
dodatkowe finansowanie dla pracowni wykonujgcych badania po godzinie 20:00 oraz w weekendy.

* Pozwoli to na petniejsze wykorzystanie kosztownego sprzetu, ktérego dostepnos¢ w Polsce i tak jest nizsza niz
Srednia europejska.

¢ Jednoczesnie umozliwi to zapewnienie obsady kadrowej, poniewaz zgodnie z ogdlnie przyjetymi zasadami w
kraju, personel oczekuje dodatkowej gratyfikacji za prace w nocy i w dni wolne od pracy.

» Takie rozwigzanie bytoby korzystne zaréwno dla pacjentow (krétsze kolejki, szybsza diagnostyka), jak i dla
placoéwek medycznych (lepsze wykorzystanie potencjatu technologicznego).

6. Dane rynkowe vs. wyceny NFZ
¢ NFZ: opis badania TK/MR - ok. 116 zt brutto dla pracowni (stawka sprzed 10 lat).

* Obnizanie wycen w takiej sytuacji jest catkowicie oderwane od realiéw i doprowadzi do odptywu specjalistow z
systemu publicznego.

Agencja posiada mozliwos¢ analizy danych z publicznych placdwek, ktére jasno pokazuja, ile faktycznie ptaci sie
lekarzom i firmom teleradiologicznym za opisy:

odcinek (!).
* 200-300 zt za opis badania,

e ok. 250 zt/h za gotowo$¢ dyzurows.
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Ignorowanie tych danych prowadzi do wycen kompletnie rozbieznych z realiami rynkowymi.
7. Odpowiedzialno$¢ prawna radiologow
* Radiolog ponosi petng odpowiedzialnos¢ cywilng i karng za kazdy opis.

¢ Odszkodowania i sSrednia krajowa (podstawa roszczen) rosng, podobnie jak wydatki na ochrone zdrowia i
wynagrodzenia w sektorze.

¢ Tymczasem proponowana wycena ma by¢ obnizona nawet o 50% wzgledem obecnych stawek.
To razgca dysproporcja - rosngca odpowiedzialnos¢ i koszty przy malejgcej wycenie.

8. Jako$¢ badan i nadmiarowosé

* Wzrost liczby osdb z formalnymi uprawnieniami nie oznacza wzrostu jakosci diagnostyki.

¢ Nieprawidtowe opisy USG powodujg nadmiarowe skierowania na TK/MR, generujac koszty i przecigzajac
system. >

® Obnizki wycen TK i MR nie rozwigzujg problemu nadmiarowosci, a jedynie zniechecajg do wykonywania badan
trudnych i ztozonych.

9. Skutki kadrowe i konstytucyjne

* Obnizki spowodujg odptyw radiologéw do sektora prywatnego lub za granice.

e Publiczni pacjenci zostang wykluczeni z dostepu do specjalistycznej diagnostyki.
* To narusza art. 68 Konstytucji RP, gwarantujgcy rowny dostep do ochrony zdrowia.
10. Btedy metodologiczne raportu

» Brak analizy wrazliwosci i scenariuszy.

» Taki model pomija wiele czynnosci organizacyjnych.

¢ Oparcie kluczowych danych na opiniach eksperckich zamiast na danych RIS/PACS.
* Niespdjnosci w cenach punktu (1,94 vs. 1,96 zt).

» Brak rewizji koszyka $wiadczen i wadliwe mapowanie ICD-9.

* Niewtasciwa alokacja kosztow personelu (przerzucenie do , infrastruktury”).
Podsumowanie i wnioski

Raport DAIR.543.3.2025 zawiera btedne zatozenia, pomija realne koszty i prowadzi do wnioskdow sprzecznych z
praktyka kliniczng. Najwieksze zagrozenie stanowi obnizenie wycen badan szpitalnych, ktére sg fundamentem
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diagnostyki w najciezszych przypadkach klinicznych. To dziatanie uderzy w pacjentéw w stanie zagrozenia zycia i
moze doprowadzi¢ do dramatycznego pogorszenia jakosci leczenia w onkologii, neurologii i medycynie
ratunkowe;j.

Whioskuje o:
e Wstrzymanie wdrozenia raportu w obecnej formie.

* Niezmienianie (a docelowo - podwyzszenie) wycen badan szpitalnych, aby odzwierciedlaty one faktyczny czas i
naktad pracy wymagany przy diagnostyce pacjentéw w ciezkim stanie klinicznym.

® Przeprowadzenie analizy wrazliwosci i scenariuszowej.
* Uwzglednienie realnych kosztow (serwis, kontrasty, utylizacja, opisy, dyzury).

* Rozrdéznienie wycen badan szpitalnych i ambulatoryjnych (z uwzglednieniem rdéznicy w poziomie trudnosci,
czasie i ryzyku).

* Rewizje koszyka Swiadczen i doprecyzowanie mapowania.
* Wprowadzenie mechanizmu indeksacji kosztowej (energia, ptace, serwis).

* Korekte wycen badan wieloodcinkowych, ktéore obecnie w sposdb catkowicie nielogiczny traktuja trzy odcinki
jako zaledwie 1,36- krotnosci jednego badania TK i 2,5-krotnos¢ jednego badania MR, podczas gdy naktad pracy i
czasu jest w praktyce trzykrotny.

12.

Adam Whtodarczak

Jestem rezydentem specjalizacji z radiologii i diagnostyki obrazowej. W zwigzku z opublikowanym 22 wrzesnia
2025 r. raportem DAIR.543.3.2025 dotyczagcym projektu taryf swiadczen gwarantowanych w zakresie badan TK i
MR, chciatbym zwrdcic ponizsze uwagi. Raport w obecnym ksztatcie zawiera istotne btedy metodologiczne,
pomija rzeczywiste koszty i prowadzi do wnioskdéw groznych dla jakosci oraz dostepnosci diagnostyki obrazowe;j
w Polsce.

1. Trend europejski i potrzeba inwestycji

Polska wykonuje znaczgco mniej badan TK i MR na 1000 mieszkanncéw niz srednia europejska, szczegdlnie w
obszarze MR.

Dotychczasowe wyceny umozliwity rozwdj nowych pracowni (czesto jedynie dzieki dofinansowaniom unijnym),
co pokazuje, ze przy obecnych stawkach mozna bilansowac inwestycje rzedu kilku milionéw ztotych.

Obnizenie taryf zatrzyma rozwdj i modernizacje, a tym samym oddali Polske od sredniej europejskiej zamiast nas
do niej zblizac.

Jesli celem jest rozwadj, wyceny powinny zostac utrzymane lub zwiekszone, a nie obnizane.
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2. Obnizanie wycen szpitalnych jest nielogiczne

W szpitalach diagnozuje sie pacjentéw w najciezszym stanie: nieprzytomnych, lezacych, onkologicznych,
neurologicznych, urazowych.

Zatozony w raporcie czas 15 minut na MR gtowy dotyczy jedynie skréconych protokotéw w AOS. Czesto po takim
wstepnym badaniu konieczne Jest wykonanie znacznie dfuzszego badania zawierajgcego dodatkowe sekwencje.
W rzeczywistosci petne protokoty onkologiczne i neurologiczne trwajg 30-40 minut, a niekiedy nawet 90 minut.
Opisy takich badan sg bardziej pracochtonne i czesto wymagajg konsultacji wielospecjalistycznych. Czas ich
opracowania jest zwykle co najmniej dwukrotnie dtuzszy niz w przypadku badan wykonywanych w AQS. Opis
przed planowang operacjg onkologiczng czy pooperacyjny u pacjenta z powiktaniami jest procesem
czasochtonnym, trudnym i obarczonym duzg presjq oraz ryzykiem.

Obnizanie wycen badan szpitalnych jest sprzeczne z praktykg kliniczng i grozi pogorszeniem jakosci diagnostyki
najciezej chorych patentow.

2a. Aktualna sytuacja finansowa zaktaddéw radiologii

Dotychczasowe wyceny pozwalaty zaktadom radiologii w szpitalach bilansowac sie mniej wiecej na poziomie
»,Zero" - pracownie nie generowaty duzych zyskdéw, ale tez nie wymagaty statego doktadania srodkéw przez
dyrekcje.

Obnizenie wycen spowoduje, ze pracownie radiologii zaczng przynosic straty, co dramatycznie pogorszy sytuacje
finansowg catych szpitali.

Biorac pod uwage obecne trudnosci ekonomiczne placoéwek, takie dziatanie moze doprowadzi¢ do ograniczenia
dostepnosci badan, redukcji etatéw lub wrecz zamykania czesci pracowni.

3. Pominiete koszty dodatkowe
Raport nie uwzglednia szeregu kluczowych elementow:

Awarie i serwis - wymiana cewek MR to koszt 200-300 tys. zt (a nie 10-50 tys.), czesto powodujacy tygodniowe
przestoje w szpitalach. Sam serwis aparatu TK/MR to wydatek rzedu kilkudziesieciu tysiecy ztotych rocznie.

Srodki hepatotropowe - znacznie drozsze od standardowych, a jednocze$nie niezbedne w badaniach watroby.
Nie zostaty one uwzglednione w wycenach, podobnie jak fakt, ze kontrasty dostepne sg w pojemnikach
zbiorczych - a niewykorzystanie catej fiolki danego dnia obliguje do jej utylizacji.
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4. Niespdjnos$¢ w wycenie badan wieloodcinkowych

MR kregostupa

MR jednego odcinka kregostupa (bez kontrastu): 396 zt.

MR trzech odcinkdéw kregostupa (bez kontrastu): 985 zt.

Oznacza to, ze trzy odcinki sg wycenione tylko 2,5 raza wyzej niz Jeden.

Tymczasem w praktyce:

kazde badanie wymaga petnego protokotu i osobnego slotu czasowego,

opis odpowiada trzem niezaleznym badaniom,

jedyna oszczedno$c to brak koniecznosci trzykrotnego uktadania pacjenta, co skraca czas o maksymalnie kilka (3-
5) minut.

TK wieloodcinkowe - zdecydowana wiekszos¢ to badania onkologiczne

Opisy badan onkologicznych w TK, ktdére sg badaniami wieloodcinkowymi, wymagajg poréwnania z badaniami
poprzednimi, co w praktyce oznacza analize nie ok.'3000 obrazéw, lecz ok. 6000 obrazdw.

Wycena 3 odcinkéw badan TK:

TK jednego odcinka (bez i z kontrastem) - 415 pkt

TK trzech odcinkéw (bez kontrastu) - 564 pkt

Stosunek: 564 + 415 = 1,36x

Oznacza to, ze NFZ wycenia trzy odcinki TK tylko o 36% drozej niz jeden odcinek (i).

To razacy bfad logiczny - robienie trzech badan ,taniej" nie ma uzasadnienia. Taryfy muszg odzwierciedla¢
faktyczny naktad pracy i czasu. Obecnie praktycznie wszystkie firmy i pracownie majg problem z badaniami
onkologicznymi - przy obecnej wycenie trudno znalezé chetnych do ich opisywania. W onkologii oczekiwanie na
opis moze wigzac sie z nieodwracalnym pogorszeniem stanu chorego. Raport nie przewiduje zadnych doptat do
badan onkologicznych priorytetowych - DILO.

5. Nierealne czasy przygotowania i akwizycji Przygotowanie pacjenta - 5 minut: nierealne w szpitalach, gdzie
pacjentdw trzeba transportowaé, zaktada¢ wktucia, poprawiaé¢ dokumentacje, a czesto takze powtarzac
sekwencje.

Czas badan TK/MR: przyjete w raporcie 5 i 15 minut s3 fikcyjne. W praktyce wiele badan twa 30-40 minut, a
niektére do 90 minut.

5a. Finansowanie pracy w godzinach nocnych i w weekendy Aby zwiekszy¢ wykorzystanie istniejgcej aparatury
TK i MR oraz realnie skrdci¢ kolejki, nalezy przewidzie¢ dodatkowe finansowanie dla pracowni wykonujgcych
badania po godzinie 20:00 oraz w weekendy. Pozwoli to na petniejsze wykorzystanie kosztownego sprzetu,
ktorego dostepnosé w Polsce i tak jest nizsza niz srednia europejska.
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Jednoczednie umozliwi to zapewnienie obsady kadrowej, poniewaz zgodnie z ogdlnie przyjetymi zasadami w
kraju, personel oczekuje dodatkowej gratyfikacji za prace w nocy i w dni wolne od pracy.

Takie rozwigzanie bytoby korzystne zaréwno dla pacjentéw (krétsze kolejki, szybsza diagnostyka), jak i dla
placéwek medycznych (lepsze wykorzystanie potencjatu technologicznego).

6. Dane rynkowe vs. wyceny NFZ

NFZ: opis badania TK/MR-ok. 116 zt brutto dla pracowni (stawka sprzed 10 lat).

Obnizanie wycen w takiej sytuacji jest catkowicie oderwane od realiéw i doprowadzi do odptywu specjalistow z
systemu publicznego.

Agencja posiada mozliwos¢ analizy danych z publicznych placdwek, ktére jasno pokazuja, ile faktycznie ptaci sie
lekarzom i firmom teleradiologicznym za opisy: 200-300 zt za opis badania, ok. 250 zt/h za gotowos¢ dyzurowa.
Ignorowanie tych danych prowadzi do wycen kompletnie rozbieznych z realiami rynkowymi.

7. Odpowiedzialnos¢ prawna radiologéw

Radiolog ponosi petng odpowiedzialnos¢ cywilng i karng za kazdy opis.

Odszkodowania i Srednia krajowa (podstawa roszczen) rosng, podobnie jak wydatki na ochrone zdrowia i
wynagrodzenia w sektorze.

Tymczasem proponowana wycena ma byc¢ obnizona nawet o 50% wzgledem obecnych stawek

To razgca dysproporcja - rosngca odpowiedzialnos¢ i koszty przy malejgcej wycenie.

8. Jako$¢ badan i nadmiarowos¢
Wozrost liczby oséb z formalnymi uprawnieniami nie oznacza wzrostu jakosci diagnostyki.

Nieprawidtowe opisy USG powodujg nadmiarowe kierowania na TK/MR, generujgc koszty i przecigzajac system.

Obnizki wycen TK i MR nie rozwigzujg problemu nadmiarowosci, a jedynie zniechecajg do wykonywania badan
trudnych i ztozonych.

9. Skutki kadrowe i konstytucyjne

Obnizki spowodujg odptyw radiologdéw do sektora prywatnego lub za granice.
Publiczni pacjenci zostang wykluczeni z dostepu do specjalistycznej diagnostyki.

To narusza art. 68 Konstytucji RP, gwarantujgcy réwny dostep do ochrony zdrowia.

10. Btedy metodologiczne raportu

Brak analizy wrazliwosci i scenariuszy.

Oparcie kluczowych danych na opiniach eksperckich zamiast na danych RIS/PACS.
Niespdjnosci w cenach punktu (1,94 vs. 1,96 zt).

Brak rewizji koszyka swiadczen i wadliwe mapowanie ICD-9.

Niewtasciwa alokacja kosztéw personelu (przerzucenie do ,infrastruktury").

Podsumowanie i wnioski
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Raport DAiR.543.3.2025 zawiera btedne zatozenia, pomija realne koszty i prowadzi do wnioskéw sprzecznych z
praktyka kliniczng. Najwieksze zagrozenie stanowi obnizenie wycen badan szpitalnych, ktdére sg fundamentem
diagnostyki w najciezszych przypadkach klinicznych. To dziatanie uderzy w pacjentow w stanie zagrozenia zycia i
moze doprowadzi¢ do dramatycznego pogorszenia jakosci leczenia w onkologii, neurologii i medycynie
ratunkowe;j.

13

Prof. dr hab. med. Cezary
Kepka

Narodowy Instytut
Kardiologii
Warszawa-Anin

Stanowisko dotyczace dokumentu: ,Raport i projekty taryf Swiadczen gwarantowanych z zakresu
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej i leczenia szpitalnego obejmujace badania tomografii komputerowej i
rezonansu magnetycznego.”

Nawiazujgc do w/w dokumentu chciatbym wyrazi¢ swoje wsparcie dla proponowanych w nim rozwigzan, tj.
koniecznosci zaangazowania dodatkowego personelu (przeszkolonego specjalisty kardiologa) do realizacji badan
TK serca i MR serca, oraz uzaleznienia stopnia refundacji badan od jego udziatu w wykonaniu i interpretacji tych
typdw badan. Jest to absolutnie stuszna propozycja, poparta konkretnymi danymi.

Whbrew ogdlnie panujacej opinii badania serca nalezg do najbardziej wymagajacych tak pod wzgledem
technicznym, jak rowniez pod wzgledem doswiadczenia zespotu lekarsko-techniczno-pielegniarskiego. Z
przykroscig nalezy stwierdzi¢, ze w Polsce w przeciwienstwie do innych krajow UE nie wdrozono jeszcze systemu
dedykowanych szkolen dla specjalistow, ktérych ukoriczenie pozwala na samodzielny nadzér nad wykonaniem i
interpretacje wynikéw badan. Tym bardziej stuszne wydaje sie zaangazowanie lekarzy obu specjalnosci.

Wykonanie wiarygodnego i przydatnego klinicznie badani najczesciej wymaga specjalnego przygotowania
chorego w tym podania lekdw naczyniorozkurczajgcych oraz zwapniajgcych akcje serca (w szczegdlnosci dotyczy
to badan TK tetnic wiericowych). Wymaga réwniez doswiadczenia klinicznego pozwalajgcego na odstgpienie od
wykonania badania lub zmiane algorytmu diagnostycznego. Wiekszos$¢ ograniczen obu metod, zalezy od
dostepnego sprzetu, ale gtdéwnie od kompetencji personelu. W wielu przypadkach badania te wykonywane sg
bez uwzglednienia powyzszych elementéw, co skutkuje niekonkluzywnym klinicznie wynikiem — po otrzymaniu
wyniku badania lekarz kierujgcy nie jest w stanie podjg¢ jednoznacznych decyzji terapeutycznych.

Badania TK i MR serca sg elementem procesu diagnostycznego pacjentow kardiologicznych, a wnioski ptyngce
po ich wykonaniu powinny umozliwiaé optymalne postepowanie z pacjentem. Niestety obecnie tak nie jest.
Wedtug mojej najlepszej wiedzy srodowisko radiologiczne nie dysponuje (a przynajmniej takie dane nie zostaty
udostepnione) danymi potwierdzajacymi rzeczywistg przydatnosc¢ tych badan. 2

Zrédtem obiektywnej wiedzy dotyczacej badan TK tetnic wiericowych jest przygotowany przez Narodowy
Instytut Kardiologii, na zlecenie Ministerstwa Zdrowia i we wspétpracy z NFZ, CEZ i AOTMIT, raport z realizacji
zadania: 11.2. Podjecie dziatan zmierzajgcych do zwiekszenia dostepu do najnowszych metod terapeutycznych
przez rozszerzenie wykazu lekdw refundowanych w terapiach kardiologicznych i innych zwigzanych z ChUK oraz
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wdrazanie innowacyjnych ustug, technologii i procedur medycznych, realizowanego w ramach Narodowego
Programu Choréb Uktadu Krazenia na lata 2022-2032.

Wyniki przeprowadzonych analiz pozwalajg na sprecyzowanie wnioskéw, ktére powinny by¢ uwzglednione w
opiniowanym dokumencie, tj.:

- liczba badan TK serca rosnie istotnie rok do roku w postepie nieliniowym, szacunkowa liczba wykonywanych
badan, uwzgledniajgc profil ryzyka polskiej populacji, moze osiggna¢ wartos¢ 250-300tys rocznie.

- jedynie mniej niz 100 pracowni tomografii komputerowej w Polsce wykonuje liczbe badan uprawniajaca do
uznania ich za wystarczajgce dla uzyskania kompetencji. Dostep do dobrej jakosci badan jest ograniczony.

- istniejg duze rdéznice w liczbie wykonywanych badan TK serca w poszczegélnych wojewddztwach (w
przeliczeniu na mln mieszkancow) — ten problem nie byt wczesniej adresowany, pomimo réznic stwierdzonych
juz kilka lat temu

- nieakceptowanie wysoki, siegajacy 50%!!!, odsetek chorych po wczesniej wykonanym badaniu TK serca jest
kierowanych do diagnostyki inwazyjnej (czyli koronarografii). Najbardziej prawdopodobna przyczyna takiego
stanu jest niekonkluzywnos¢ opiséw badan, co nie pozwala lekarzowi kierujgcemu bezpiecznie i odpowiedzialnie
wykluczy¢ istotnej choroby wiericowe;j.

- w ostatnich latach (od roku 2021) rosnie réwniez liczba corocznie wykonywanych inwazyjnych koronarografii;
za ten wzrost moze odpowiada¢ nowa grupa chorych — wtasnie tych, ktérzy sg kierowani po wczesniej
wykonanym badaniu TK serca

- sposrad pacjentow skierowanych do inwazyjnej koronarografii na podstawie wczesniej wykonanego wyniku
badania TK serca jedynie okoto 50%!!! rzeczywiscie wymaga rewaskularyzacji. Ten nieakceptowanie niski
odsetek chorych u ktdérych potwierdzono wskazania kardiologiczne do zabiegu angioplastyki wiencowej lub
rewaskularyzacji operacyjnej potwierdza, ze jako$¢ obecnie wykonywanych badan TK nie pozwala skorzystac z
podstawowej ich zalety — czyli redukcji liczby koronarografii niezakoriczonych leczeniem rewaskularyzacyjnym.

Petny raport z realizacji wspomnianego zadania zostat przekazany do Ministerstwa Zdrowia na poczatku roku
2025.3

Utrzymanie obecnego modelu realizacji Swiadczenr w zakresie diagnostyki obrazowej serca moze moim zdaniem
spowodowac:

- Znaczacy wzrost kosztéw diagnostyki spowodowany dublowaniem sie metod diagnostycznych, czyli zbyt
czestym kierowaniem chorych do inwazyjnej koronarografii

- dalsze obnizenie konkluzywnosci generowanych wynikdw, na skutek wzrostu zapotrzebowania na $wiadczenia i
ich realizacji $wiadczen w miejscach o niewystarczajgcym doswiadczeniu.
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- Komplikacje Sciezki diagnostycznej i wydtuzenie czasu oczekiwania na hospitalizacje u 0oséb rzeczywiscie
wymagajacych rewaskularyzacji

- Wzrost liczby i kosztéw innych badan diagnostycznych w kardiologii (echo wysitkowe, badania SPECT, itp.)

- Przy sygnalizowanych ograniczonych zasobach sprzetowych i ludzkich — wydtuzenie czasu oczekiwania na
interpretacje badan TKi MR

14.

Paula Motoszko

W zwigzku z opublikowanym 22 wrzesnia 2025 r. raportem DAIR.543.3.2025 dotyczgcym projektu taryf
Swiadczen gwarantowanych w zakresie badan TK i MR, jako specjalista radiologii i diagnostyki obrazowej
przedstawiam ponizsze uwagi. Raport w obecnym ksztatcie zawiera istotne btedy metodologiczne, pomija
rzeczywiste koszty i prowadzi do wnioskéw groznych dla jakosci oraz dostepnosci diagnostyki obrazowej w
Polsce.

1. Trend europejski i potrzeba inwestycji

e Polska wykonuje znaczgco mniej badan TK i MR na 1000 mieszkaicéw niz srednia europejska,
szczegolnie w obszarze MR.

e Dotychczasowe wyceny umozliwity rozwéj nowych pracowni (czesto jedynie dzieki dofinansowaniom
unijnym), co pokazuje, ze przy obecnych stawkach mozna bilansowac inwestycje rzedu kilku milionéw
ztotych.

e Obnizenie taryf zatrzyma rozwoj i modernizacje, a tym samym oddali Polske od Sredniej europejskiej
zamiast nas do niej zblizac.

e Jesli celem jest rozwadj, wyceny powinny zostac utrzymane lub zwiekszone, a nie obnizane.

2. Obnizanie wycen szpitalnych jest nielogiczne

e W szpitalach diagnozuje sie pacjentéw w najciezszym stanie: nieprzytomnych, lezgcych,
onkologicznych, neurologicznych, urazowych.
e  Zatozony w raporcie czas 15 minut na MR gtowy dotyczy jedynie skréconych protokotéw w AOS. Czesto

po takim wstepnym badaniu konieczne jest wykonanie znacznie dtuzszego badania zawierajacego
dodatkowe sekwencje.

e W rzeczywistosci petne protokoty onkologiczne i neurologiczne trwajg 30—-40 minut, a niekiedy nawet
90 minut.

e Opisy takich badan sg bardziej pracochtonne i czesto wymagaja konsultacji wielospecjalistycznych. Czas
ich opracowania jest zwykle co najmniej dwukrotnie dtuzszy niz w przypadku badan wykonywanych w
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AOS. Opis przed planowang operacjg onkologiczng czy pooperacyjny u pacjenta z powiktaniami jest
procesem czasochtonnym, trudnym i obarczonym duzg presjg oraz ryzykiem.

Obnizanie wycen badan szpitalnych jest sprzeczne z praktyka kliniczng i grozi pogorszeniem jakosci diagnostyki
najciezej chorych pacjentéw.

2a. Aktualna sytuacja finansowa zaktadéw radiologii

e Dotychczasowe wyceny pozwalaty zaktadom radiologii w szpitalach bilansowac sie mniej wiecej na
poziomie ,zero” — pracownie nie generowaty duzych zyskdw, ale tez nie wymagaty statego doktadania
srodkdw przez dyrekcje.

e Obnizenie wycen spowoduje, ze pracownie radiologii zaczng przynosié straty, co dramatycznie pogorszy
sytuacje finansowag catych szpitali.

e  Biorac pod uwage obecne trudnosci ekonomiczne placdwek, takie dziatanie moze doprowadzi¢ do
ograniczenia dostepnosci badan, redukcji etatéw lub wrecz zamykania czesci pracowni.

3. Pominiete koszty dodatkowe
Raport nie uwzglednia szeregu kluczowych elementow:

e  Awarie i serwis — wymiana cewek MR to koszt 200-300 tys. zt (a nie 10-50 tys.), czesto powodujgcy
tygodniowe przestoje w szpitalach. Sam serwis aparatu TK/MR to wydatek rzedu kilkudziesieciu tysiecy
ztotych rocznie.

e Srodki hepatotropowe — znacznie drozsze od standardowych, a jednoczeénie niezbedne w badaniach
watroby. Nie zostaty one uwzglednione w wycenach, podobnie jak fakt, ze kontrasty dostepne sg w
pojemnikach zbiorczych — a niewykorzystanie catej fiolki danego dnia obliguje do jej utylizacji.

4. Niespdjnosc¢ w wycenie badan wieloodcinkowych
MR kregostupa
e MR jednego odcinka kregostupa (bez kontrastu): 396 zt.

e MR trzech odcinkéw kregostupa (bez kontrastu): 985 zt.
Oznacza to, ze trzy odcinki sg wycenione tylko 2,5 raza wyzej niz jeden.

Tymczasem w praktyce:

e kazde badanie wymaga petnego protokotu i osobnego slotu czasowego,
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opis odpowiada trzem niezaleznym badaniom,

jedyna oszczednosc to brak koniecznosci trzykrotnego uktadania pacjenta, co skraca czas o
maksymalnie kilka (3-5) minut.

TK wieloodcinkowe — zdecydowana wiekszos¢ to badania onkologiczne

Opisy badan onkologicznych w TK, ktére sg badaniami wieloodcinkowymi, wymagajg poréwnania z
badaniami poprzednimi, co w praktyce oznacza analize nie ok. 3000 obrazéw, lecz ok. 6000 obrazéw.

Wycena 3 odcinkdéw badan TK:

TK jednego odcinka (bez i z kontrastem) — 415 pkt
TK trzech odcinkéw (bez kontrastu) — 564 pkt
Stosunek: 564 + 415 = 1,36x

Oznacza to, ze NFZ wycenia trzy odcinki TK tylko o 36% drozej niz jeden odcinek (!).

To razacy bfad logiczny — robienie trzech badan ,taniej” nie ma uzasadnienia. Taryfy muszg odzwierciedla¢
faktyczny naktad pracy i czasu. Obecnie praktycznie wszystkie firmy i pracownie majg problem z badaniami
onkologicznymi — przy obecnej wycenie trudno znalez¢ chetnych do ich opisywania. W onkologii oczekiwanie na
opis moze wigzac sie z nieodwracalnym pogorszeniem stanu chorego. Raport nie przewiduje zadnych doptat do
badan onkologicznych priorytetowych — DILO.

5. Nierealne czasy przygotowania i akwizycji

Przygotowanie pacjenta — 5 minut: nierealne w szpitalach, gdzie pacjentow trzeba transportowad,
zaktadac wktucia, poprawia¢ dokumentacje, a czesto takze powtarzac sekwencje.

Czas badan TK/MR: przyjete w raporcie 5 i 15 minut s3 fikcyjne. W praktyce wiele badan trwa 30—40
minut, a niektére do 90 minut.

5a. Finansowanie pracy w godzinach nocnych i w weekendy

Aby zwiekszy¢ wykorzystanie istniejgcej aparatury TK i MR oraz realnie skracic¢ kolejki, nalezy
przewidzie¢ dodatkowe finansowanie dla pracowni wykonujgcych badania po godzinie 20:00 oraz w
weekendy.

Pozwoli to na petniejsze wykorzystanie kosztownego sprzetu, ktérego dostepnos¢ w Polsce i tak jest
nizsza niz srednia europejska.

Jednoczes$nie umozliwi to zapewnienie obsady kadrowej, poniewaz zgodnie z ogdlnie przyjetymi
zasadami w kraju, personel oczekuje dodatkowej gratyfikacji za prace w nocy i w dni wolne od pracy.
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e Takie rozwigzanie bytoby korzystne zaréwno dla pacjentéow (krétsze kolejki, szybsza diagnostyka), jak i
dla placoéwek medycznych (lepsze wykorzystanie potencjatu technologicznego).

6. Dane rynkowe vs. wyceny NFZ
e NFZ: opis badania TK/MR — ok. 116 zt brutto dla pracowni (stawka sprzed 10 lat).

e Obnizanie wycen w takiej sytuacji jest catkowicie oderwane od realiéw i doprowadzi do odptywu
specjalistow z systemu publicznego.

Agencja posiada mozliwos¢ analizy danych z publicznych placdwek, ktére jasno pokazuja, ile faktycznie ptaci sie
lekarzom i firmom teleradiologicznym za opisy:

e 200-300 zt za opis badania,
e  ok. 250 zt/h za gotowos¢ dyzurowa.

Ignorowanie tych danych prowadzi do wycen kompletnie rozbieznych z realiami rynkowymi.

7. Odpowiedzialnos¢ prawna radiologéw
e Radiolog ponosi petng odpowiedzialno$é cywilng i karng za kazdy opis.

e (Odszkodowania i srednia krajowa (podstawa roszczen) rosng, podobnie jak wydatki na ochrone zdrowia
i wynagrodzenia w sektorze.

e Tymczasem proponowana wycena ma by¢ obnizona nawet o 50% wzgledem obecnych stawek.

To razgca dysproporcja — rosngca odpowiedzialnos¢ i koszty przy malejacej wycenie.

8. Jakos$¢ badan i nadmiarowos¢
e Wzrost liczby oséb z formalnymi uprawnieniami nie oznacza wzrostu jakosci diagnostyki.

e Nieprawidtowe opisy USG powodujg nadmiarowe skierowania na TK/MR, generujgc koszty i
przecigzajac system.

e Obnizki wycen TK i MR nie rozwigzujg problemu nadmiarowosci, a jedynie zniechecajg do wykonywania
badan trudnych i ztozonych.

9. Skutki kadrowe i konstytucyjne

e Obnizki spowodujg odptyw radiologéw do sektora prywatnego lub za granice.

29



Publiczni pacjenci zostang wykluczeni z dostepu do specjalistycznej diagnostyki.

To narusza art. 68 Konstytucji RP, gwarantujacy réwny dostep do ochrony zdrowia.

10. Btedy metodologiczne raportu

Brak analizy wrazliwosci i scenariuszy.

Oparcie kluczowych danych na opiniach eksperckich zamiast na danych RIS/PACS.
Niespdjnosci w cenach punktu (1,94 vs. 1,96 zt).

Brak rewizji koszyka sSwiadczen i wadliwe mapowanie ICD-9.

Niewtasciwa alokacja kosztéw personelu (przerzucenie do ,,infrastruktury”).

Podsumowanie i wnioski

Raport DAiR.543.3.2025 zawiera btedne zatozenia, pomija realne koszty i prowadzi do wnioskéw sprzecznych z
praktyka kliniczng. Najwieksze zagrozenie stanowi obnizenie wycen badan szpitalnych, ktére sg fundamentem

diagnostyki w najciezszych przypadkach klinicznych. To dziatanie uderzy w pacjentow w stanie zagrozenia zycia i

moze doprowadzi¢ do dramatycznego pogorszenia jakosci leczenia w onkologii, neurologii i medycynie
ratunkowe;j.

Whioskuje o:

Wstrzymanie wdrozenia raportu w obecnej formie.

Niezmienianie (a docelowo — podwyzszenie) wycen badan szpitalnych, aby odzwierciedlaty one
faktyczny czas i naktad pracy wymagany przy diagnostyce pacjentédw w ciezkim stanie klinicznym.

Przeprowadzenie analizy wrazliwosci i scenariuszowe;j.
Uwzglednienie realnych kosztow (serwis, kontrasty, utylizacja, opisy, dyzury).

Rozrdznienie wycen badan szpitalnych i ambulatoryjnych (z uwzglednieniem réznicy w poziomie
trudnosci, czasie i ryzyku).

Rewizje koszyka Swiadczen i doprecyzowanie mapowania.
Wprowadzenie mechanizmu indeksacji kosztowej (energia, ptace, serwis).

Korekte wycen badan wieloodcinkowych, ktore obecnie w sposdb catkowicie nielogiczny traktuja trzy
odcinki jako zaledwie 1,36- krotnosci jednego badania TK i 2,5-krotnos¢ jednego badania MR, podczas
gdy naktad pracy i czasu jest w praktyce trzykrotny.

30



15.

Dr n.med. Olena Wojno

W zwigzku z opublikowanym 22 wrzes$nia 2025 r. raportem DAIR.543.3.2025 dotyczgcym projektu taryf
Swiadczen gwarantowanych w zakresie badan TK i MR, jako specjalista radiologii i diagnostyki obrazowej
przedstawiam ponizsze uwagi. Raport w obecnym ksztatcie zawiera istotne btedy metodologiczne, pomija
rzeczywiste koszty i prowadzi do wnioskéw groznych dla jakosci oraz dostepnosci diagnostyki obrazowej w
Polsce.

1. Trend europejski i potrzeba inwestycji

Polska wykonuje znaczgco mniej badan TK i MR na 1000 mieszkancow niz srednia europejska, szczegdlnie w
obszarze MR.

Dotychczasowe wyceny umozliwity rozwéj nowych pracowni (czesto jedynie dzieki dofinansowaniom unijnym),
co pokazuje, ze przy obecnych stawkach mozna bilansowac inwestycje rzedu kilku milionéw ztotych.

Obnizenie taryf zatrzyma rozwdj i modernizacje, a tym samym oddali Polske od sredniej europejskiej zamiast nas
do niej zblizac.

Jesli celem jest rozwadj, wyceny powinny zostac¢ utrzymane lub zwiekszone, a nie obnizane.

2. Obnizanie wycen szpitalnych jest nielogiczne
W szpitalach diagnozuje sie pacjentéw w najciezszym stanie: nieprzytomnych, lezgcych, onkologicznych,
neurologicznych, urazowych.

Zatozony w raporcie czas 15 minut na MR gtowy dotyczy jedynie skréconych protokotéw w AOS. Czesto po takim
wstepnym badaniu konieczne jest wykonanie znacznie dtuzszego badania zawierajagcego dodatkowe sekwencje.

W rzeczywistosci petne protokoty onkologiczne i neurologiczne trwajg 30-40 minut, a niekiedy nawet 90 minut.
Opisy takich badan sg bardziej pracochtonne i czesto wymagajg konsultacji wielospecjalistycznych. Czas ich
opracowania jest zwykle co najmniej dwukrotnie dtuzszy niz w przypadku badan wykonywanych w AOS. Opis
przed planowang operacja onkologiczng czy pooperacyjny u pacjenta z powiktaniami jest procesem
czasochtonnym, trudnym i obarczonym duzg presjg oraz ryzykiem.

Obnizanie wycen badan szpitalnych jest sprzeczne z praktyka kliniczng i grozi pogorszeniem jakosci diagnostyki
najciezej chorych pacjentow.

2a. Aktualna sytuacja finansowa zaktaddéw radiologii

Dotychczasowe wyceny pozwalaty zaktadom radiologii w szpitalach bilansowac sie mniej wiecej na poziomie
,zero” — pracownie nie generowaty duzych zyskdéw, ale tez nie wymagaty statego doktadania sSrodkéw przez
dyrekcje.
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Obnizenie wycen spowoduje, ze pracownie radiologii zaczng przynosic straty, co dramatycznie pogorszy sytuacje
finansowa catych szpitali.

Biorac pod uwage obecne trudnosci ekonomiczne placéwek, takie dziatanie moze doprowadzi¢ do ograniczenia
dostepnosci badan, redukcji etatéw lub wrecz zamykania czesdci pracowni.

3. Pominiete koszty dodatkowe
Raport nie uwzglednia szeregu kluczowych elementow:

Awarie i serwis — wymiana cewek MR to koszt 200—300 tys. zt (a nie 10-50 tys.), czesto powodujgcy tygodniowe
przestoje w szpitalach. Sam serwis aparatu TK/MR to wydatek rzedu kilkudziesieciu tysiecy ztotych rocznie.

Srodki hepatotropowe — znacznie drozsze od standardowych, a jednoczeénie niezbedne w badaniach watroby.
Nie zostaty one uwzglednione w wycenach, podobnie jak fakt, ze kontrasty dostepne sg w pojemnikach
zbiorczych — a niewykorzystanie catej fiolki danego dnia obliguje do jej utylizacji.

4. Niespdjnos¢ w wycenie badan wieloodcinkowych

MR kregostupa

MR jednego odcinka kregostupa (bez kontrastu): 396 zt.

MR trzech odcinkéw kregostupa (bez kontrastu): 985 zt.

Oznacza to, ze trzy odcinki sg wycenione tylko 2,5 raza wyzej niz jeden.
Tymczasem w praktyce:

kazde badanie wymaga petnego protokotu i osobnego slotu czasowego,
opis odpowiada trzem niezaleznym badaniom,

jedyna oszczednosc to brak koniecznosci trzykrotnego uktadania pacjenta, co skraca czas o maksymalnie kilka (3-
5) minut.

TK wieloodcinkowe — zdecydowana wiekszos$¢ to badania onkologiczne

Opisy badan onkologicznych w TK, ktére sg badaniami wieloodcinkowymi, wymagajg poréwnania z badaniami
poprzednimi, co w praktyce oznacza analize nie ok. 3000 obrazéw, lecz ok. 6000 obrazdw.

Wycena 3 odcinkéw badan TK:

TK jednego odcinka (bez i z kontrastem) — 415 pkt
TK trzech odcinkéw (bez kontrastu) — 564 pkt
Stosunek: 564 + 415 = 1,36x
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Oznacza to, ze NFZ wycenia trzy odcinki TK tylko o 36% drozej niz jeden odcinek (!).

To razacy btad logiczny — robienie trzech badan ,taniej” nie ma uzasadnienia. Taryfy muszg odzwierciedla¢
faktyczny naktad pracy i czasu. Obecnie praktycznie wszystkie firmy i pracownie majg problem z badaniami
onkologicznymi — przy obecnej wycenie trudno znalez¢ chetnych do ich opisywania. W onkologii oczekiwanie na
opis moze wigzac sie z nieodwracalnym pogorszeniem stanu chorego. Raport nie przewiduje zadnych doptat do
badan onkologicznych priorytetowych — DILO.

5. Nierealne czasy przygotowania i akwizycji

Przygotowanie pacjenta — 5 minut: nierealne w szpitalach, gdzie pacjentow trzeba transportowad, zaktadaé
wktucia, poprawia¢ dokumentacje, a czesto takze powtarzac¢ sekwencje.

Czas badan TK/MR: przyjete w raporcie 5 i 15 minut s3 fikcyjne. W praktyce wiele badan trwa 30-40 minut, a
niektére do 90 minut.

5a. Finansowanie pracy w godzinach nocnych i w weekendy

Aby zwiekszy¢ wykorzystanie istniejgcej aparatury TK i MR oraz realnie skrdci¢ kolejki, nalezy przewidzie¢
dodatkowe finansowanie dla pracowni wykonujgcych badania po godzinie 20:00 oraz w weekendy.

Pozwoli to na petniejsze wykorzystanie kosztownego sprzetu, ktérego dostepnos¢ w Polsce i tak jest nizsza niz
Srednia europejska.

Jednoczednie umozliwi to zapewnienie obsady kadrowej, poniewaz zgodnie z ogdlnie przyjetymi zasadami w
kraju, personel oczekuje dodatkowej gratyfikacji za prace w nocy i w dni wolne od pracy.

Takie rozwigzanie bytoby korzystne zaréwno dla pacjentéw (krotsze kolejki, szybsza diagnostyka), jak i dla
placéwek medycznych (lepsze wykorzystanie potencjatu technologicznego).

6. Dane rynkowe vs. wyceny NFZ
NFZ: opis badania TK/MR — ok. 116 zt brutto dla pracowni (stawka sprzed 10 lat).

Obnizanie wycen w takiej sytuacji jest catkowicie oderwane od realidw i doprowadzi do odptywu specjalistéw z
systemu publicznego.

Agencja posiada mozliwos¢ analizy danych z publicznych placdwek, ktére jasno pokazuja, ile faktycznie ptaci sie
lekarzom i firmom teleradiologicznym za opisy:

200-300 zt za opis badania,
ok. 250 zt/h za gotowos$¢ dyzurowa.

Ignorowanie tych danych prowadzi do wycen kompletnie rozbieznych z realiami rynkowymi.
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7. Odpowiedzialnos¢ prawna radiologéw
Radiolog ponosi petng odpowiedzialnos¢ cywilng i karng za kazdy opis.

Odszkodowania i $rednia krajowa (podstawa roszczen) rosng, podobnie jak wydatki na ochrone zdrowia i
wynagrodzenia w sektorze.

Tymczasem proponowana wycena ma by¢ obnizona nawet o 50% wzgledem obecnych stawek.

To razgca dysproporcja — rosngca odpowiedzialno$¢ i koszty przy malejgcej wycenie.

8. Jakos¢ badan i nadmiarowosé

Wzrost liczby oséb z formalnymi uprawnieniami nie oznacza wzrostu jakosci diagnostyki.

Nieprawidtowe opisy USG powodujg nadmiarowe kierowania na TK/MR, generujgc koszty i przecigzajac system.

Obnizki wycen TK i MR nie rozwigzujg problemu nadmiarowosci, a jedynie zniechecajg do wykonywania badan
trudnych i ztozonych.

9. Skutki kadrowe i konstytucyjne
Obnizki spowodujg odptyw radiologdéw do sektora prywatnego lub za granice.
Publiczni pacjenci zostang wykluczeni z dostepu do specjalistycznej diagnostyki.

To narusza art. 68 Konstytucji RP, gwarantujgcy réwny dostep do ochrony zdrowia.

10. Btedy metodologiczne raportu

Brak analizy wrazliwosci i scenariuszy.

Oparcie kluczowych danych na opiniach eksperckich zamiast na danych RIS/PACS.
Niespdjnosci w cenach punktu (1,94 vs. 1,96 zt).

Brak rewizji koszyka sSwiadczen i wadliwe mapowanie ICD-9.

Niewtasciwa alokacja kosztéw personelu (przerzucenie do ,infrastruktury”).

Podsumowanie i wnioski

Raport DAIR.543.3.2025 zawiera btedne zatozenia, pomija realne koszty i prowadzi do wnioskdow sprzecznych z
praktyka kliniczng. Najwieksze zagrozenie stanowi obnizenie wycen badan szpitalnych, ktére sg fundamentem
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diagnostyki w najciezszych przypadkach klinicznych. To dziatanie uderzy w pacjentéw w stanie zagrozenia zycia i
moze doprowadzi¢ do dramatycznego pogorszenia jakosci leczenia w onkologii, neurologii i medycynie
ratunkowe;j.

Whioskuje o:
Wstrzymanie wdrozenia raportu w obecnej formie.

Niezmienianie (a docelowo — podwyzszenie) wycen badan szpitalnych, aby odzwierciedlaty one faktyczny czas i
naktad pracy wymagany przy diagnostyce pacjentéw w ciezkim stanie klinicznym.

Przeprowadzenie analizy wrazliwosci i scenariuszowe;j.
Uwzglednienie realnych kosztow (serwis, kontrasty, utylizacja, opisy, dyzury).

Rozrdznienie wycen badan szpitalnych i ambulatoryjnych (z uwzglednieniem réznicy w poziomie trudnosci,
czasie i ryzyku).

Rewizje koszyka Swiadczen i doprecyzowanie mapowania.
Wprowadzenie mechanizmu indeksacji kosztowej (energia, ptace, serwis).

Korekte wycen badan wieloodcinkowych, ktére obecnie w sposdb catkowicie nielogiczny traktujg trzy odcinki
jako zaledwie 1,36- krotnosci jednego badania TK i 2,5-krotnos¢ jednego badania MR, podczas gdy naktad pracy i
czasu jest w praktyce trzykrotny.

16.

Maja Pietrzak

W zwigzku z opublikowanym 22 wrzes$nia 2025 r. raportem DAIR.543.3.2025 dotyczgcym projektu taryf
Swiadczen gwarantowanych w zakresie badan TK i MR, jako lekarz za chwile zdajgcy Paristwowy Egzamin
Specjalizacyjny z Radiologii i Diagnostyki Obrazowej przedstawiam ponizsze uwagi.

Raport w obecnym ksztafcie zawiera istotne btedy metodologiczne, pomija rzeczywiste koszty i prowadzi do
whioskéw groznych dla jakosci oraz dostepnosci diagnostyki obrazowej w Polsce.

Polska wykonuje znaczaco mniej badan TK i MR na 1000 mieszkaricéw niz srednia europejska, szczegélnie w
obszarze MR.

Dotychczasowe wyceny umozliwity rozwéj nowych pracowni (czesto jedynie dzieki dofinansowaniom unijnym),
co pokazuje, ze przy obecnych stawkach mozna bilansowac inwestycje rzedu kilku milionéw ztotych.

Obnizenie taryf zatrzyma rozwdj i modernizacje, a tym samym oddali Polske od $redniej europejskiej zamiast
nas do niej zblizac.

Jedli celem jest rozwaj, wyceny powinny zostac utrzymane lub zwiekszone, a nie obnizane.
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2. Obnizanie wycen szpitalnych jest nielogiczne

W szpitalach diagnozuje sie pacjentéw w najciezszym stanie: nieprzytomnych, lezacych, onkologicznych,
neurologicznych, urazowych.

Zatozony w raporcie czas 15 minut na MR gtowy dotyczy jedynie skréconych protokotéw w AOS. Czesto po
takim wstepnym badaniu konieczne jest wykonanie znacznie diuzszego badania zawierajgcego dodatkowe
sekwencje.

W rzeczywistosci petne protokoty onkologiczne i neurologiczne trwajg 30—-40 minut, a niekiedy nawet 90 minut.

Opisy takich badan sg bardziej pracochtonne i czesto wymagajg konsultacji wielospecjalistycznych. Czas ich
opracowania jest zwykle co najmniej dwukrotnie dtuzszy niz w przypadku badan wykonywanych w AQS. Opis
przed planowang operacjg onkologiczng czy pooperacyjny u pacjenta z powiktaniami jest procesem
czasochtonnym, trudnym i obarczonym duzg presjq oraz ryzykiem.

Obnizanie wycen badan szpitalnych jest sprzeczne z praktyka kliniczng i grozi pogorszeniem jakosci diagnostyki
najciezej chorych pacjentow.

2a. Aktualna sytuacja finansowa zaktadow radiologii

Dotychczasowe wyceny pozwalaty zaktadom radiologii w szpitalach bilansowac sie mniej wiecej na poziomie
,zero” —pracownie nie generowaty duzych zyskéw, ale tez nie wymagaty statego doktadania srodkéw przez
dyrekcje.

Obnizenie wycen spowoduje, ze pracownie radiologii zaczng przynosic straty, co dramatycznie pogorszy
sytuacje finansowag catych szpitali.

Biorgc pod uwage obecne trudnosci ekonomiczne placdéwek, takie dziatanie moze doprowadzi¢ do ograniczenia
dostepnosci badan, redukcji etatéw lub wrecz zamykania czesci pracowni.

3. Pominiete koszty dodatkowe

Raport nie uwzglednia szeregu kluczowych elementow:

Awarie i serwis — wymiana cewek MR to koszt 200—300 tys. zt (a nie 10-50 tys.), czesto powodujgcy tygodniowe
przestoje w szpitalach. Sam serwis aparatu TK/MR to wydatek rzedu kilkudziesieciu tysiecy ztotych rocznie.
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Srodki hepatotropowe — znacznie drozsze od standardowych, a jednoczeénie niezbedne w badaniach watroby.
Nie zostaty one uwzglednione w wycenach, podobnie jak fakt, ze kontrasty dostepne sg w pojemnikach
zbiorczych — a niewykorzystanie catej fiolki danego dnia obliguje do jej utylizacji.

MR jednego odcinka kregostupa (bez kontrastu): 396 zt.
MR trzech odcinkéw kregostupa (bez kontrastu): 985 zt.

Oznacza to, ze trzy odcinki s wycenione tylko 2,5 raza wyzej niz jeden.

Tymczasem w praktyce:

kazde badanie wymaga petnego protokotu i osobnego slotu czasowego,
opis odpowiada trzem niezaleznym badaniom,

jedyna oszczednosé to brak koniecznosci trzykrotnego uktadania pacjenta, co skraca czas o maksymalnie kilka
(3-5) minut.

TK wieloodcinkowe — zdecydowana wiekszos¢ to badania onkologiczne

Opisy badan onkologicznych w TK, ktére sg badaniami wieloodcinkowymi, wymagajg poréwnania z badaniami
poprzednimi, co w praktyce oznacza analize nie ok. 3000 obrazéw, lecz ok. 6000 obrazdw.

Wycena 3 odcinkéw badan TK:

TK jednego odcinka (bez i z kontrastem) — 415 pkt

TK trzech odcinkéw (bez kontrastu) — 564 pkt

Stosunek: 564 + 415 = 1,36x

Oznacza to, ze NFZ wycenia trzy odcinki TK tylko o 36% drozej niz jeden odcinek (!).

To razacy bfad logiczny — robienie trzech badan ,taniej” nie ma uzasadnienia. Taryfy muszg odzwierciedla¢
faktyczny naktad pracy i czasu. Obecnie praktycznie wszystkie firmy i pracownie majg problem z badaniami
onkologicznymi — przy obecnej wycenie trudno znalez¢ chetnych do ich opisywania. W onkologii oczekiwanie na

opis moze wigzac sie z nieodwracalnym pogorszeniem stanu chorego. Raport nie przewiduje zadnych doptat do
badan onkologicznych priorytetowych — DILO.
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5. Nierealne czasy przygotowania i akwizycji

Przygotowanie pacjenta — 5 minut: nierealne w szpitalach, gdzie pacjentéw trzeba transportowac, zaktada¢
wktucia, poprawia¢ dokumentacje, a czesto takze powtarza¢ sekwencje.

Czas badan TK/MR: przyjete w raporcie 5 i 15 minut s3 fikcyjne. W praktyce wiele badan trwa 30-40 minut, a
niektére do 90 minut.

5a. Finansowanie pracy w godzinach nocnych i w weekendy

Aby zwiekszy¢ wykorzystanie istniejacej aparatury TK i MR oraz realnie skrécic¢ kolejki, nalezy przewidziec¢
dodatkowe finansowanie dla pracowni wykonujgcych badania po godzinie 20:00 oraz w weekendy.

Pozwoli to na petniejsze wykorzystanie kosztownego sprzetu, ktérego dostepnos¢ w Polsce i tak jest nizsza niz
$rednia europejska.

Jednoczes$nie umozliwi to zapewnienie obsady kadrowej, poniewaz zgodnie z ogdlnie przyjetymi zasadami w
kraju, personel oczekuje dodatkowej gratyfikacji za prace w nocy i w dni wolne od pracy.

Takie rozwigzanie bytoby korzystne zaréwno dla pacjentow (krétsze kolejki, szybsza diagnostyka), jak i dla
placoéwek medycznych (lepsze wykorzystanie potencjatu technologicznego).

6. Dane rynkowe vs. wyceny NFZ

NFZ: opis badania TK/MR — ok. 116 zt brutto dla pracowni (stawka sprzed 10 lat).

Obnizanie wycen w takiej sytuacji jest catkowicie oderwane od realidow i doprowadzi do odptywu specjalistow z
systemu publicznego.

Agencja posiada mozliwos¢ analizy danych z publicznych placéwek, ktére jasno pokazujg, ile faktycznie ptaci sie
lekarzom i firmom teleradiologicznym za opisy:

200-300 zt za opis badania,
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ok. 250 zt/h za gotowos¢ dyzurowa.

Ignorowanie tych danych prowadzi do wycen kompletnie rozbieznych z realiami rynkowymi.

7. Odpowiedzialnos¢ prawna radiologéw

Radiolog ponosi petng odpowiedzialnos¢ cywilng i karng za kazdy opis.

Odszkodowania i Srednia krajowa (podstawa roszczen) rosng, podobnie jak wydatki na ochrone zdrowia i
wynagrodzenia w sektorze.

Tymczasem proponowana wycena ma by¢ obnizona nawet o 50% wzgledem obecnych stawek.
8. Jakos$¢ badan i nadmiarowos¢

Wozrost liczby oséb z formalnymi uprawnieniami nie oznacza wzrostu jakosci diagnostyki.
Nieprawidtowe opisy USG powodujg nadmiarowe kierowania na TK/MR, generujgc koszty i przecigzajac system.

Obnizki wycen TK i MR nie rozwigzujg problemu nadmiarowosci, a jedynie zniechecajg do wykonywania badan
trudnych i ztozonych.

9. Skutki kadrowe i konstytucyjne
Obnizki spowodujg odptyw radiologéw do sektora prywatnego lub za granice.

Publiczni pacjenci zostang wykluczeni z dostepu do specjalistycznej diagnostyki.

To narusza art. 68 Konstytucji RP, gwarantujacy réwny dostep do ochrony zdrowia.

10. Btedy metodologiczne raportu

Brak analizy wrazliwosci i scenariuszy.

Oparcie kluczowych danych na opiniach eksperckich zamiast na danych RIS/PACS.
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Niespdjnosci w cenach punktu (1,94 vs. 1,96 zi).
Brak rewizji koszyka swiadczen i wadliwe mapowanie ICD-9.
Niewtasciwa alokacja kosztow personelu (przerzucenie do ,infrastruktury”).

Podsumowanie i wnioski

Raport DAiR.543.3.2025 zawiera btedne zatozenia, pomija realne koszty i prowadzi do wnioskéw sprzecznych z
praktyka kliniczng. Najwieksze zagrozenie stanowi obnizenie wycen badan szpitalnych, ktdre sg fundamentem
diagnostyki w najciezszych przypadkach klinicznych. To dziatanie uderzy w pacjentéw w stanie zagrozenia zycia i
moze doprowadzi¢ do dramatycznego pogorszenia jakosci leczenia w onkologii, neurologii i medycynie
ratunkowe;j.

Whioskuje o:

Wstrzymanie wdrozenia raportu w obecnej formie.

Niezmienianie (a docelowo — podwyzszenie) wycen badan szpitalnych, aby odzwierciedlaty one faktyczny czas i
naktad pracy wymagany przy diagnostyce pacjentéw w ciezkim stanie klinicznym.

Przeprowadzenie analizy wrazliwosci i scenariuszowej.

Uwzglednienie realnych kosztow (serwis, kontrasty, utylizacja, opisy, dyzury).

Rozrdznienie wycen badan szpitalnych i ambulatoryjnych (z uwzglednieniem réznicy w poziomie trudnosci,
czasie i ryzyku).

Rewizje koszyka Swiadczen i doprecyzowanie mapowania.

Wprowadzenie mechanizmu indeksacji kosztowej (energia, ptace, serwis).

Korekte wycen badan wieloodcinkowych, ktore obecnie w sposéb catkowicie nielogiczny traktujg trzy odcinki
jako zaledwie 1,36- krotnosci jednego badania TK i 2,5-krotnos¢ jednego badania MR, podczas gdy naktad pracy i
czasu jest w praktyce trzykrotny.

17.

Marcin Skoczynski

3.4. Tabela 15. strony
68-70

W tabeli podano obnizenia wyceny swiadczen metoda tomografii komputerowej i rezonansu magnetycznego.
Jako specjalista radiolog z doswiadczeniem od 2016 roku stwierdzam, ze wyceny, w tym obnizki o do -22,48% sg
wysoce nieadekwatne do sytuacji medycznych. Badania te, pomimo zakresu badania jednej okolicy moga
faktycznie by¢ wysokospecjalistycznymi, wymagajgcymi dtugotrwatej analizy radiologicznej, np. ocena
wieloodtamowe ztamania, co jest kluczowe dla odpowiedniego leczenia i odzyskania sprawnosci przez pacjenta
(perspektywa wielu lat renty lub odzyskania sprawnosci dla pacjenta i praca z odprowadzaniem sktadek.
Mniejsza wycena badania moze zachecaé do mniej pogtebionej analizy i w konsekwencji gorszych wynikow
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leczenia. Proponuje co najmniej utrzymanie wyceny wszystkich $wiadczen na obecnym poziomie lub zwiekszenie
ich o wskaznik inflacji 3,6%.

3.4. Tabela 16. Strony
70-73

Obnizki wyceny swiadczen szpitalnych z dziatu diagnostyki obrazowej do -19 27% grozg niedofinansowaniem
szpitali, co pociggnie za sobg gorsze warunki diagnostyki i leczenia pacjentow szpitalnych. Przy rosngcych
zarobkach personelu (pielegniarki, technicy elektroradiologii, lekarze radiolodzy), wyzszych z roku na rok
kosztami statym, w tym pradu wody spadek jakosci badan wydaje sie by¢ nieuniknionym, podobnie jak zaleganie
z ptatnosciami dla pracownikdw, a takie sytuacje miaty juz miejsce w moim przypadku doswiadczenia
zawodowego w trakcie 4-letniej praktyki lekarza specjalisty radiologii i diagnostyki obrazowej.

4.1. strony 75-86

Skan nieczytelny.

Uwagi przekazane w mailu:

W zwigzku z opublikowanym 22 wrzesnia 2025 r. raportem DAIiR.543.3.2025 dotyczgcym projektu taryf
Swiadczen gwarantowanych w zakresie badan TK i MR, jako specjalista radiologii i diagnostyki obrazowej
przedstawiam ponizsze uwagi. Raport w obecnym ksztatcie zawiera istotne btedy metodologiczne, pomija
rzeczywiste koszty i prowadzi do wnioskéw groznych dla jakosci oraz dostepnosci diagnostyki obrazowej w
Polsce.

W zatgczniku potrzebny dokument podpisany profilem zaufanym.

1. Trend europejski i potrzeba inwestycji

e Polska wykonuje znaczgco mniej badan TK i MR na 1000 mieszkaicéw niz srednia europejska,
szczegblnie w obszarze MR.

e  Dotychczasowe wyceny umozliwity rozwdj nowych pracowni (czesto jedynie dzieki dofinansowaniom
unijnym), co pokazuje, ze przy obecnych stawkach mozna bilansowac inwestycje rzedu kilku milionéw
ztotych.

e Obnizenie taryf zatrzyma rozwdj i modernizacje, a tym samym oddali Polske od Sredniej europejskiej
zamiast nas do niej zblizac.

o Jedli celem jest rozwdj, wyceny powinny zostac utrzymane lub zwiekszone, a nie obnizane.

2. Obnizanie wycen szpitalnych jest nielogiczne
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W szpitalach diagnozuje sie pacjentéw w najciezszym stanie: nieprzytomnych, lezacych,
onkologicznych, neurologicznych, urazowych.

Zatozony w raporcie czas 15 minut na MR gtowy dotyczy jedynie skréconych protokotéw w AOS. Czesto
po takim wstepnym badaniu konieczne jest wykonanie znacznie dtuzszego badania zawierajgcego
dodatkowe sekwencje.

W rzeczywistosci petne protokoty onkologiczne i neurologiczne trwajg 30—-40 minut, a niekiedy nawet
90 minut.

Opisy takich badan sg bardziej pracochtonne i czesto wymagajg konsultacji wielospecjalistycznych. Czas
ich opracowania jest zwykle co najmniej dwukrotnie dtuzszy niz w przypadku badan wykonywanych w
AOS. Opis przed planowang operacjg onkologiczng czy pooperacyjny u pacjenta z powiktaniami jest
procesem czasochtonnym, trudnym i obarczonym duzg presjg oraz ryzykiem.

Obnizanie wycen badan szpitalnych jest sprzeczne z praktyka kliniczng i grozi pogorszeniem jakosci diagnostyki
najciezej chorych pacjentow.

2a. Aktualna sytuacja finansowa zaktaddéw radiologii

Dotychczasowe wyceny pozwalaty zaktadom radiologii w szpitalach bilansowac sie mniej wiecej na
poziomie ,zero” — pracownie nie generowaty duzych zyskow, ale tez nie wymagaty statego doktadania
srodkow przez dyrekcje.

Obnizenie wycen spowoduje, ze pracownie radiologii zaczng przynosic straty, co dramatycznie pogorszy
sytuacje finansowa catych szpitali.

Biorac pod uwage obecne trudnosci ekonomiczne placéwek, takie dziatanie moze doprowadzi¢ do
ograniczenia dostepnosci badan, redukcji etatéw lub wrecz zamykania czesci pracowni.

3. Pominiete koszty dodatkowe

Raport nie uwzglednia szeregu kluczowych elementow:

Awarie i serwis — wymiana cewek MR to koszt 200—300 tys. zt (a nie 10-50 tys.), czesto powodujgcy
tygodniowe przestoje w szpitalach. Sam serwis aparatu TK/MR to wydatek rzedu kilkudziesieciu tysiecy
ztotych rocznie.

Srodki hepatotropowe — znacznie drozsze od standardowych, a jednoczeénie niezbedne w badaniach
watroby. Nie zostaty one uwzglednione w wycenach, podobnie jak fakt, ze kontrasty dostepne sg w
pojemnikach zbiorczych — a niewykorzystanie catej fiolki danego dnia obliguje do jej utylizacji.
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4. Niespojnos¢ w wycenie badan wieloodcinkowych
MR kregostupa
e MR jednego odcinka kregostupa (bez kontrastu): 396 zt.

e MR trzech odcinkdéw kregostupa (bez kontrastu): 985 zt.
Oznacza to, ze trzy odcinki sg wycenione tylko 2,5 raza wyzej niz jeden.

Tymczasem w praktyce:
e kazde badanie wymaga petnego protokotu i osobnego slotu czasowego,
e  opis odpowiada trzem niezaleznym badaniom,

e jedyna oszczednosé to brak koniecznosci trzykrotnego uktadania pacjenta, co skraca czas o
maksymalnie kilka (3-5) minut.

TK wieloodcinkowe — zdecydowana wiekszos¢ to badania onkologiczne

e Opisy badan onkologicznych w TK, ktére sg badaniami wieloodcinkowymi, wymagaja poréwnania z
badaniami poprzednimi, co w praktyce oznacza analize nie ok. 3000 obrazéw, lecz ok. 6000 obrazéw.

e  Wycena 3 odcinkdw badan TK:
o TKjednego odcinka (bez i z kontrastem) — 415 pkt
o TKtrzech odcinkéw (bez kontrastu) — 564 pkt
o Stosunek: 564 + 415 =1,36x%
o Oznacza to, ze NFZ wycenia trzy odcinki TK tylko o 36% drozej niz jeden odcinek (!).

To razacy btad logiczny — robienie trzech badan ,taniej” nie ma uzasadnienia. Taryfy muszg odzwierciedla¢
faktyczny naktad pracy i czasu. Obecnie praktycznie wszystkie firmy i pracownie majg problem z badaniami
onkologicznymi — przy obecnej wycenie trudno znalez¢ chetnych do ich opisywania. W onkologii oczekiwanie na
opis moze wigzac sie z nieodwracalnym pogorszeniem stanu chorego. Raport nie przewiduje zadnych doptat do
badan onkologicznych priorytetowych — DILO.

5. Nierealne czasy przygotowania i akwizycji

e  Przygotowanie pacjenta — 5 minut: nierealne w szpitalach, gdzie pacjentéw trzeba transportowaé,
zaktada¢ wktucia, poprawia¢ dokumentacje, a czesto takze powtarzac sekwencje.

e (Czas badan TK/MR: przyjete w raporcie 5 i 15 minut s3 fikcyjne. W praktyce wiele badan trwa 30—40
minut, a niektére do 90 minut.
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5a. Finansowanie pracy w godzinach nocnych i w weekendy

e Aby zwiekszy¢ wykorzystanie istniejgcej aparatury TK i MR oraz realnie skrécié kolejki, nalezy
przewidzie¢ dodatkowe finansowanie dla pracowni wykonujacych badania po godzinie 20:00 oraz w
weekendy.

e Pozwoli to na petniejsze wykorzystanie kosztownego sprzetu, ktdrego dostepnosé w Polsce i tak jest
nizsza niz srednia europejska.

e Jednoczesnie umozliwi to zapewnienie obsady kadrowej, poniewaz zgodnie z ogdlnie przyjetymi
zasadami w kraju, personel oczekuje dodatkowej gratyfikacji za prace w nocy i w dni wolne od pracy.

e Takie rozwigzanie bytoby korzystne zaréwno dla pacjentow (krétsze kolejki, szybsza diagnostyka), jak i
dla placéwek medycznych (lepsze wykorzystanie potencjatu technologicznego).

6. Dane rynkowe vs. wyceny NFZ
e NFZ: opis badania TK/MR — ok. 116 zt brutto dla pracowni (stawka sprzed 10 lat).

e Obnizanie wycen w takiej sytuacji jest catkowicie oderwane od realiéw i doprowadzi do odptywu
specjalistow z systemu publicznego.

Agencja posiada mozliwos¢ analizy danych z publicznych placdwek, ktére jasno pokazuja, ile faktycznie ptaci sie
lekarzom i firmom teleradiologicznym za opisy:

e 200-300 zt za opis badania,
e ok. 250 zt/h za gotowos¢ dyzurowa.

Ignorowanie tych danych prowadzi do wycen kompletnie rozbieznych z realiami rynkowymi.

7. Odpowiedzialno$¢ prawna radiologéw
e Radiolog ponosi petng odpowiedzialnos¢ cywilng i karng za kazdy opis.

e Odszkodowania i srednia krajowa (podstawa roszczen) rosng, podobnie jak wydatki na ochrone zdrowia
i wynagrodzenia w sektorze.

e Tymczasem proponowana wycena ma by¢ obnizona nawet o 50% wzgledem obecnych stawek.

To razaca dysproporcja — rosngca odpowiedzialnos¢ i koszty przy malejacej wycenie.

8. Jakos¢ badan i nadmiarowos¢

o Wzrost liczby oséb z formalnymi uprawnieniami nie oznacza wzrostu jakosci diagnostyki.
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e Nieprawidtowe opisy USG powodujg nadmiarowe kierowania na TK/MR, generujac koszty i przeciazajac
system.

e Obnizki wycen TK i MR nie rozwigzujg problemu nadmiarowosci, a jedynie zniechecajg do wykonywania
badan trudnych i ztozonych.

9. Skutki kadrowe i konstytucyjne
e  Obnizki spowodujg odptyw radiologéw do sektora prywatnego lub za granice.
e Publiczni pacjenci zostang wykluczeni z dostepu do specjalistycznej diagnostyki.

e To narusza art. 68 Konstytucji RP, gwarantujacy réwny dostep do ochrony zdrowia.

10. Btedy metodologiczne raportu
e  Brak analizy wrazliwosci i scenariuszy.
e Oparcie kluczowych danych na opiniach eksperckich zamiast na danych RIS/PACS.
e Niespdjnosci w cenach punktu (1,94 vs. 1,96 zt).
e Brak rewizji koszyka swiadczen i wadliwe mapowanie ICD-9.

e Niewtasciwa alokacja kosztéw personelu (przerzucenie do , infrastruktury”).

Podsumowanie i wnioski

Raport DAIR.543.3.2025 zawiera btedne zatozenia, pomija realne koszty i prowadzi do wnioskow sprzecznych z
praktyka kliniczng. Najwieksze zagrozenie stanowi obnizenie wycen badan szpitalnych, ktére sg fundamentem
diagnostyki w najciezszych przypadkach klinicznych. To dziatanie uderzy w pacjentéw w stanie zagrozenia zycia i
moze doprowadzi¢ do dramatycznego pogorszenia jakosci leczenia w onkologii, neurologii i medycynie
ratunkowe;j.

Whioskuje o:
1. Wstrzymanie wdrozenia raportu w obecnej formie.

2. Niezmienianie (a docelowo — podwyzszenie) wycen badan szpitalnych, aby odzwierciedlaty one
faktyczny czas i naktad pracy wymagany przy diagnostyce pacjentow w ciezkim stanie klinicznym.

Przeprowadzenie analizy wrazliwosci i scenariuszowej.

4. Uwzglednienie realnych kosztéw (serwis, kontrasty, utylizacja, opisy, dyzury).
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5. Rozrdznienie wycen badan szpitalnych i ambulatoryjnych (z uwzglednieniem réznicy w poziomie
trudnosci, czasie i ryzyku).

Rewizje koszyka Swiadczen i doprecyzowanie mapowania.

Wprowadzenie mechanizmu indeksacji kosztowej (energia, ptace, serwis).

Korekte wycen badan wieloodcinkowych, ktére obecnie w sposdb catkowicie nielogiczny traktuja trzy
odcinki jako zaledwie 1,36- krotnosci jednego badania TK i 2,5-krotnos¢ jednego badania MR, podczas

gdy naktad pracy i czasu jest w praktyce trzykrotny.

18.

Barttomiej Rajczykowski

W zwigzku z opublikowanym 22 wrzesnia 2025 r. raportem DAIiR.543.3.2025 dotyczgcym projektu taryf
Swiadczen gwarantowanych w zakresie badan TK i MR, jako specjalista radiologii i diagnostyki obrazowej
przedstawiam ponizsze uwagi. Raport w obecnym ksztatcie zawiera istotne btedy metodologiczne, pomija
rzeczywiste koszty i prowadzi do wnioskéw groznych dla jakosci oraz dostepnosci diagnostyki obrazowej w
Polsce.

1. Trend europejski i potrzeba inwestycji

2. Obnizanie wycen szpitalnych jest nielogiczne

Polska wykonuje znaczaco mniej badan TK i MR na 1000 mieszkancéw niz srednia europejska,
szczegolnie w obszarze MR.

Dotychczasowe wyceny umozliwity rozwéj nowych pracowni (czesto jedynie dzieki dofinansowaniom
unijnym), co pokazuje, ze przy obecnych stawkach mozna bilansowac inwestycje rzedu kilku milionéw
ztotych.

Obnizenie taryf zatrzyma rozwdj i modernizacje, a tym samym oddali Polske od sredniej europejskiej
zamiast nas do niej zblizac.

Jesli celem jest rozwadj, wyceny powinny zostac¢ utrzymane lub zwiekszone, a nie obnizane.

W szpitalach diagnozuje sie pacjentéw w najciezszym stanie: nieprzytomnych, lezgcych,
onkologicznych, neurologicznych, urazowych.
Zatozony w raporcie czas 15 minut na MR gtowy dotyczy jedynie skréconych protokotéw w AOS. Czesto

po takim wstepnym badaniu konieczne jest wykonanie znacznie dtuzszego badania zawierajgcego
dodatkowe sekwencje.

46



e W rzeczywistosci petne protokoty onkologiczne i neurologiczne trwajg 30—40 minut, a niekiedy nawet
90 minut.

e  Opisy takich badan sg bardziej pracochtonne i czesto wymagaja konsultacji wielospecjalistycznych. Czas
ich opracowania jest zwykle co najmniej dwukrotnie dtuzszy niz w przypadku badan wykonywanych w
AOS. Opis przed planowang operacjg onkologiczng czy pooperacyjny u pacjenta z powiktaniami jest
procesem czasochtonnym, trudnym i obarczonym duzg presjg oraz ryzykiem.

Obnizanie wycen badan szpitalnych jest sprzeczne z praktyka kliniczng i grozi pogorszeniem jakosci diagnostyki
najciezej chorych pacjentéw.

2a. Aktualna sytuacja finansowa zaktaddéw radiologii

o Dotychczasowe wyceny pozwalaty zaktadom radiologii w szpitalach bilansowac sie mniej wiecej na
poziomie ,zero” — pracownie nie generowaty duzych zyskow, ale tez nie wymagaty statego doktadania
srodkdw przez dyrekcje.

e Obnizenie wycen spowoduje, ze pracownie radiologii zaczng przynosié straty, co dramatycznie pogorszy
sytuacje finansowa catych szpitali.

e Biorac pod uwage obecne trudnosci ekonomiczne placdwek, takie dziatanie moze doprowadzi¢ do
ograniczenia dostepnosci badan, redukcji etatéw lub wrecz zamykania czesci pracowni.

3. Pominiete koszty dodatkowe
Raport nie uwzglednia szeregu kluczowych elementow:

e Awarie i serwis — wymiana cewek MR to koszt 200—300 tys. zt (a nie 10-50 tys.), czesto powodujgcy
tygodniowe przestoje w szpitalach. Sam serwis aparatu TK/MR to wydatek rzedu kilkudziesieciu tysiecy
ztotych rocznie.

e Srodki hepatotropowe — znacznie drozsze od standardowych, a jednoczeénie niezbedne w badaniach
watroby. Nie zostaty one uwzglednione w wycenach, podobnie jak fakt, ze kontrasty dostepne sg w
pojemnikach zbiorczych — a niewykorzystanie catej fiolki danego dnia obliguje do jej utylizacji.

4. Niespdjnos¢ w wycenie badan wieloodcinkowych
MR kregostupa
e MR jednego odcinka kregostupa (bez kontrastu): 396 zt.
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e MR trzech odcinkéw kregostupa (bez kontrastu): 985 zt.
Oznacza to, ze trzy odcinki sg wycenione tylko 2,5 raza wyzej niz jeden.

Tymczasem w praktyce:
e kazde badanie wymaga petnego protokotu i osobnego slotu czasowego,
e  Oopis odpowiada trzem niezaleznym badaniom,

e jedyna oszczednos¢ to brak koniecznosci trzykrotnego uktadania pacjenta, co skraca czas o
maksymalnie kilka (3-5) minut.

TK wieloodcinkowe — zdecydowana wiekszos$¢ to badania onkologiczne

e Opisy badan onkologicznych w TK, ktére sg badaniami wieloodcinkowymi, wymagaja poréwnania z
badaniami poprzednimi, co w praktyce oznacza analize nie ok. 3000 obrazéw, lecz ok. 6000 obrazéw.

e Wycena 3 odcinkéw badan TK:
o TKjednego odcinka (bez i z kontrastem) — 415 pkt
o TKtrzech odcinkéw (bez kontrastu) — 564 pkt
o Stosunek: 564 + 415 = 1,36x%
o Oznacza to, ze NFZ wycenia trzy odcinki TK tylko o 36% drozej niz jeden odcinek (!).

To razacy bfad logiczny — robienie trzech badan ,taniej” nie ma uzasadnienia. Taryfy musza odzwierciedla¢
faktyczny naktad pracy i czasu. Obecnie praktycznie wszystkie firmy i pracownie majg problem z badaniami
onkologicznymi — przy obecnej wycenie trudno znalez¢ chetnych do ich opisywania. W onkologii oczekiwanie na
opis moze wigzac sie z nieodwracalnym pogorszeniem stanu chorego. Raport nie przewiduje zadnych doptat do
badan onkologicznych priorytetowych — DILO.

5. Nierealne czasy przygotowania i akwizycji

e  Przygotowanie pacjenta — 5 minut: nierealne w szpitalach, gdzie pacjentéw trzeba transportowaé,
zaktada¢ wktucia, poprawia¢ dokumentacje, a czesto takze powtarzac¢ sekwencje.

e Czas badan TK/MR: przyjete w raporcie 5 i 15 minut sg fikcyjne. W praktyce wiele badan trwa 30-40
minut, a niektére do 90 minut.

5a. Finansowanie pracy w godzinach nocnych i w weekendy

oAby zwiekszy¢ wykorzystanie istniejacej aparatury TK i MR oraz realnie skrécic¢ kolejki, nalezy
przewidzie¢ dodatkowe finansowanie dla pracowni wykonujacych badania po godzinie 20:00 oraz w
weekendy.
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e Pozwoli to na petniejsze wykorzystanie kosztownego sprzetu, ktérego dostepnos¢ w Polsce i tak jest
nizsza niz srednia europejska.

e Jednoczesnie umozliwi to zapewnienie obsady kadrowej, poniewaz zgodnie z ogdlnie przyjetymi
zasadami w kraju, personel oczekuje dodatkowej gratyfikacji za prace w nocy i w dni wolne od pracy.

o Takie rozwigzanie bytoby korzystne zaréwno dla pacjentow (krétsze kolejki, szybsza diagnostyka), jak i
dla placéwek medycznych (lepsze wykorzystanie potencjatu technologicznego).

6. Dane rynkowe vs. wyceny NFZ
e NFZ: opis badania TK/MR — ok. 116 zt brutto dla pracowni (stawka sprzed 10 lat).

e Obnizanie wycen w takiej sytuacji jest catkowicie oderwane od realiéw i doprowadzi do odptywu
specjalistow z systemu publicznego.

Agencja posiada mozliwos¢ analizy danych z publicznych placdwek, ktére jasno pokazujg, ile faktycznie ptaci sie
lekarzom i firmom teleradiologicznym za opisy:

e 200-300 zt za opis badania,
e  ok. 250 zt/h za gotowos¢ dyzurowa.

Ignorowanie tych danych prowadzi do wycen kompletnie rozbieznych z realiami rynkowymi.

7. Odpowiedzialno$¢ prawna radiologéw
e Radiolog ponosi petng odpowiedzialnos¢ cywilng i karng za kazdy opis.

e Odszkodowania i srednia krajowa (podstawa roszczen) rosng, podobnie jak wydatki na ochrone zdrowia
i wynagrodzenia w sektorze.

e Tymczasem proponowana wycena ma by¢ obnizona nawet o 50% wzgledem obecnych stawek.

To razaca dysproporcja — rosngca odpowiedzialnos¢ i koszty przy malejacej wycenie.

8. Jakos$¢ badan i nadmiarowos¢
e Wzrost liczby oséb z formalnymi uprawnieniami nie oznacza wzrostu jakosci diagnostyki.

e Nieprawidtowe opisy USG powodujg nadmiarowe kierowania na TK/MR, generujac koszty i przecigzajac
system.

e Obnizki wycen TK i MR nie rozwigzujg problemu nadmiarowosci, a jedynie zniechecajg do wykonywania
badan trudnych i ztozonych.
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9. Skutki kadrowe i konstytucyjne
e Obnizki spowodujg odptyw radiologéw do sektora prywatnego lub za granice.
e Publiczni pacjenci zostang wykluczeni z dostepu do specjalistycznej diagnostyki.

e To narusza art. 68 Konstytucji RP, gwarantujacy réwny dostep do ochrony zdrowia.

10. Btedy metodologiczne raportu
e  Brak analizy wrazliwosci i scenariuszy.
e  Oparcie kluczowych danych na opiniach eksperckich zamiast na danych RIS/PACS.
e Niespdjnosci w cenach punktu (1,94 vs. 1,96 zt).
e Brak rewizji koszyka sSwiadczen i wadliwe mapowanie ICD-9.

e Niewtasciwa alokacja kosztéw personelu (przerzucenie do , infrastruktury”).

Podsumowanie i wnioski

Raport DAiR.543.3.2025 zawiera btedne zatozenia, pomija realne koszty i prowadzi do wnioskéw sprzecznych z
praktyka kliniczng. Najwieksze zagrozenie stanowi obnizenie wycen badan szpitalnych, ktére sg fundamentem

diagnostyki w najciezszych przypadkach klinicznych. To dziatanie uderzy w pacjentéw w stanie zagrozenia zycia i

moze doprowadzi¢ do dramatycznego pogorszenia jakosci leczenia w onkologii, neurologii i medycynie
ratunkowe;j.

Whioskuje o:
1. Wstrzymanie wdrozenia raportu w obecnej formie.

1. Niezmienianie (a docelowo — podwyzszenie) wycen badan szpitalnych, aby odzwierciedlaty one
faktyczny czas i naktad pracy wymagany przy diagnostyce pacjentow w ciezkim stanie klinicznym.

1. Przeprowadzenie analizy wrazliwosci i scenariuszowe;.
1. Uwzglednienie realnych kosztéw (serwis, kontrasty, utylizacja, opisy, dyzury).

1. Rozrdzinienie wycen badan szpitalnych i ambulatoryjnych (z uwzglednieniem réznicy w poziomie
trudnosci, czasie i ryzyku).

1. Rewizje koszyka swiadczen i doprecyzowanie mapowania.

1. Wprowadzenie mechanizmu indeksacji kosztowej (energia, ptace, serwis).
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1. Korekte wycen badan wieloodcinkowych, ktdre obecnie w sposdb catkowicie nielogiczny traktuja trzy
odcinki jako zaledwie 1,36- krotnosci jednego badania TK i 2,5-krotnos¢ jednego badania MR, podczas
gdy naktad pracy i czasu jest w praktyce trzykrotny.

19.

Mateusz Szczepanski

W zwigzku z opublikowanym 22 wrzesnia 2025 r. raportem DAIiR.543.3.2025 dotyczgcym projektu taryf
Swiadczen gwarantowanych w zakresie badan TK i MR, jako specjalista radiologii i diagnostyki obrazowej
przedstawiam ponizsze uwagi. Raport w obecnym ksztatcie zawiera istotne btedy metodologiczne, pomija
rzeczywiste koszty i prowadzi do wnioskdw groznych dla jakosci oraz dostepnosci diagnostyki obrazowej w
Polsce.

1. Trend europejski i potrzeba inwestycji

¢ Polska wykonuje znaczaco mniej badan TK i MR na 1000 mieszkaricdéw niz Srednia europejska, szczegdlnie w
obszarze MR.

* Dotychczasowe wyceny umozliwity rozwéj nowych pracowni (czesto jedynie dzieki dofinansowaniom unijnym),
co pokazuje, ze przy obecnych stawkach mozna bilansowac inwestycje rzedu kilku milionéw ztotych.

¢ Obnizenie taryf zatrzyma rozwdj i modernizacje, a tym samym oddali Polske od sredniej europejskiej zamiast
nas do niej zblizac.

e Jesli celem jest rozwdj, wyceny powinny zostaé utrzymane lub zwiekszone, a nie obnizane.

2. Obnizanie wycen szpitalnych jest nielogiczne

¢ W szpitalach diagnozuje sie pacjentdow w najciezszym stanie: nieprzytomnych, lezgcych, onkologicznych,
neurologicznych, urazowych.

» Zatozony w raporcie czas 15 minut na MR gtowy dotyczy jedynie skroconych protokotow w AOS. Czesto po
takim wstepnym badaniu konieczne jest wykonanie znacznie dtuzszego badania zawierajgcego dodatkowe
sekwencje.

* W rzeczywistosci petne protokoty onkologiczne i neurologiczne trwajg 30-40 minut, a niekiedy nawet 90
minut.

» Opisy takich badan sg bardziej pracochtonne i czesto wymagajg konsultacji wielospecjalistycznych. Czas ich
opracowania jest zwykle co najmniej dwukrotnie dtuzszy niz w przypadku badan wykonywanych w AQOS. Opis
przed planowang operacja onkologiczng czy pooperacyjny u pacjenta z powiktaniami jest procesem
czasochtonnym, trudnym i obarczonym duzg presjq oraz ryzykiem.

Obnizanie wycen badan szpitalnych jest sprzeczne z praktyka kliniczng i grozi pogorszeniem jakosci diagnostyki
najciezej chorych pacjentow.
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2a. Aktualna sytuacja finansowa zaktaddéw radiologii

¢ Dotychczasowe wyceny pozwalaty zaktadom radiologii w szpitalach bilansowac sie mniej wiecej na poziomie
»2ero” —pracownie nie generowaty duzych zyskéw, ale tez nie wymagaty statego doktadania srodkéw przez
dyrekcje.

¢ Obnizenie wycen spowoduje, ze pracownie radiologii zaczng przynosi¢ straty, co dramatycznie pogorszy
sytuacje finansowa catych szpitali.

* Bioragc pod uwage obecne trudnosci ekonomiczne placowek, takie dziatanie moze doprowadzi¢ do
ograniczenia dostepnosci badan, redukcji etatéw lub wrecz zamykania czesci pracowni.

3. Pominiete koszty dodatkowe
Raport nie uwzglednia szeregu kluczowych elementow:

* Awarie i serwis — wymiana cewek MR to koszt 200-300 tys. zt (a nie 10-50 tys.), czesto powodujacy
tygodniowe przestoje w szpitalach. Sam serwis aparatu TK/MR to wydatek rzedu kilkudziesieciu tysiecy ztotych
rocznie.

« Srodki hepatotropowe — znacznie drozsze od standardowych, a jednoczes$nie niezbedne w badaniach watroby.
Nie zostaty one uwzglednione w wycenach, podobnie jak fakt, ze kontrasty dostepne sg w pojemnikach
zbiorczych — a niewykorzystanie catej fiolki danego dnia obliguje do jej utylizacji.

4. Niespdjnos¢ w wycenie badan wieloodcinkowych

MR kregostupa

* MR jednego odcinka kregostupa (bez kontrastu): 396 zt.

* MR trzech odcinkdow kregostupa (bez kontrastu): 985 zt.

Oznacza to, ze trzy odcinki sg wycenione tylko 2,5 raza wyzej niz jeden.
Tymczasem w praktyce:

¢ kazde badanie wymaga petnego protokotu i osobnego slotu czasowego,
¢ opis odpowiada trzem niezaleznym badaniom,

* jedyna oszczednos¢ to brak koniecznosci trzykrotnego uktadania pacjenta, co skraca czas o maksymalnie kilka
(3-5) minut.

TK wieloodcinkowe — zdecydowana wiekszos¢ to badania onkologiczne
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¢ Opisy badan onkologicznych w TK, ktdre sg badaniami wieloodcinkowymi, wymagajg poréwnania z badaniami
poprzednimi, co w praktyce oznacza analize nie ok. 3000 obrazéw, lecz ok. 6000 obrazdw.

¢ Wycena 3 odcinkéw badan TK:

o TK jednego odcinka (bez i z kontrastem) — 415 pkt

o TK trzech odcinkéw (bez kontrastu) — 564 pkt

o Stosunek: 564 + 415 = 1,36x

o Oznacza to, ze NFZ wycenia trzy odcinki TK tylko o 36% drozej niz jeden odcinek (!).

To razacy bfad logiczny — robienie trzech badan ,taniej” nie ma uzasadnienia. Taryfy musza odzwierciedla¢
faktyczny naktad pracy i czasu. Obecnie praktycznie wszystkie firmy i pracownie majg problem z badaniami
onkologicznymi — przy obecnej wycenie trudno znalez¢ chetnych do ich opisywania. W onkologii oczekiwanie na
opis moze wigzac sie z nieodwracalnym pogorszeniem stanu chorego. Raport nie przewiduje zadnych doptat do
badan onkologicznych priorytetowych — DILO.

5. Nierealne czasy przygotowania i akwizycji

* Przygotowanie pacjenta — 5 minut: nierealne w szpitalach, gdzie pacjentdw trzeba transportowac, zaktadac
wktucia, poprawia¢ dokumentacje, a czesto takze powtarzac¢ sekwencje.

¢ Czas badan TK/MR: przyjete w raporcie 5 i 15 minut sg fikcyjne. W praktyce wiele badan trwa 30—40 minut, a
niektére do 90 minut.

5a. Finansowanie pracy w godzinach nocnych i w weekendy

* Aby zwiekszy¢ wykorzystanie istniejgcej aparatury TK i MR oraz realnie skrécic kolejki, nalezy przewidzie¢
dodatkowe finansowanie dla pracowni wykonujgcych badania po godzinie 20:00 oraz w weekendy.

* Pozwoli to na petniejsze wykorzystanie kosztownego sprzetu, ktérego dostepnos¢ w Polsce i tak jest nizsza niz
Srednia europejska.

¢ Jednoczesnie umozliwi to zapewnienie obsady kadrowej, poniewaz zgodnie z ogdlnie przyjetymi zasadami w
kraju, personel oczekuje dodatkowej gratyfikacji za prace w nocy i w dni wolne od pracy.

» Takie rozwigzanie bytoby korzystne zaréwno dla pacjentéw (krétsze kolejki, szybsza diagnostyka), jak i dla
placowek medycznych (lepsze wykorzystanie potencjatu technologicznego).

6. Dane rynkowe vs. wyceny NFZ
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* NFZ: opis badania TK/MR — ok. 116 zt brutto dla pracowni (stawka sprzed 10 lat).

¢ Obnizanie wycen w takiej sytuacji jest catkowicie oderwane od realiéw i doprowadzi do odptywu specjalistow z
systemu publicznego.

Agencja posiada mozliwo$¢ analizy danych z publicznych placéwek, ktdre jasno pokazuja, ile faktycznie ptaci sie
lekarzom i firmom teleradiologicznym za opisy:

® 200-300 zf za opis badania,
e ok. 250 zt/h za gotowos$¢ dyzurows.

Ignorowanie tych danych prowadzi do wycen kompletnie rozbieznych z realiami rynkowymi.

7. Odpowiedzialnos¢ prawna radiologéw
* Radiolog ponosi petng odpowiedzialnos¢ cywilng i karng za kazdy opis.

¢ Odszkodowania i $rednia krajowa (podstawa roszczen) rosng, podobnie jak wydatki na ochrone zdrowia i
wynagrodzenia w sektorze.

e Tymczasem proponowana wycena ma by¢ obnizona nawet o 50% wzgledem obecnych stawek.

To razgca dysproporcja — rosngca odpowiedzialno$é i koszty przy malejgcej wycenie.

8. Jakos$¢ badan i nadmiarowos¢
® Wzrost liczby 0séb z formalnymi uprawnieniami nie oznacza wzrostu jakosci diagnostyki.

* Nieprawidtowe opisy USG powodujg nadmiarowe kierowania na TK/MR, generujgc koszty i przecigzajgc
system.

e Obnizki wycen TK i MR nie rozwigzujg problemu nadmiarowosci, a jedynie zniechecajg do wykonywania badan
trudnych i ztozonych.

9. Skutki kadrowe i konstytucyjne
* Obnizki spowodujg odptyw radiologéw do sektora prywatnego lub za granice.
® Publiczni pacjenci zostang wykluczeni z dostepu do specjalistycznej diagnostyki.

¢ To narusza art. 68 Konstytucji RP, gwarantujgcy rowny dostep do ochrony zdrowia.

10. Btedy metodologiczne raportu
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¢ Brak analizy wrazliwosci i scenariuszy.

» Oparcie kluczowych danych na opiniach eksperckich zamiast na danych RIS/PACS.
* Niespdjnosci w cenach punktu (1,94 vs. 1,96 zt).

* Brak rewizji koszyka swiadczen i wadliwe mapowanie ICD-9.

* Niewtfasciwa alokacja kosztow personelu (przerzucenie do ,infrastruktury”).

Podsumowanie i wnioski

Raport DAiR.543.3.2025 zawiera btedne zatozenia, pomija realne koszty i prowadzi do wnioskéw sprzecznych z
praktyka kliniczng. Najwieksze zagrozenie stanowi obnizenie wycen badan szpitalnych, ktére sg fundamentem
diagnostyki w najciezszych przypadkach klinicznych. To dziatanie uderzy w pacjentéw w stanie zagrozenia zycia i
moze doprowadzi¢ do dramatycznego pogorszenia jakosci leczenia w onkologii, neurologii i medycynie
ratunkowe;j.

Whioskuje o:
1. Wstrzymanie wdrozenia raportu w obecnej formie.

2. Niezmienianie (a docelowo — podwyzszenie) wycen badan szpitalnych, aby odzwierciedlaty one faktyczny czas
i naktad pracy wymagany przy diagnostyce pacjentdéw w ciezkim stanie klinicznym.

3. Przeprowadzenie analizy wrazliwosci i scenariuszowe;j.
4. Uwzglednienie realnych kosztow (serwis, kontrasty, utylizacja, opisy, dyzury).

5. Rozrdznienie wycen badan szpitalnych i ambulatoryjnych (z uwzglednieniem rdznicy w poziomie trudnosci,
czasie i ryzyku).

6. Rewizje koszyka swiadczen i doprecyzowanie mapowania.
7. Wprowadzenie mechanizmu indeksacji kosztowej (energia, ptace, serwis).

8. Korekte wycen badan wieloodcinkowych, ktére obecnie w sposdb catkowicie nielogiczny traktujg trzy odcinki
jako zaledwie 1,36- krotnosci jednego badania TK i 2,5-krotnos¢ jednego badania MR, podczas gdy naktad pracy i
czasu jest w praktyce trzykrotny.

20.

Katarzyna Malczewska-
Paradysz

1i2

Trend europejski i potrzeba inwestycji

Polska wykonuje znaczgco mniej badan TK i MR na 1000 mieszkancéw niz srednia europejska, szczegdlnie w
obszarze MR.
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Dotychczasowe wyceny umozliwity rozwéj nowych pracowni (czesto jedynie dzieki dofinansowaniom unijnym),
co pokazuje, ze przy obecnych stawkach mozna bilansowac inwestycje rzedu kilku milionédw ztotych.

Obnizenie taryf zatrzyma rozwdj i modernizacje, a tym samym oddali Polske od sredniej europejskiej zamiast nas
do niej zblizaé.

Jesli celem jest rozwdj, wyceny powinny zostaé utrzymane lub zwiekszone, a nie obnizane.

Obnizanie wycen szpitalnych jest nielogiczne

W szpitalach diagnozuje sie pacjentéw w najciezszym stanie: nieprzytomnych, lezgcych, onkologicznych,
neurologicznych, urazowych.

Zatozony w raporcie czas 15 minut na MR gtowy dotyczy jedynie skréconych protokotéw w AOS. Czesto po takim
wstepnym badaniu konieczne jest wykonanie znacznie dtuzszego badania zawierajgcego dodatkowe sekwencje.

W rzeczywistosci petne protokoty onkologiczne i neurologiczne trwajg 30—40 minut, a niekiedy nawet 90 minut.

Opisy takich badan sg bardziej pracochtonne i czesto wymagajg konsultacji wielospecjalistycznych. Czas ich
opracowania jest zwykle co najmniej dwukrotnie dtuzszy niz w przypadku badan wykonywanych w AQS. Opis
przed planowang operacjg onkologiczng czy pooperacyjny u pacjenta z powiktaniami jest procesem
czasochtonnym, trudnym i obarczonym duzg presjq oraz ryzykiem.

Obnizanie wycen badan szpitalnych jest sprzeczne z praktyka kliniczng i grozi pogorszeniem jakosci diagnostyki
najciezej chorych pacjentow.

2ai3

Aktualna sytuacja finansowa zaktadéw radiologii

Dotychczasowe wyceny pozwalaty zaktadom radiologii w szpitalach bilansowac sie mniej wiecej na poziomie
,zero” —pracownie nie generowaty duzych zyskéw, ale tez nie wymagaty statego doktadania srodkéw przez
dyrekcje.

Obnizenie wycen spowoduje, ze pracownie radiologii zaczng przynosic straty, co dramatycznie pogorszy sytuacje
finansowg catych szpitali.

Biorgc pod uwage obecne trudnosci ekonomiczne placowek, takie dziatanie moze doprowadzi¢ do ograniczenia
dostepnosci badan, redukcji etatéw lub wrecz zamykania czesci pracowni.

Pominiete koszty dodatkowe
Raport nie uwzglednia szeregu kluczowych elementow:

Awarie i serwis — wymiana cewek MR to koszt 200—300 tys. zt (a nie 10-50 tys.), czesto powodujgcy tygodniowe
przestoje w szpitalach. Sam serwis aparatu TK/MR to wydatek rzedu kilkudziesieciu tysiecy ztotych rocznie.
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Srodki hepatotropowe — znacznie drozsze od standardowych, a jednocze$nie niezbedne w badaniach watroby.
Nie zostaty one uwzglednione w wycenach, podobnie jak fakt, ze kontrasty dostepne sg w pojemnikach
zbiorczych — a niewykorzystanie catej fiolki danego dnia obliguje do jej utylizacji.

4i5

Niespdjnos¢ w wycenie badan wieloodcinkowych

MR kregostupa

MR jednego odcinka kregostupa (bez kontrastu): 396 zt.

MR trzech odcinkdéw kregostupa (bez kontrastu): 985 zt.

Oznacza to, ze trzy odcinki sg wycenione tylko 2,5 raza wyzej niz jeden.
Tymczasem w praktyce:

kazde badanie wymaga petnego protokotu i osobnego slotu czasowego,
opis odpowiada trzem niezaleznym badaniom,

jedyna oszczednosc to brak koniecznosci trzykrotnego uktadania pacjenta, co skraca czas o maksymalnie kilka (3-
5) minut.

TK wieloodcinkowe — zdecydowana wiekszos¢ to badania onkologiczne

Opisy badan onkologicznych w TK, ktére sg badaniami wieloodcinkowymi, wymagajg poréwnania z badaniami
poprzednimi, co w praktyce oznacza analize nie ok. 3000 obrazéw, lecz ok. 6000 obrazow.

Wycena 3 odcinkow badan TK:

TK jednego odcinka (bez i z kontrastem) — 415 pkt

TK trzech odcinkéw (bez kontrastu) — 564 pkt

Stosunek: 564 + 415 = 1,36x

Oznacza to, ze NFZ wycenia trzy odcinki TK tylko o 36% drozej niz jeden odcinek (!).

To razacy btad logiczny — robienie trzech badan ,taniej” nie ma uzasadnienia. Taryfy muszg odzwierciedla¢
faktyczny naktad pracy i czasu. Obecnie praktycznie wszystkie firmy i pracownie majg problem z badaniami
onkologicznymi — przy obecnej wycenie trudno znalez¢ chetnych do ich opisywania. W onkologii oczekiwanie na
opis moze wigzac sie z nieodwracalnym pogorszeniem stanu chorego. Raport nie przewiduje zadnych doptat do
badan onkologicznych priorytetowych — DILO.

5. Nierealne czasy przygotowania i akwizycji

6,78,

Dane rynkowe vs. wyceny NFZ
NFZ: opis badania TK/MR — ok. 116 zt brutto dla pracowni (stawka sprzed 10 lat).
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Obnizanie wycen w takiej sytuacji jest catkowicie oderwane od realidw i doprowadzi do odptywu specjalistow z
systemu publicznego.

Agencja posiada mozliwos¢ analizy danych z publicznych placdwek, ktére jasno pokazuja, ile faktycznie ptaci sie
lekarzom i firmom teleradiologicznym za opisy:

200-300 zt za opis badania,
ok. 250 zt/h za gotowos¢ dyzurowa.

Ignorowanie tych danych prowadzi do wycen kompletnie rozbieznych z realiami rynkowymi.

7. Odpowiedzialno$¢ prawna radiologéw
Radiolog ponosi petng odpowiedzialnos¢ cywilng i karng za kazdy opis.

Odszkodowania i Srednia krajowa (podstawa roszczen) rosng, podobnie jak wydatki na ochrone zdrowia i
wynagrodzenia w sektorze.

Tymczasem proponowana wycena ma by¢ obnizona nawet o 50% wzgledem obecnych stawek.

To razaca dysproporcja — rosngca odpowiedzialno$é i koszty przy malejgcej wycenie.

8. Jakos¢ badan i nadmiarowos¢

Wozrost liczby oséb z formalnymi uprawnieniami nie oznacza wzrostu jakosci diagnostyki.

Nieprawidtowe opisy USG powodujg nadmiarowe kierowania na TK/MR, generujgc koszty i przecigzajac system.

Obnizki wycen TK i MR nie rozwigzujg problemu nadmiarowosci, a jedynie zniechecajg do wykonywania badan
trudnych i ztozonych.

9, 10 oraz wnioski

10. Btedy metodologiczne raportu

Brak analizy wrazliwosci i scenariuszy.

Oparcie kluczowych danych na opiniach eksperckich zamiast na danych RIS/PACS.
Niespdjnosci w cenach punktu (1,94 vs. 1,96 zt).

Brak rewizji koszyka swiadczen i wadliwe mapowanie ICD-9.

Niewtasciwa alokacja kosztéw personelu (przerzucenie do ,,infrastruktury”).

Podsumowanie i wnioski
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Raport DAiR.543.3.2025 zawiera btedne zatozenia, pomija realne koszty i prowadzi do wnioskéw sprzecznych z
praktyka kliniczng. Najwieksze zagrozenie stanowi obnizenie wycen badan szpitalnych, ktdére sg fundamentem
diagnostyki w najciezszych przypadkach klinicznych. To dziatanie uderzy w pacjentow w stanie zagrozenia zycia i
moze doprowadzi¢ do dramatycznego pogorszenia jakosci leczenia w onkologii, neurologii i medycynie
ratunkowe;j.

Whnioskuje o:
Wstrzymanie wdrozenia raportu w obecnej formie.

Niezmienianie (a docelowo — podwyzszenie) wycen badan szpitalnych, aby odzwierciedlaty one faktyczny czas i
naktad pracy wymagany przy diagnostyce pacjentéw w ciezkim stanie klinicznym.

Przeprowadzenie analizy wrazliwosci i scenariuszowej.
Uwzglednienie realnych kosztow (serwis, kontrasty, utylizacja, opisy, dyzury).

Rozrdznienie wycen badan szpitalnych i ambulatoryjnych (z uwzglednieniem réznicy w poziomie trudnosci,
czasie i ryzyku).

Rewizje koszyka Swiadczen i doprecyzowanie mapowania.
Wprowadzenie mechanizmu indeksacji kosztowej (energia, ptace, serwis).

Korekte wycen badan wieloodcinkowych, ktére obecnie w sposdb catkowicie nielogiczny traktujg trzy odcinki
jako zaledwie 1,36- krotnosci jednego badania TK i 2,5-krotnos¢ jednego badania MR, podczas gdy naktad pracy i
czasu jest w praktyce trzykrotny.

21.

Michat Watesa

Koledzy po fachu prawdopodobnie juz wysytali podobne tresci, wiec szanujmy swoj czas, zamieszcze tylko
(znane Panstwu z innych wiadomosci)

Podsumowanie i wnioski

Raport DAiR.543.3.2025 zawiera btedne zatozenia, pomija realne koszty i prowadzi do wnioskédw sprzecznych z
praktyka kliniczng. Najwieksze zagrozenie stanowi obnizenie wycen badan szpitalnych, ktére sg fundamentem
diagnostyki w najciezszych przypadkach klinicznych. To dziatanie uderzy w pacjentéow w stanie zagrozenia zycia i
moze doprowadzi¢ do dramatycznego pogorszenia jakosci leczenia w onkologii, neurologii i medycynie
ratunkowe;j.

Whioskuje o:
Wstrzymanie wdrozenia raportu w obecnej formie.

Niezmienianie (a docelowo — podwyzszenie) wycen badan szpitalnych, aby odzwierciedlaty one faktyczny czas i
naktad pracy wymagany przy diagnostyce pacjentéw w ciezkim stanie klinicznym.
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Przeprowadzenie analizy wrazliwosci i scenariuszowej.

Uwzglednienie realnych kosztow (serwis, kontrasty, utylizacja, opisy, dyzury).

Rozrdznienie wycen badan szpitalnych i ambulatoryjnych (z uwzglednieniem réznicy w poziomie trudnosci,
czasie i ryzyku).

Rewizje koszyka swiadczen i doprecyzowanie mapowania.

Whprowadzenie mechanizmu indeksacji kosztowej (energia, ptace, serwis).

Korekte wycen badan wieloodcinkowych, ktére obecnie w sposéb catkowicie nielogiczny traktuja trzy odcinki
jako zaledwie 1,36- krotnosci jednego badania TK i 2,5-krotnos¢ jednego badania MR, podczas gdy nakfad pracy i
czasu jest w praktyce trzykrotny.

22

Ewelina Czechowska

1. Trend europejski i
potrzeba inwestycji

Polska wykonuje znaczgco mniej badan TK i MR na 1000 mieszkancow niz sSrednia europejska, szczegdlnie w
obszarze MR.

Dotychczasowe wyceny umozliwity rozwéj nowych pracowni (czesto jedynie dzieki dofinansowaniom unijnym),
co pokazuje, ze przy obecnych stawkach mozna bilansowac inwestycje rzedu kilku milionéw ztotych.

Obnizenie taryf zatrzyma rozwdj i modernizacje, a tym samym oddali Polske od sredniej europejskiej zamiast nas
do niej zblizac.

Jesli celem jest rozwadj, wyceny powinny zostac¢ utrzymane lub zwiekszone, a nie obnizane.

2. Obnizanie wycen
szpitalnych jest
nielogiczne

W szpitalach diagnozuje sie pacjentéw w najciezszym stanie: nieprzytomnych, lezacych, onkologicznych,
neurologicznych, urazowych.

Zatozony w raporcie czas 15 minut na MR gtowy dotyczy jedynie skréconych protokotéw w AOS. Czesto po takim
wstepnym badaniu konieczne jest wykonanie znacznie dtuzszego badania zawierajagcego dodatkowe sekwencje.

W rzeczywistosci petne protokoty onkologiczne i neurologiczne trwajg 30-40 minut, a niekiedy nawet 90 minut.

Opisy takich badan sg bardziej pracochtonne i czesto wymagajg konsultacji wielospecjalistycznych. Czas ich
opracowania jest zwykle co najmniej dwukrotnie dtuzszy niz w przypadku badan wykonywanych w AQS. Opis
przed planowang operacjg onkologiczng czy pooperacyjny u pacjenta z powiktaniami jest procesem
czasochtonnym, trudnym i obarczonym duzg presjg oraz ryzykiem.

Obnizanie wycen badan szpitalnych jest sprzeczne z praktykg kliniczng i grozi pogorszeniem jakosci diagnostyki
najciezej chorych pacjentow.

2a. Aktualna sytuacja
finansowa zaktadow
radiologii

Dotychczasowe wyceny pozwalaty zaktadom radiologii w szpitalach bilansowac sie mniej wiecej na poziomie
,zero” — pracownie nie generowaty duzych zyskéw, ale tez nie wymagaty statego doktadania srodkéw przez
dyrekcje.
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Obnizenie wycen spowoduje, ze pracownie radiologii zaczng przynosic straty, co dramatycznie pogorszy sytuacje
finansowa catych szpitali.

Biorac pod uwage obecne trudnosci ekonomiczne placéwek, takie dziatanie moze doprowadzi¢ do ograniczenia
dostepnosci badan, redukcji etatéw lub wrecz zamykania czesdci pracowni.

3. Pominiete koszty
dodatkowe

Raport nie uwzglednia szeregu kluczowych elementow:

Awarie i serwis — wymiana cewek MR to koszt 200—300 tys. zt (a nie 10-50 tys.), czesto powodujgcy tygodniowe
przestoje w szpitalach. Sam serwis aparatu TK/MR to wydatek rzedu kilkudziesieciu tysiecy ztotych rocznie.

Srodki hepatotropowe — znacznie drozsze od standardowych, a jednoczeénie niezbedne w badaniach watroby.
Nie zostaty one uwzglednione w wycenach, podobnie jak fakt, ze kontrasty dostepne sg w pojemnikach
zbiorczych — a niewykorzystanie catej fiolki danego dnia obliguje do jej utylizacji.

4. Niespdjnosé w
wycenie badan
wieloodcinkowych

MR kregostupa

MR jednego odcinka kregostupa (bez kontrastu): 396 zt.

MR trzech odcinkéw kregostupa (bez kontrastu): 985 zt.

Oznacza to, ze trzy odcinki sg wycenione tylko 2,5 raza wyzej niz jeden.
Tymczasem w praktyce:

kazde badanie wymaga petnego protokotu i osobnego slotu czasowego,
opis odpowiada trzem niezaleznym badaniom,

jedyna oszczednosc to brak koniecznosci trzykrotnego uktadania pacjenta, co skraca czas o maksymalnie kilka (3-
5) minut.

TK wieloodcinkowe — zdecydowana wiekszos$¢ to badania onkologiczne

Opisy badan onkologicznych w TK, ktdére sg badaniami wieloodcinkowymi, wymagajg poréwnania z badaniami
poprzednimi, co w praktyce oznacza analize nie ok. 3000 obrazéw, lecz ok. 6000 obrazdw.

Wycena 3 odcinkéw badan TK:

TK jednego odcinka (bez i z kontrastem) — 415 pkt

TK trzech odcinkéw (bez kontrastu) — 564 pkt

Stosunek: 564 + 415 = 1,36x

Oznacza to, ze NFZ wycenia trzy odcinki TK tylko o 36% drozej niz jeden odcinek (!).

To razacy bfad logiczny — robienie trzech badan ,taniej” nie ma uzasadnienia. Taryfy muszg odzwierciedla¢
faktyczny naktad pracy i czasu. Obecnie praktycznie wszystkie firmy i pracownie majg problem z badaniami
onkologicznymi — przy obecnej wycenie trudno znalez¢ chetnych do ich opisywania. W onkologii oczekiwanie na
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opis moze wigzac sie z nieodwracalnym pogorszeniem stanu chorego. Raport nie przewiduje zadnych doptat do
badan onkologicznych priorytetowych — DILO.

23.

Kamila Mastowska

1. Trend europejski i potrzeba inwestycji
* Polska wykonuje znaczgco mniej badan TK i MR na 1000 mieszkancéw niz sSrednia europejska, szczegdlnie w
obszarze MR.

* Dotychczasowe wyceny umozliwity rozwdj nowych pracowni (czesto jedynie dzieki dofinansowaniom unijnym),
co pokazuje, ze przy obecnych stawkach mozna bilansowac inwestycje rzedu kilku miliondw ztotych.

* Obnizenie taryf zatrzyma rozwdj i modernizacje, a tym samym oddali Polske od sredniej europejskiej zamiast
nas do niej zblizac.

e Jesli celem jest rozwdj, wyceny powinny zosta¢ utrzymane lub zwiekszone, a nie obnizane.

2. Obnizanie wycen szpitalnych jest nielogiczne

* W szpitalach diagnozuje sie pacjentow w najciezszym stanie: nieprzytomnych, lezgcych, onkologicznych,
neurologicznych, urazowych.

» Zatozony w raporcie czas 15 minut na MR gtowy dotyczy jedynie skroconych protokotow w AOS. Czesto po
takim wstepnym badaniu konieczne jest wykonanie znacznie dfuzszego badania zawierajgcego dodatkowe
sekwencje.

¢ W rzeczywistosci petne protokoty onkologiczne i neurologiczne trwajg 30—40 minut, a niekiedy nawet 90
minut.

¢ Opisy takich badan sg bardziej pracochtonne i czesto wymagaja konsultacji wielospecjalistycznych. Czas ich
opracowania jest zwykle co najmniej dwukrotnie dtuzszy niz w przypadku badan wykonywanych w AOS. Opis
przed planowang operacjg onkologiczng czy pooperacyjny u pacjenta z powiktaniami jest procesem
czasochtonnym, trudnym i obarczonym duzg presjg oraz ryzykiem.

Obnizanie wycen badan szpitalnych jest sprzeczne z praktyka kliniczng i grozi pogorszeniem jakosci diagnostyki
najciezej chorych pacjentow.

2a. Aktualna sytuacja finansowa zaktaddow radiologii

* Dotychczasowe wyceny pozwalaty zaktadom radiologii w szpitalach bilansowac sie mniej wiecej na poziomie
,zero” — pracownie nie generowaty duzych zyskdéw, ale tez nie wymagaty statego doktadania sSrodkéw przez
dyrekcje.
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¢ Obnizenie wycen spowoduje, ze pracownie radiologii zaczng przynosi¢ straty, co dramatycznie pogorszy
sytuacje finansowa catych szpitali.

* Biorac pod uwage obecne trudnosci ekonomiczne placéwek, takie dziatanie moze doprowadzi¢ do
ograniczenia dostepnosci badan, redukcji etatéw lub wrecz zamykania czgsci pracowni.

3. Pominiete koszty dodatkowe
Raport nie uwzglednia szeregu kluczowych elementow:

* Awarie i serwis — wymiana cewek MR to koszt 200-300 tys. zt (a nie 10-50 tys.), czesto powodujacy
tygodniowe przestoje w szpitalach. Sam serwis aparatu TK/MR to wydatek rzedu kilkudziesieciu tysiecy ztotych
rocznie.

« Srodki hepatotropowe — znacznie drozsze od standardowych, a jednoczes$nie niezbedne w badaniach watroby.
Nie zostaty one uwzglednione w wycenach, podobnie jak fakt, ze kontrasty dostepne sg w pojemnikach
zbiorczych — a niewykorzystanie catej fiolki danego dnia obliguje do jej utylizacji.

4. Niespdjnosé w wycenie badan wieloodcinkowych

MR kregostupa

* MR jednego odcinka kregostupa (bez kontrastu): 396 zt.

* MR trzech odcinkdow kregostupa (bez kontrastu): 985 zt.

Oznacza to, ze trzy odcinki sg wycenione tylko 2,5 raza wyzej niz jeden.
Tymczasem w praktyce:

¢ kazde badanie wymaga petnego protokotu i osobnego slotu czasowego,
¢ opis odpowiada trzem niezaleznym badaniom,

* jedyna oszczednos¢ to brak koniecznosci trzykrotnego uktadania pacjenta, co skraca czas o maksymalnie kilka
(3-5) minut.

TK wieloodcinkowe — zdecydowana wiekszos¢ to badania onkologiczne

* Opisy badan onkologicznych w TK, ktdre sg badaniami wieloodcinkowymi, wymagajg poréwnania z badaniami
poprzednimi, co w praktyce oznacza analize nie ok. 3000 obrazéw, lecz ok. 6000 obrazdw.

¢ Wycena 3 odcinkdw badan TK:
o TK jednego odcinka (bez i z kontrastem) — 415 pkt
o TK trzech odcinkéw (bez kontrastu) — 564 pkt
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o Stosunek: 564 + 415 = 1,36x
o Oznacza to, ze NFZ wycenia trzy odcinki TK tylko o 36% drozej niz jeden odcinek (!).

To razacy btad logiczny — robienie trzech badan ,taniej” nie ma uzasadnienia. Taryfy muszg odzwierciedla¢
faktyczny naktad pracy i czasu. Obecnie praktycznie wszystkie firmy i pracownie majg problem z badaniami
onkologicznymi — przy obecnej wycenie trudno znalez¢ chetnych do ich opisywania. W onkologii oczekiwanie na
opis moze wigzac sie z nieodwracalnym pogorszeniem stanu chorego. Raport nie przewiduje zadnych doptat do
badan onkologicznych priorytetowych — DILO.

5. Nierealne czasy przygotowania i akwizycji

* Przygotowanie pacjenta — 5 minut: nierealne w szpitalach, gdzie pacjentéw trzeba transportowac, zaktadac
wktucia, poprawia¢ dokumentacje, a czesto takze powtarzac¢ sekwencje.

¢ Czas badan TK/MR: przyjete w raporcie 5 i 15 minut sg fikcyjne. W praktyce wiele badan trwa 30—40 minut, a
niektére do 90 minut.

5a. Finansowanie pracy w godzinach nocnych i w weekendy

* Aby zwiekszy¢ wykorzystanie istniejgcej aparatury TK i MR oraz realnie skrocic kolejki, nalezy przewidzie¢
dodatkowe finansowanie dla pracowni wykonujgcych badania po godzinie 20:00 oraz w weekendy.

* Pozwoli to na petniejsze wykorzystanie kosztownego sprzetu, ktérego dostepnos¢ w Polsce i tak jest nizsza niz
Srednia europejska.

¢ Jednocze$nie umozliwi to zapewnienie obsady kadrowej, poniewaz zgodnie z ogdlnie przyjetymi zasadami w
kraju, personel oczekuje dodatkowej gratyfikacji za prace w nocy i w dni wolne od pracy.

* Takie rozwigzanie bytoby korzystne zaréwno dla pacjentéw (krétsze kolejki, szybsza diagnostyka), jak i dla
placéwek medycznych (lepsze wykorzystanie potencjatu technologicznego).

6. Dane rynkowe vs. wyceny NFZ
* NFZ: opis badania TK/MR — ok. 116 zt brutto dla pracowni (stawka sprzed 10 lat).

¢ Obnizanie wycen w takiej sytuacji jest catkowicie oderwane od realiéw i doprowadzi do odptywu specjalistow z
systemu publicznego.

Agencja posiada mozliwos¢ analizy danych z publicznych placdwek, ktére jasno pokazuja, ile faktycznie ptaci sie
lekarzom i firmom teleradiologicznym za opisy:

® 200-300 zt za opis badania,
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¢ ok. 250 zt/h za gotowos¢ dyzurowa.
Ignorowanie tych danych prowadzi do wycen kompletnie rozbieznych z realiami rynkowymi.

7. Odpowiedzialno$¢ prawna radiologéw
* Radiolog ponosi petng odpowiedzialnos¢ cywilng i karng za kazdy opis.

¢ Odszkodowania i srednia krajowa (podstawa roszczen) rosna, podobnie jak wydatki na ochrone zdrowia i
wynagrodzenia w sektorze.

e Tymczasem proponowana wycena ma by¢ obnizona nawet o 50% wzgledem obecnych stawek.

To razgca dysproporcja — rosngca odpowiedzialno$é i koszty przy malejgcej wycenie.

8. Jakos¢ badan i nadmiarowos¢
® Wzrost liczby oséb z formalnymi uprawnieniami nie oznacza wzrostu jakosci diagnostyki.

* Nieprawidtowe opisy USG powodujg nadmiarowe kierowania na TK/MR, generujgc koszty i przecigzajgc
system.

e Obnizki wycen TK i MR nie rozwigzujg problemu nadmiarowosci, a jedynie zniechecajg do wykonywania badan
trudnych i ztozonych.

9. Skutki kadrowe i konstytucyjne
¢ Obnizki spowodujg odptyw radiologéw do sektora prywatnego lub za granice.
e Publiczni pacjenci zostang wykluczeni z dostepu do specjalistycznej diagnostyki.

¢ To narusza art. 68 Konstytucji RP, gwarantujgcy rowny dostep do ochrony zdrowia.

10. Btedy metodologiczne raportu

» Brak analizy wrazliwosci i scenariuszy.

¢ Oparcie kluczowych danych na opiniach eksperckich zamiast na danych RIS/PACS.
* Niespdjnosci w cenach punktu (1,94 vs. 1,96 zt).

» Brak rewizji koszyka $wiadczen i wadliwe mapowanie ICD-9.

* Niewtasciwa alokacja kosztow personelu (przerzucenie do , infrastruktury”).
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Podsumowanie i wnioski

Raport DAiR.543.3.2025 zawiera btedne zatozenia, pomija realne koszty i prowadzi do wnioskéw sprzecznych z
praktyka kliniczng. Najwieksze zagrozenie stanowi obnizenie wycen badan szpitalnych, ktdre sg fundamentem
diagnostyki w najciezszych przypadkach klinicznych. To dziatanie uderzy w pacjentow w stanie zagrozenia zycia i
moze doprowadzi¢ do dramatycznego pogorszenia jakosci leczenia w onkologii, neurologii i medycynie
ratunkowe;j.

Whnioskuje o:
1. Wstrzymanie wdrozenia raportu w obecnej formie.

2. Niezmienianie (a docelowo — podwyzszenie) wycen badan szpitalnych, aby odzwierciedlaty one faktyczny czas
i naktad pracy wymagany przy diagnostyce pacjentéw w ciezkim stanie klinicznym.

3. Przeprowadzenie analizy wrazliwosci i scenariuszowe;j.
4. Uwzglednienie realnych kosztow (serwis, kontrasty, utylizacja, opisy, dyzury).

5. Rozrdznienie wycen badan szpitalnych i ambulatoryjnych (z uwzglednieniem rdznicy w poziomie trudnosci,
czasie i ryzyku).

6. Rewizje koszyka swiadczen i doprecyzowanie mapowania.
7. Wprowadzenie mechanizmu indeksacji kosztowej (energia, ptace, serwis).

8. Korekte wycen badan wieloodcinkowych, ktére obecnie w sposdb catkowicie nielogiczny traktujg trzy odcinki
jako zaledwie 1,36- krotnosci jednego badania TK i 2,5-krotnos¢ jednego badania MR, podczas gdy naktad pracy i
czasu jest w praktyce trzykrotny.

Chciatabym réwniez jeszcze dodaé, ze bardzo zachecam do zapoznania sie z oficjalnym stanowiskiem PLTR, czyli
towarzystwa radiologicznego do ktérego naleze.

24,

Kasia Steinhof

Obnizenie taryf przy nieelastycznych kosztach statych (serwis, przeglady, audyty, doszkalanie personelu, testy
akredytacyjne i ochrony radiologicznej) grozi zejSciem ponizej progu rentownosci badan podstawowych co
skutkuje ograniczeniem podazy swiadczen.

Ceny ustug zdrowotnych wzrosty r/r o ok. ~5% (maj 2025), co nie znajduje odzwierciedlenia w proponowanych
obnizkach taryf.

Dodatkowo w otrzymanych kalkulacjach nie zwrdcono uwagi np. na kontrasty hepatotropowe co spowoduje
spadek jakosci diagnostyki schorzen watroby poprzez ich ograniczone stosowanie
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Rynek ustug zdrowotnych jest rynkiem pracy wysokospecjalistycznej; obnizka taryf przy rosnacej ptacy
minimalnej i presji ptacowej doprowadzi do ograniczenia dostepnosci $wiadczen (rotacje kadr, redukcja godzin
pracy pracowni).

TK i MR to swiadczenia o znaczeniu krytycznym dla diagnostyki onkologicznej, neurologicznej i urazowej. Obnizki
taryf zwieksza ryzyko wydtuzenia kolejek, ograniczenia dyzuréw i przeniesienia kosztow na pacjentow (poza
NFZ), co stoi w sprzecznosci z celami polityki zdrowotnej panstwa i standardami czasu dostepu.

pracowniach petnigcych catodobowe zabezpieczenie SOR/oddziatéw ostrych, utrzymanie gotowosci generuje
wyzsze koszty jednostkowe (dyzury, gotowos¢ techniczna). Taryfa powinna to kompensowacé (np. wspétczynnik
dyzurowy).

Nowa wyceng powinno sie zaja¢ Polskie Lekarskie Towarzystwo Radiologiczne.

25.

dr inz. Joanna Bidzinska,
MBA

Koordynator Zespotu
Elektroradiologow
Zaktad Radiologii UCK
Gdansk

Strona 59:

Dane przekazane przez
konsultanta
krajowego... w
zakresie czasu opisu
badania... Dla badan o
niskim stopniu
ztozonosci czas
przygotowania 5
minut, sredni czas
skanowania: TK 5 min,
RM 15 min. Czas opisu
usredniony wskazany
przez konsultanta
krajowego to 10 1 15
min.

To usrednienie jest nieadekwatne do praktyki klinicznej. W wiekszosci badan stwierdza sie zmiany patologiczne,
ktore wymagajg szczegdtowego opisu, czesto pordwnania z badaniami poprzednimi i korelacji klinicznej. Czesto
sie zdarza sie, ze opis trwa 30 minut lub dtuzej, zwtaszcza w badaniach skomplikowanych. Zatozenie, ze opis TK
gtowy, wykonanej u pacjenta szpitalnego trwa 10 minut, oznacza, ze radiolog mdgtby w ciggu 8 godzin pracy
opisa¢ nawet 48 badan, co jest nierealne. W praktyce przyjecie takich usrednionych wartosci prowadzi do
sztucznego zanizenia kosztow swiadczenia.

Strona 12: Proces
realizacji Swiadczenia
obejmuje etap
kwalifikacji pacjenta,
wykonania badania
oraz opis wyniku przez
radiologa.

Model w raporcie uwzglednia tylko trzy kroki, pomijajac istotne czynnosci takie jak: rejestracja pacjenta
(infolinia, punkt rejestracji, obstuga dokumentéw, informacja o sposobie przygotowania sie do badania),
uzyskanie swiadomej zgody, poinformowanie o przebiegu badania, sprzatanie i dezynfekcja pracowni,
przygotowanie i wydanie wyniku. Kazdy z tych etapéw wymaga czasu i angazuje personel, a ich brak w modelu
oznacza, ze wycena hie odzwierciedla realnych kosztéw i prowadzi do ich zanizenia.
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Strona 97: Koszty state
oszacowane na
podstawie Sredniego
czasu przygotowania i
skanowania; obejmuja
amortyzacje, energie,
wynagrodzenia
technika, pielegniarki i
lekarza radiologa.

Cho¢ formalnie koszty personelu sg ujete, nie zostaty rozpisane jawnie. Zostaty one zanizone chociazby przez
zanizenie czasu pracy np. radiologa wykonujgcego opis. Nie uwzgledniono kwestii nadzoru radiologa nad
badaniem. Ponadto brakuje oddzielnej wyceny pracy administracji, oséb zajmujgcych sie systemami
informatycznymi i archiwizacjg, czy czasu poswiecanego na obstuge pacjenta. W praktyce badanie w trybie
ostrym wymaga wiekszych naktadéw pracy niz planowe, czego raport nie réznicuje. Uwzgledniono zuzycie
energii przez aparat, nie uwzgledniono zuzycia energii na systemy chtodzgce. Ponadto nie uwzgledniono
rosngcych kosztow obstugi serwisowe;j.

Ograniczenia: dane
finansowo-ksiegowe z
niewielkiej grupy
Swiadczeniodawcow...
usrednienia czasow...
Srednie obciete
ograniczajgce wptyw
wartosci skrajnych

Mata préba danych i stosowanie srednich z odcieciem wartosci skrajnych prowadzi do usuniecia najbardziej
kosztownych przypadkdw, czyli tych typowych dla duzych i wielospecjalistycznych szpitali, gdzie trafiajg
najtrudniejsze przypadki oraz z oddziatami SOR czy centrami urazowymi. To oznacza, ze raport nie odzwierciedla
realnych warunkdéw pracy w sytuacjach nagtych, np. pacjentéw niespokojnych, dzieci, chorych nieprzytomnych,
wymagajacych sedacji czy skomplikowanych przypadkdéw klinicznych w szpitalach wielospecjalistycznych i
klinicznych. Takie usrednienie skutkuje zani2eniem realnych kosztéw funkcjonowania oddziatéw i pracowni
TK/RM.

TK - badanie
pierwszego wyboru w
stanach nagtych,
szczegolnie w urazach
i ostrych zespotach
neurologicznych

Skoro TK gtowy jest badaniem ratujgcym zycie, wykonywanym 24/7, to obnizanie jego wyceny zagraza
dostepnosci. Obecnie trudno znalezé chetnych do pracy radiologdéw i elektroradiologdw/technikow w systemie
dyzurowym (zwtaszcza dyzury nocne) w publicznych szpitalach ze wzgledu na bardzo obcigzajacy i stresujaca
prace, niezwykle duzg odpowiedzialnos$¢ i niskg optacalnosé. Obnizenie taryf doprowadzi do jeszcze wiekszego
odptywu kadry ze szpitali do sektora prywatnego i teleradiologii, co spowoduje braki kadrowe, a w konsekwencji
zagrozenie dla najciezszych pacjentéw. Z drugiej strony, co to za logika, zeby obniza¢ cene najtrudniejszych i
najbardziej stresujacych badan i nazywac je prostymi.

Analiza krytyczna
raportu AOTMIT nr
DAIR.543.3.2025 -
Swiadczenia
gwarantowane
obejmujgce badania
TK i RM (propozycja
obnizenia wycen)

Ponizsza tabela stanowi kontynuacje uwag przedstawionych w Formularzu do zgtaszania uwag. Przedstawia
dalszg szczegbétowq analize fragmentdw raportu dotyczacego taryfikacji badan TK i RM oraz kontrargumenty
wskazujgce na btedy metodologiczne, nieuwzglednione koszty i zagrozenia kliniczne. Lewa kolumna zawiera
cytaty i tezy z raportu, prawa kolumna — kontrargumenty i szersze wyjasnienia.

Strona 99 ,,Propozycja
zréznicowania
wyceny: badania

To rozrdznienie jest btedne. Badania rutynowe, np. TK glowy bez kontrastu w trybie szpitalnym, czesto sg
wykonywane wtasnie w trybie ostrym i wymagajg szybkiego dziatania catego zespotu. Ich cena nie powinna by¢
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rutynowe/powszechne
— obnizka; badania
specjalistyczne —
podwyzka.”

obnizana tylko dlatego, ze sg czeste. To badania priorytetowe w diagnostyce ostrych standw i fundament
bezpieczenstwa pacjentéw.

4.1. Strona 75 ,Analiza
wptywu... prognozy
obarczone
niepewnoscia (zmiany
praktyki, technologii,
zapotrzebowania).”

Raport przyznaje, ze prognozy sg niepewne, a mimo to proponuje zmiany taryf. Przy rosngcym zapotrzebowaniu
(starzejace sie spoteczenstwo, rosnaca liczba nowotwordw, wielochorobowos$é, urazy komunikacyjne) oraz
niedoborach kadrowych, obnizenie wyceny spowoduje dalsze ograniczenie dostepnosci do badan.

2.4 strona 5;2.4.1
Strona 51
,Poréwnania
miedzynarodowe —
Anglia (HRG): odrebne
pozycje i jawny koszt
opisu, réznice wg
liczby okolic, podania
srodka
kontrastujacego,
wieku pacjenta.”

W Anglii system HRG uznaje zmienno$¢ naktadu pracy — widac wyzsze stawki dla dzieci, badan
wieloobszarowych i kontrastowych. Dodatkowo wycenia sie osobno koszt opisu badania. Polska praktyka, w
ktorej stosuje sie jeden usredniony czas i stawke, jest sprzeczna nie tylko z tym podejsciem, ale tez logika i
prowadzi do niedoszacowania Swiadczen.

2.4, 2.4.2 strona 50-
51; Zatgcznik nr 3
,Poréwnania
miedzynarodowe —
Niemcy (GOA):
mnoznik 1,0-3,5w
zaleznosci od
trudnosci, czasu i
trybu nagtego.”

W Niemczech stosuje sie elastyczne stawki zalezne od trudnosci badania, czasu trwania i trybu (planowy, nagty).
Dzieki temu procedury wymagajace wiekszego naktadu sg odpowiednio finansowane. Polski raport usrednia
wszystko, przyjmujac jednoczesnie niskg wartosc Euro, co powoduje, ze najbardziej wymagajace badania —
wtasnie te wykonywane w nocy i w trybie ostrym — pozostajg chronicznie niedofinansowane.

Raport AOTMIT definiuje przebieg $wiadczenia TK/RM w trzech krokach (kwalifikacja pacjenta, wykonanie
badania, opis wyniku). Taki model pomija wiele czynnosci organizacyjnych, administracyjnych i technicznych,
ktore realnie majg miejsce przy kazdym badaniu. Ponizej przedstawiono liste tych elementéw wraz z krétkim
komentarzem.
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Pominiety element:
Rejestracja pacjenta
(telefon, infolinia,
punkt rejestracji)

Pacjent nie rejestruje sie samodzielnie elektronicznie. Rejestracja wymaga pracy personelu administracyjnego,
czesto kilkukrotnego kontaktu (umawianie, informacja jak pacjent powinien przygotowac sie do badania, zmiana
terminéw, pytania pacjenta). Koszt ten nie zostat uwzgledniony.

Weryfikacja pacjenta,
skierowania i
dokumentacji
medycznej

Przed badaniem personel musi zweryfikowa¢ pacjenta (czy to rzeczywiscie osoba, na ktérg wystawiono
skierowanie), sprawdzi¢ rodzaj badania vs skierowanie, poda¢ przeciwwskazania. To dodatkowy czas i obowigzek
prawny.

Uzyskanie swiadome;j
zgody pacjenta

Kazde badanie wymaga wyrazenia na nie zgody przez pacjenta, ponadto badania kontrastowe wymagajg
dodatkowej zgody, zebrania wywiadu odnosnie ew. powiktan i przeciwwskazan, oméwienia ryzyka podania
srodka kontrastujgcego, podpisania zgody i wyjasnienia procedury. To proces trwajacy zwykle kilka minut,
nieuwzgledniony w modelu.

Poinformowanie
pacjenta o przebiegu
badania

Technik i pielegniarka instruuja pacjenta jak sie zachowaé, jakie sg etapy badania, mozliwe objawy np. po
podaniu sr. kontrastujgcych. Czynno$¢ powtarzana indywidualnie przy kazdym pacjencie.

Przygotowanie
pacjenta (wenflon,
kontrast, utozenie)

W raporcie proces przygotowania pacjenta ograniczono do kilku minut, ale w praktyce zajmuje to wiecej czasu u
chorych

onkologicznych (po chemioterapii i wielu procedurach medycznych), pacjentéw starszych, dzieci, 0séb z
chorobami towarzyszacymi.

Woczytanie i
porownanie badan
poprzednich

Radiolog przed opisem badania musi sprawdzi¢ dane kliniczne, w szpitalach czesto wyszukac je w HlSie,
sprawdzi¢ dane laboratoryjne, wczytac poprzednie badania do na konsole opisowg, dokona¢ poréwnan.
Niejednokrotnie np. pacjenci onkologiczni majg wykonywane liczne badania, ktore wszystkie nalezy wgrac i
porownac. To realny czas pracy nieuwzgledniony w taryfie.

Przygotowanie i
wydanie wyniku

Po opisie badania wynik musi zostac¢ zapisany, podpisany elektronicznie, a nastepnie udostepniony pacjentowi
(ptyta CD, wydruk). To wymaga obstugi administracyjnej.

Sprzatanieii
dezynfekcja gabinetu

Po kazdym pacjencie konieczna jest dezynfekcja stotu, akcesoridow i utylizacja odpadow medycznych. Raport nie
przypisat zadnych kosztéw czasu pracy do tej czynnosci. Nie uwzglednia takze prawdopodobnie koricowego
sprzatania na koniec dnia. Nie bierze pod uwage dezynfekcji w szpitalach w przypadku badania pacjentéw z
bakteriami oportunistycznymi

Opieka nad pacjentem
po podaniu sr.
kontrastujacego

Przez 20-30 min po badaniu z dozylnym podaniem sr. kontrastujgcego pacjent przebywa pod opieka pielegniarki
w celu wykluczenia powiktan. Nastepnie po tym czasie wenflon jest usuwany. Ten czas nie zostat uwzgledniony
W wycenie.
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Obstuga
informatyczna i
archiwizacja

Przesytanie badan do PACS, archiwizacja, uzywanie oprogramowania na konsolach opisowych, opis w systemie
HIS, dotaczanie rekonstrukcji do systemu HIS. Czynno$ci wymagaja pracy lekarza i informatykow

medycznych, co takze zostato pominiete w kalkulacji.

Nie uwzgledniono
fizyka medycznego

Koniecznos¢ kontroli dawki w badaniach TK oraz kontroli jakosci badan TK i RM — kazde badanie musi by¢
dodatkowo ocenione, czy spetnia kryteria jakosciowe oraz czy nie przekroczono dawki promieniowania — nie
uwzgledniono kosztow pracy fizyka w raporcie

Kontakt z lekarzem
prowadzacym/konsylia

W szpitalach po wykonanym badaniu bardzo czesto lekarze prowadzacy kontaktujg sie telefonicznie lub
osobiscie z radiologiem w sprawie omdéwienia wyniku badania. Ponadto kazdy oddziat w duzych szpitalach bierze
udziat w konsyliach z radiologami, gdzie omawiane sg trudniejsze przypadki

Dlaczego nie powinno dojs¢ do obnizki wyceny swiadczen TK i RM

Po analizie raportu gtéwnego oraz zatgcznikdw (warunki realizacji, wykaz swiadczen, finansowanie
miedzynarodowe, cenniki komercyjne), mozna wskazac szereg argumentow przeciwko obnizce taryf badan TK i
RM:

1. Wysokie wymagania kadrowe i sprzetowe

Realizacja $wiadczer wymaga udziatu specjalistéw radiologii, technikow elektroradiologii/elektroradiologow i
pielegniarek, a takze obstugi skomplikowanej aparatury (spiralne TK, rekonstrukcje 3D, pompy kontrastowe).

2. Szeroki katalog $wiadczen i ztozonos¢ badan

Kilkaset procedur TK i RM: gtowy, szyi, klatki piersiowej, jamy brzusznej, koriczyn, kregostupa, serca, mozgu,
angiografie, spektroskopie.

3. Poziom finansowania w innych krajach

Anglia: RM od ~634 zt do >3 100 zt, TK od ~383 zt do >1 700 zt (kurs GBP/PLN 2025).

4. Ceny komercyjne w Polsce

TK: 372-1 102 zt $rednio, do 2 000 zt za badania kontrastowe. To wyzej niz stawki NFZ.
5. Ryzyko ograniczenia dostepnosci Swiadczen

Nizsze taryfy = rezygnacja czesci podmiotow z kontraktow, dtuzsze kolejki, obnizenie jakosSci diagnostyki. To
sprzeczne z politykg zdrowotng — poprawg dostepnosci.

6. Czynniki kosztotwodrcze nieuwzglednione w obnizce

Podwyzki kosztéw energii, kontrastow, wynagrodzen i serwisu, koniecznos¢ inwestycji w modernizacje sprzetu i
Al. Obnizka bytaby wbrew trendom inflacyjnym i systemowym.
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Whiosek: Obnizka taryf TK i RM jest nieuzasadniona. Juz obecne wyceny sg nizsze niz $rednie ceny komercyjne i
taryfy zagraniczne. Ich dalsze obnizanie doprowadzi do ograniczenia dostepnosci, obnizenia jakosci diagnostyki i
destabilizacji rynku $wiadczeniodawcéw.

Szczegotowe uwagi krytyczne do raportu AOTMIT

Fragment raportu: ,,W celu ustalenia projektu taryfy Swiadczen wykorzystano dane bedace w posiadaniu
Agencji...”

Uwagi krytyczne:

1. Dlaczego w raporcie nie zamieszczono oficjalnego oswiadczenia konsultanta krajowego, skoro
powotano sie na jego ocene? Brak transparentnosci zrédta.

2. Projekt oparto na wycenie badan komercyjnych, ktére z natury sg mniej wymagajgce (brak pacjentéw w
stanie zagrozenia zycia, z nagtym pogorszeniem stanu klinicznego, skomplikowanych przypadkéw, leczonych w
szpitalach wielospecjalistycznych i jednostkach referencyjnych - w zwigzku z czym wykonuje sie mniej sekwencji
specjalistycznych, brak dodatkowych analiz i kosztownego oprogramowania).

3. W ostatnich latach ceny srodkéw kontrastowych (jodowych, gadolinowych) znacznie wzrosty.
Argumentacja raportu jest sprzeczna z realiami rynkowymi.

4, Fatszywe zatozenie, ze personel Zaktadéw Radiologii nie jest specjalistyczny. Radiolodzy,
elektroradiolodzy (btednie w raporcie okreslani jako technicy), pielegniarki radiologiczne i fizycy to wysoko
wyspecjalizowany zespdt wymagajgcy wieloletniego szkolenia. Przyktad: RM proktografia wymaga wspotpracy
kilku specjalistéw i trwa o 20—30 minut dtuzej niz standardowe badanie.

5. Argument o krotkim czasie przygotowania i opisu jest absurdalny w szpitalach, gdzie badania sg coraz
bardziej ztozone i wymagajg dtugich sekwencji, pomiaréw morfometrycznych (u RM gtowy u wszystkich
pacjentow geriatrycznych), analizy parametréow biochemicznych (np. RM watroby, TK dual-energy).

6. Argument o niskim zuzyciu materiatéw jest nieprawdziwy. Wymagane sg materiaty wysokiej jakosci,
jednorazowe zestawy do podania sr. kontrastujgcych, specjalistyczne srodki dezynfekcyjne. Ich ceny znaczaco
wzrosty, szczegdlnie w i po okresie COVID-19.

7. Efekt skali nie dziata w szpitalnictwie. Przy podziale badan na poszczegdlne aparaty okazuje sie, ze koszt
jednostkowy jest wyzszy niz w centrach ambulatoryjnych. Badania sg trudne technicznie, pacjenci z otytoscia czy
wielochorobowoscig generujg znacznie wyzsze koszty. Fragment raportu: ,Refundacja badan powinna by¢
relatywnie nizsza, gdyz dzis$ sg to swiadczenia rutynowe...”

Uwagi krytyczne:
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a) Swiadczenia TK i RM nie sg ,rutynowe”. To badania wysokospecjalistyczne, wymagajace duzego zaplecza i
specjalistycznego personelu. Koszty jednostkowe wzrosty z uwagi na wyzsze ceny energii, obowigzkowe
podwyzki wynagrodzen oraz rosngce koszty obstugi.

1. Fragment raportu: ,W ramach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej... wdrozenie nowych taryf
spowoduje zmniejszenie wydatkow...”

Uwagi krytyczne:

a) Obnizka tzw. ,,prostych” badan RM i TK moze prowadzi¢ do naduzy¢: odsytania pacjentéw na nieoptacalne
Swiadczenia, niepotrzebnego zlecania kontrastu w celu podniesienia wartosci procedury. Ponadto wiele z badan
okreslanych jako ,proste” (np. TK HR klatki piersiowej, TK HR kosci skroniowych) to procedury
wysokospecjalistyczne wymagajgce dodatkowego czasu i sprzetu.

b) Nieuzasadnione zréwnanie badan AOS i szpitalnych —rézne sg profile pacjentéw, czas badania i koszty. Efekt
skali nie dziata dla $wiadczen wysokospecjalistycznych.

c) Koszty personelu w raporcie sg rozproszone i niespdjne — raz jako koszty state, raz zmienne, raz w opisie.

d) Srednie dawki kontrastu podane w raporcie sg zanizone i nie odpowiadaja realiom pacjentéw
hospitalizowanych (otytos¢, wielochorobowos¢).

e) Raport powotuje sie na ,usredniony czas opisu”, lecz nie publikuje Zrddta tych danych. Brak przejrzystosci.
f) Pozycja ,, TK: trzy lub wiecej okolic” premiuje naduzycia — kolejne okolice s3 wykonywane bez dodatkowej
opfaty, co generuje straty.

g) Poréwnania miedzynarodowe (Niemcy) sg nieprecyzyjne — przyjeto niski kurs euro, a katalogi cenowe nie
zawierajg petnych kosztéw personelu.

Studium przypadku: Angio-TK aorty
Charakterystyka badania:

1) Badanie wymaga bramkowania EKG, zuzycia elektrod i dodatkowego przygotowania pacjenta, obejmuje
szeroki zakres anatomiczny (szyja, klatka piersiowa, jama brzuszna, miednica).

2) Pacjenci czesto po zabiegach kardiochirurgicznych/naczyniowych — ocena protez, stent-graftéw, powiktan.
Wymaga wiedzy specjalistycznej i porownan z badaniami wyjsciowymi.

3) Kluczowa rola w kwalifikacji do TAVI — wymaga calcium score, oceny zastawki, tetnic wiericowych, catej aorty,
dostepow naczyniowych, planowania zabiegu. To badanie multifazowe z duzym naktadem pracy.
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4) Konsekwencje organizacyjne: potrzeba wysokiej klasy sprzetu, licencji oprogramowania, serwisu, materiatéw
jednorazowych. Czas pracy zespotu (technik, pielegniarka, radiolog) znaczgco dtuzszy niz w TK rutynowych.

5) Obnizenie wyceny grozi skréceniem protokotéw, pominieciem kluczowych elementédw analizy i zwiekszonym
ryzykiem btedéw planistycznych w TAVI.

Whiosek: Angio-TK aorty jest procedurg wysokospecjalistyczng i zasobochfonng. Obnizenie wyceny nie
odzwierciedla realnych naktadéw, grozi obnizeniem jakosci i bezpieczenstwa pacjentow. Wnosimy o utrzymanie
co najmniej dotychczasowej wyceny swiadczenia.

26.

Aleksandra Staszkiewicz
Kierownik Dziatu

Dziat Rozliczen Ustug
Medycznych
Uniwersyteckie Centrum
Kliniczne

3.2.6. Wynik analizy
kosztow

Koszt opisu badania
s. 62

"Koszt opisu badania

Do oszacowania kosztu opisu badania przez lekarza radiologa przyjeto usredniony czas pracy specjalisty
niezbedny do przygotowania petnego i zgodnego ze standardami opisu. Dane referencyjne w tym zakresie
rowniez zostaty pozyskane od konsultanta krajowego."

To usrednienie jest nieadekwatne do praktyki klinicznej. W wiekszosci badan stwierdza sie zmiany patologiczne,
ktore wymagajg szczegdtowego opisu, czesto poréwnania z badaniami poprzednimi i korelacji klinicznej. Czesto
zdarza sie, ze opis trwa 30 minut lub dtuzej, zwtaszcza w badaniach skomplikowanych. Zatozenie, ze opis TK
gtowy, wykonanej u pacjenta szpitalnego trwa 10 minut, oznacza, ze radiolog mdgtby w ciggu 8 godzin pracy
opisa¢ nawet 48 badan, co jest nierealne. W praktyce przyjecie takich usrednionych wartosci prowadzi do
sztucznego zanizenia kosztow swiadczenia.

Realizacja badan TKi
RM w systemie
ochrony zdrowia

s. 12

»,Przebieg Swiadczenia obejmuje etap kwalifikacji pacjenta, wykonania badania oraz opis wyniku przez
radiologa.”

Model w raporcie uwzglednia tylko trzy kroki, pomijajac istotne czynnosci takie jak: rejestracja pacjenta
(infolinia, punkt rejestracji, obstuga dokumentéw, informacja o sposobie przygotowania sie do badania),
uzyskanie swiadomej zgody, poinformowanie o przebiegu badania, sprzatanie i dezynfekcja pracowni,
przygotowanie i wydanie wyniku. Kazdy z tych etapéw wymaga czasu i angazuje personel, a ich brak w modelu
oznacza, ze wycena hie odzwierciedla realnych kosztow i prowadzi do ich zanizenia.

W zatgczeniu szczegdtowy opis czynnosci, ktdre powinny zostac wziete pod uwage podczas wyceny swiadczen
obrazowych TK i MRI.

,Koszty state
oszacowane na
podstawie Sredniego
czasu przygotowania i
skanowania; obejmuja
amortyzacje, energie,

Brakuje oddzielnej wyceny pracy administracji, os6b zajmujgcych sie systemami informatycznymi i archiwizacjg,
czy czasu poswiecanego na obstuge pacjenta. W raporcie uwzgledniono zuzycie energii przez aparat, nie
uwzgledniono zuzycia energii na systemy chtodzace. Ponadto nie uwzgledniono rosnacych kosztéw obstugi
serwisowe;j.
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wynagrodzenia
technika, pielegniarki i
lekarza radiologa.”

,0graniczenia: dane
finansowo-ksiegowe z
niewielkiej grupy
$wiadczeniodawcéw...
usrednienia czasdw...
Srednie obciete
ograniczajgce wptyw
wartosci skrajnych.”
s. 56

Mata préba danych i stosowanie srednich z odcieciem wartosci skrajnych prowadzi do usuniecia najbardziej
kosztownych przypadkdw, czyli tych typowych dla duzych i wielospecjalistycznych szpitali, gdzie trafiajg
najtrudniejsze przypadki. To oznacza, ze raport nie odzwierciedla realnych warunkéw pracy w sytuacjach
nagtych, np. pacjentéw niespokojnych, dzieci, pacjentéw wymagajacych sedacji czy skomplikowanych
przypadkdw klinicznych w szpitalach wielospecjalistycznych i klinicznych. Takie usrednienie skutkuje zanizeniem
realnych kosztow funkcjonowania oddziatéw i pracowni TK/RM.

»Analiza wptywu...
prognozy obarczone
niepewnoscig (zmiany
praktyki, technologii,
zapotrzebowania).”

,Poréwnania
miedzynarodowe —
Anglia (HRG): odrebne
pozycje i jawny koszt
opisu, réznice wg
liczby okolic, podania
srodka
kontrastujgcego,
wieku pacjenta.”

,Poréwnania
miedzynarodowe —
Niemcy (GOA):
mnoznik 1,0-3,5w
zaleznosci od
trudnosci, czasu i
trybu nagtego.”

Raport przyznaje, ze prognozy sg niepewne, a mimo to proponuje zmiany taryf. Przy rosngcym zapotrzebowaniu
(starzejace sie spoteczenstwo, rosnaca liczba nowotwordow, wielochorobowos¢, urazy komunikacyjne) oraz
niedoborach kadrowych, obnizenie wyceny spowoduje dalsze ograniczenie dostepnosci do badan.

W Anglii system HRG uznaje zmiennos$¢ naktadu pracy — widaé wyzsze stawki dla dzieci, badan
wieloobszarowych i kontrastowych. Dodatkowo wycenia sie osobno koszt opisu badania. Polska praktyka, w
ktorej stosuje sie jeden usredniony czas i stawke, jest sprzeczna nie tylko z tym podejsciem, ale tez logika i
prowadzi do niedoszacowania Swiadczen.

W Niemczech stosuje sie elastyczne stawki zalezne od trudnosci badania, czasu trwania i trybu (planowy, nagty).
Dzieki temu procedury wymagajace wiekszego naktadu sg odpowiednio finansowane. Polski raport usrednia
wszystko, przyjmujac jednoczesnie niskg wartos¢ Euro, co powoduje, ze najbardziej wymagajace badania —
wtasdnie te wykonywane w nocy i w trybie ostrym — pozostajg chronicznie niedofinansowane.
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Uniwersyteckie Centrum Kliniczne w Gdansku — zatqcznik do Formularza uwag do Raportu:
Swiadczenia gwarantowane obejmujgce badania tomografii komputerowej oraz rezonansu magnetycznego
Nr DAIR.543.3.2025

1. Pominiete czynnosci i koszty w modelu taryfikacji TK/RM

Raport AOTMIT definiuje przebieg $wiadczenia TK/RM w trzech krokach (kwalifikacja pacjenta, wykonanie
badania, opis wyniku). Taki model pomija wiele czynnosci organizacyjnych, administracyjnych i technicznych,
ktore realnie maja miejsce przy kazdym badaniu. Ponizej przedstawiono liste tych elementédw wraz z krétkim
komentarzem.

Rejestracja pacjenta
(telefon, infolinia,
punkt rejestracji)

Pacjent nie rejestruje sie samodzielnie elektronicznie. Rejestracja wymaga pracy personelu administracyjnego,
czesto kilkukrotnego kontaktu (umawianie, informacja jak pacjent powinien przygotowac sie do badania, zmiana
termindw, pytania pacjenta). Koszt ten nie zostat uwzgledniony.

Weryfikacja pacjenta,
skierowania i
dokumentacji
medycznej

Przed badaniem personel musi zweryfikowa¢ pacjenta (czy to rzeczywiscie osoba, na ktérg wystawiono
skierowanie), sprawdzi¢ rodzaj badania vs skierowanie, poda¢ przeciwwskazania. To dodatkowy czas i obowigzek
prawny.

Uzyskanie swiadomej
zgody pacjenta

Kazde badanie wymaga wyrazenia na nie zgody przez pacjenta, ponadto badania kontrastowe wymagaja
dodatkowej zgody, zebrania wywiadu odnosnie ew. powiktan i przeciwwskazan, oméwienia ryzyka podania
srodka kontrastujgcego, podpisania zgody i wyjasnienia procedury. To proces trwajgcy zwykle kilka minut,
nieuwzgledniony w modelu.

Poinformowanie
pacjenta o przebiegu
badania

Technik i pielegniarka instruujg pacjenta jak sie zachowa, jakie sg etapy badania, mozliwe objawy np. po
podaniu sr. kontrastujgcych. Czynnos¢ powtarzana indywidualnie przy kazdym pacjencie.

Przygotowanie
pacjenta (wenflon,
kontrast, utozenie)

W raporcie proces przygotowania pacjenta ograniczono do kilku minut, ale w praktyce zajmuje to wiecej czasu u
chorych onkologicznych (po chemioterapii i wielu procedurach medycznych), pacjentdw starszych, dzieci, oséb z
chorobami towarzyszacymi.

Woczytanie i
poréwnanie badan
poprzednich

Radiolog przed opisem badania musi sprawdzi¢ dane kliniczne, w szpitalach czesto wyszukac je w HlSie,
sprawdzi¢ dane laboratoryjne, wczytac poprzednie badania do na konsole opisowg, dokona¢ poréwnan.
Niejednokrotnie np. pacjenci onkologiczni majg wykonywane liczne badania, ktére wszystkie nalezy wgrac i
porownac. To realny czas pracy nieuwzgledniony w taryfie.

Przygotowanie i
wydanie wyniku

Po opisie badania wynik musi zostac¢ zapisany, podpisany elektronicznie, a nastepnie udostepniony pacjentowi
(ptyta CD, wydruk). To wymaga obstugi administracyjnej.
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Sprzatanie i
dezynfekcja gabinetu

Po kazdym pacjencie konieczna jest dezynfekcja stotu, akcesoridw i utylizacja odpadéw medycznych. Raport nie
przypisat zadnych kosztédw czasu pracy do tej czynnosci. Nie uwzglednia takze prawdopodobnie koricowego
sprzatania na koniec dnia. Nie bierze pod uwage dezynfekcji w szpitalach w przypadku badania pacjentéw z
bakteriami oportunistycznymi

Opieka nad pacjentem
po podaniu $r.

Przez 20-30 min po badaniu z dozylnym podaniem sr. kontrastujgcego pacjent przebywa pod opieka pielegniarki
w celu wykluczenia powiktai. Nastepnie po tym czasie wenflon jest usuwany. Ten czas nie zostat uwzgledniony

kontrastujacego w wycenie.
Obstuga Przesytanie badan do PACS, archiwizacja, uzywanie oprogramowania na konsolach opisowych, opis w systemie
informatyczna i HIS, dotgczanie rekonstrukcji do systemu HIS. Czynnosci wymagajg pracy lekarza i informatykdw medycznych, co

archiwizacja

takze zostato pominiete w kalkulacji.

Nie uwzgledniono
fizyka medycznego

Koniecznos¢ kontroli dawki w badaniach TK oraz kontroli jakosci badan TK i RM — kazde badanie musi by¢
dodatkowo ocenione, czy spetnia kryteria jakosciowe oraz czy nie przekroczono dawki promieniowania — nie
uwzgledniono kosztéw pracy fizyka w raporcie

2. Dlaczego nie powinno dojs¢ do obnizki wyceny swiadczen TKi RM

Po analizie raportu gtéwnego oraz zatgcznikdw (warunki realizacji, wykaz swiadczen, finansowanie
miedzynarodowe, cenniki komercyjne), mozna wskazac szereg argumentow przeciwko obnizce taryf badan TK i
RM:

a) Wysokie wymagania kadrowe i sprzetowe
Realizacja swiadczen wymaga udziatu specjalistdw radiologii, technikéw elektroradiologii i pielegniarek,
a takze obstugi skomplikowanej aparatury (spiralne TK, rekonstrukcje 3D, pompy kontrastowe).

b) Szeroki katalog Swiadczen i ztozono$¢ badan
Kilkaset procedur TK i RM: gtowy, szyi, klatki piersiowej, jamy brzusznej, konczyn, kregostupa, serca,
mozgu, angiografie, spektroskopie.

c) Poziom finansowania w innych krajach: Anglia: RM od ~634 zt do >3 100 zt, TK od ~383 zt do >1 700 zt
(kurs GBP/PLN 2025).

d) Ceny komercyjne w Polsce TK: 372—-1 102 zt $rednio, do 2 000 zt za badania kontrastowe. To wyzej niz
stawki NFZ.

e) Ryzyko ograniczenia dostepnosci Swiadczen - nizsze taryfy = rezygnacja czesci podmiotéw z kontraktow,
dtuzsze kolejki, obnizenie jakosci diagnostyki. To sprzeczne z polityka zdrowotng — poprawa
dostepnosci.

f)  Czynniki kosztotwdrcze nieuwzglednione w obnizce - podwyzki kosztow energii, kontrastow,
wynagrodzen i serwisu, koniecznos¢ inwestycji w modernizacje sprzetu i Al. Obnizka bytaby wbrew
trendom inflacyjnym i systemowym.
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Whiosek: Obnizka taryf TK i RM jest nieuzasadniona. Juz obecne wyceny s3 nizsze niz srednie ceny komercyjne
i taryfy zagraniczne. Ich dalsze obnizanie doprowadzi do ograniczenia dostepnosci, obnizenia jakosci
diagnostyki i destabilizacji rynku swiadczeniodawcow.

3. Szczegotowe uwagi krytyczne do raportu AOTMIT
Fragment raportu: ,W celu ustalenia projektu taryfy swiadczen wykorzystano dane bedace w posiadaniu

Agencji...”
Uwagi krytyczne:

1. Dlaczego w raporcie nie zamieszczono oficjalnego oswiadczenia konsultanta krajowego, skoro
powotano sie na jego ocene? Brak transparentnosci zrédta.

2. Projekt oparto na wycenie badan komercyjnych, ktére z natury sg mniej wymagajgce (brak pacjentow w
stanie zagrozenia zycia, z nagtym pogorszeniem stanu klinicznego, skomplikowanych przypadkéw,
leczonych w szpitalach wielospecjalistycznych i jednostkach referencyjnych - w zwigzku z czym
wykonuje sie mniej sekwencji specjalistycznych, brak dodatkowych analiz i kosztownego
oprogramowania).

3. W ostatnich latach ceny srodkéw kontrastowych (jodowych, gadolinowych) znacznie wzrosty.
Argumentacja raportu jest sprzeczna z realiami rynkowymi.

4. Fatszywe zatozenie, ze personel Zaktadow Radiologii nie jest specjalistyczny. Radiolodzy,
elektroradiolodzy (btednie w raporcie okreslani jako technicy), pielegniarki radiologiczne i fizycy to
wysoko wyspecjalizowany zespdt wymagajacy wieloletniego szkolenia. Przyktad: RM proktografia
wymaga wspotpracy kilku specjalistow i trwa o 20-30 minut dfuzej niz standardowe badanie.

5. Argument o krétkim czasie przygotowania i opisu jest absurdalny w szpitalach, gdzie badania s3 coraz
bardziej ztozone i wymagajg dtugich sekwencji, pomiaréw morfometrycznych (u RM gtowy u wszystkich
pacjentdw geriatrycznych), analizy parametrow biochemicznych (np. RM watroby, TK dual-energy).

6. Argument o niskim zuzyciu materiatéw jest nieprawdziwy. Wymagane sg materiaty wysokiej jakosci,
jednorazowe zestawy do podania sr. kontrastujgcych, specjalistyczne srodki dezynfekcyjne. Ich ceny
znaczgco wzrosty, szczegdlnie w i po okresie COVID-19.

7. Efekt skali nie dziata w szpitalnictwie. Przy podziale badan na poszczegdlne aparaty okazuje sie, ze koszt
jednostkowy jest wyzszy niz w centrach ambulatoryjnych. Badania sg trudne technicznie, pacjenci z
otytoscig czy wielochorobowoscig generuja znacznie wyzsze koszty. Fragment raportu: ,,Refundacja
badan powinna by¢ relatywnie nizsza, gdyz dzis$ sg to Swiadczenia rutynowe...”

8. Swiadczenia TK i RM nie sg ,,rutynowe”. To badania wysokospecjalistyczne, wymagajgce duzego

zaplecza i specjalistycznego personelu. Koszty jednostkowe wzrosty z uwagi na wyzsze ceny energii,
obowigzkowe podwyzki wynagrodzen oraz rosngce koszty obstugi.
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Fragment raportu: ,,W ramach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej... wdrozenie nowych taryf spowoduje
zmniejszenie wydatkéw...”
Uwagi krytyczne:

1. Obnizka tzw. ,prostych” badan RM i TK moze prowadzi¢ do naduzy¢: odsytania pacjentow na
nieoptacalne swiadczenia, niepotrzebnego zlecania kontrastu w celu podniesienia wartosci procedury.

Ponadto wiele z badan okreslanych jako ,proste” (np. TK HR klatki piersiowej, TK HR kosci skroniowych)

to procedury wysokospecjalistyczne wymagajgce dodatkowego czasu i sprzetu.

2. Nieuzasadnione zréwnanie badan AOS i szpitalnych — rdzne sg profile pacjentéw, czas badania i koszty.

Efekt skali nie dziata dla swiadczen wysokospecjalistycznych

3. Koszty personelu w raporcie sg rozproszone i niespdjne —raz jako koszty state, raz zmienne, raz w
opisie.

4. Srednie dawki kontrastu podane w raporcie sg zanizone i nie odpowiadajg realiom pacjentéw
hospitalizowanych (otytos¢, wielochorobowos¢).

5. Raport powotuje sie na ,usredniony czas opisu”, lecz nie publikuje Zzrédta tych danych. Brak
przejrzystosci.

6. Pozycja ,TK: trzy lub wiecej okolic” premiuje naduzycia — kolejne okolice s3 wykonywane bez
dodatkowej optaty, co generuje straty.

7. Poréwnania miedzynarodowe (Niemcy) sg nieprecyzyjne — przyjeto niski kurs euro, a katalogi cenowe
nie zawierajg petnych kosztow personelu.

4. Studium przypadku: Angio-TK aorty
Charakterystyka badania:

1) Badanie wymaga bramkowania EKG, zuzycia elektrod i dodatkowego przygotowania pacjenta, obejmuje
szeroki zakres anatomiczny (szyja, klatka piersiowa, jama brzuszna, miednica).

2) Pacjenci czesto po zabiegach kardiochirurgicznych/naczyniowych — ocena protez, stent-graftéw,
powiktan. Wymaga wiedzy specjalistycznej i porownan z badaniami wyjsciowymi.

3) Kluczowa rola w kwalifikacji do TAVI — wymaga calcium score, oceny zastawki, tetnic wienncowych, catej
aorty, dostepdw naczyniowych, planowania zabiegu. To badanie multifazowe z duzym naktadem pracy.
4) Konsekwencje organizacyjne: potrzeba wysokiej klasy sprzetu, licencji oprogramowania, serwisu,
materiatéow jednorazowych. Czas pracy zespotu (technik, pielegniarka, radiolog) znaczaco dtuzszy niz w TK
rutynowych.

5) Obnizenie wyceny grozi skroceniem protokotow, pominieciem kluczowych elementéow analizy i
zwiekszonym ryzykiem btedéw planistycznych w TAVI.

Whiosek: Angio-TK aorty jest procedurg wysokospecijalistyczng i zasobochtonng. Obnizenie wyceny nie
odzwierciedla realnych naktaddw, grozi obnizeniem jakosci i bezpieczeristwa pacjentéw. Wnosimy o
utrzymanie co najmniej dotychczasowej wyceny $wiadczenia.
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27.

Maria Pytlik

3.2.2

Zanizanie czasu przygotowania pacjenta w pracowni TK/MR oraz czasu badania. Przedstawione w raporcie czasy
przygotowania Pacjenta nie sg realne do osiggniecia: zbieranie wywiadu pozwalajgcego na bezpieczne dla
pacjenta przeprowadzenie badania (np. dot. elementéw metalowych w ciele pacjenta - weryfikacja
dopuszczenia danego elementu metalowego do badania w danym natezeniu pola magnetycznego; w kierunku
chordb ograniczajgcych mozliwosc zastosowania srodkow kontrastowych - jak niewydolnosé nerek, nadczynnosc
tarczycy; w kierunku reakcji uczuleniowych na konkretne srodki kontrastowe), planowanie badania przez zespot
pracowni (np. ewentualne podawanie doustnych srodkéw cieniujacych, dostosowanie protokotu badania do
problemu diagnostycznego zawartego w skierowaniu), przyjecie w pracowni osoby w podesztym wieku (mata
sprawnos$¢ ruchowa, utrudniony kontakt z pacjentem z powodu zaburzen stuchu badz deficytéw poznawczych) -
zajmuja powyzej zatozonych w raporcie 5 minut. To samo dotyczy badania - 5 minut na badanie TK nie jest
czasem pozwalajgcym nawet na podstawowe badanie jamy brzusznej z miednicg, poniewaz fazy opdznione do
oceny struktur miednicy wymagajg oceny po dtuzszym czasie (min. 8 minut, a zaleznie od sytuacji klinicznej
pacjenta - czasami dtuzej); 15 minut na badanie MR nie pozwala na wykonanie dobrego jako$ciowo badania,
ktore odpowie na problem kliniczny postawiony w rozpoznaniu - podstawowe badania u pacjenta
onkologicznego nie trwajg krécej niz 40min, a zaleznie od postawionego problemu klinicznego i protokotu (np.
uzycie hepatotropowego srodka kontrastowego) - mogg trwac ponad 90min.

Znaczenie radiologii dla innych specjalnosci medycznych. Badania radiologiczne sg aktualnie podstawowym
narzedziem do diagnostyki i kontroli pacjentéw wszystkich pozostatych specjalnosci medycznych, co jest
najbardziej zauwazalne w onkologii. Ograniczenie finansowania badan radiologicznych spowoduje zmniejszenie
ich dostepnosci, a co za tym idzie wydtuzenie czasu diagnostyki pacjenta - pacjent o wiekszym wstepnym
zaawansowaniu choroby generuje wieksze koszty leczenia, niz pacjent zdiagnozowany szybko, na niskim etapie
zaawansowania choroby.

Wysokospecjalistyczny charakter badan radiologicznych. Diagnostyce radiologicznej poddawani sg pacjenci
obcigzeni wieloma chorobami, co w szczegdlnosci dotyczy pacjentéw onkologicznych. Badania radiologiczne
wykonywane u takich pacjentow sg czesto badaniami obejmujgcymi wiele okolic (nawet w przypadku jednej
okolicy nie mozna ich okresli¢ mianem " prostych’’), skomplikowanymi pod wzgledem technicznym, o wysokim
stopniu trudnosci opisu. Ograniczenie finansowania badan radiologicznych wptynie na odptyw wysoko
wyspecjalizowanego personelu wykonujgcego oraz opisujgcego takie badania, do sektora prywatnego, ktéry
oferuje korzystne wynagrodzenie.

3.2.6

Odpowiedzialnosé¢ personelu pracowni diagnostycznych. Lekarz radiolog ponosi petng odpowiedzialnosé karng i
cywilng za kazdy wykonany opis badania - w raporcie zaznacza sie dysproporcja miedzy rosngcymi kwotami
odszkodowan a obnizong wyceng $wiadczen.

3.2.6

Koszty utrzymania sprawnosci aparatow medycznych. Aparaty medyczne wymagajg ciggtych znacznych
naktadow finansowych dla wtasciwego planowego serwisowania (a co za tym Idzie sprawnej pracy i
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dopuszczenia do uzytkowania klinicznego) a w przypadku awarii koszty te sg dodatkowo zwiekszone przez
koniecznos¢ zakupu czesci, ktérych ceny moga wynosic setki tysiecy ztotych.

Sytuacja finansowa szpitali. Akceptowalne do tej pory finansowanie procedur radiologicznych pozwalajg na
zmniejszenie obcigzenia finansowego (zaktady radiologii w takiej sytuacji "nie powodujg strat”). Zmniejszenie
wyceny procedur radiologicznych sprawi, ze szpitale bedg musiaty ponosic koszty, ktére pogorszg ich sytuacje
finansowa. Bedzie to prowadzito do zmniejszenia dostepnosci procedur radiologicznych dla pacjentow a takze
moze doprowadzi¢ do zaprzestania zakupdw nowego sprzetu, ktéry poprawia jakosc¢ i szybkos¢ diagnostyki.

28.

Joanna Gasiorowska

W zwigzku z opublikowanym 22 wrzes$nia 2025 r. raportem DAIiR.543.3.2025 dotyczgcym projektu taryf
Swiadczen gwarantowanych w zakresie badan TK i MR, Chciatabym zgtosi¢ sprzeciw wprowadzeniu zmian w
zaprezentowanej formie Stanowisko swoje uzasadnié¢ nastepujgcymi argumentami:

- po pierwsze forma wprowadzenia zmian, pos$piech oraz brak konsultacji ze sSrodowiskiem medycznym, gtéwnie
radiologami oraz administracjg placéwek medycznych, ktére najlepiej znajg realia wykonywanych procedur oraz
ich koszty. Stan ten wnioskuje po licznych btedach metodologicznych oraz pominieciu rzeczywistych kosztow.
Pracujac w Szpitalu Uniwersyteckim staramy sie doktadac najwyzszej starannosci w wykonywanych procedurach.
Skrécenie czasu badan do tych zawartych w raporcie wigzatoby sie z bezposrednim obnizeniem jakosci badan
oraz $wiadczonych ustug dla Pacjenta. Samo przygotowanie Pacjentdw onkologicznych do badania czasem jest
bardzo zmudne - pojenie doustne, podawanie kontrastéw w trakcie akwizycji, skany opdznione, problemy z
wktuciami, przerwy w badaniach MR z uwagi na rézne sytuacje, ktére nie mozna przewidzie¢ z uwagi na
specyfike badania i dtugi bezruch Pacjenta. Widac gotym okiem, ze autorzy raporty nigdy nie mieli stycznosci z
pracg w pracowni diagnostyki obrazowej. Chcemy podwyzsza¢ standardy opieki a takimi zmianami jedynie je
obnizamy.

- do tej pory wieloletnie utrzymywanie stawek byto watpliwe. Rosngce ceny energii elektrycznej, inflacja,
rosngce ceny ustug w tym obstugi awarii i serwisow (wymiana poszczegdlnych sktadowych aparatow to rzad od
kilkudziesieciu do kilkuset tysiecy ztotych, serwis aparatu TK/MR to wydatek rzedu kilkudziesieciu tysiecy ztotych
rocznie. Specjalistyczne srodki kontrastowe w tym np. hepatotropowy rowniez sg zdecydowanie drozsze od
standardowych, jednoczesnie nikt nie ,szczedzi” ich podawania przy wskazania klinicznych, tylko dla tego, ze z
tytu gtowy mamy zanizone stawki badan. Kontrasty dostepne sg w pojemnikach zbiorczych - niewykorzystanie
catej fiolki danego dnia obliguje do jej utylizacji. Jeszcze wieksze obnizenie ich spowoduje zatamanie obecnej
sytuacji.

- ciggle i znaczaco rosngca ptaca minimalna - W 2025 r. minimalne wynagrodzenie wzrosto do 4 666 zt brutto, co
istotnie podnosi catkowity koszt zatrudnienia personelu (technikdw elektroradiologii, pielegniarek, lekarzy i
fizykdw medycznych) we wszystkich formach organizacyjnych, (wskazniki.gofin.pl)

- mimo wzrostu ilosci badan w Polsce i poprawy dostepnosci do badan, Polska w dalszym ciggu wykonuje
znaczaco mniej badan TK i MR na 1000 mieszkanicow niz srednia europejska, szczegélnie w obszarze MR.
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Obnizenie taryf zatrzyma rozwdj i modernizacje. Jesli celem jest rozwdj, wyceny powinny zostaé utrzymane lub
zwiekszone, a nie obnizane.

- diagnostyka obrazowa jest podstawa do kazdej dobrej diagnozy i szybkiego, skutecznego leczenia. Obnizenie
wyceny na to podstawowe narzedzie oraz niedorzeczne skrécenie czasu badania moze spowodowac jedynie
btedy i obnizenie jakosci $wiadczen. Nie mozna skrécic¢ protokotéw badan MR do 15min, zachowujgc ich jakos¢.
Pacjenci szpitalni, onkologiczni wymagaja niejednokrotnie specjalnych warunkéw, dodatkowego czasu oraz
procedur do dobrej opieki. Obnizajgc wycen badan szpitalnych pozbawia ich mozliwosci dobre diagnozy i
leczenia od samego poczatku. Btedy diagnostyczne spowodowane zt3 technika i wykonaniem badania beda
pociggaty za sobg btedy kliniczne a w ostatecznosci moga przyczyniac sie do wiekszych kosztdw zwigzanych z
dtuzszym leczeniem, niejednokrotnie kosztowniejszym oraz zwiekszonym ryzykiem pozwdéw medycznych.

- opisy badan onkologicznych sg bardziej pracochtonne i czasochtonne. Pacjenci onkologicznie wymagajg ocen
poréwnawczych w celu mozliwosci stwierdzenia oceny odpowiedzi na otrzymywanie w programach lekowych.
Przy zmniejszeniu wycen, moze dojs¢ do odptywu wielu specjalistéw z sektora publicznego do prywatnego, co za
tym idzie pogorszeniem jakosci diagnostyki pacjentéw onkologicznych. Opis przed planowang operacjg
onkologiczng czy pooperacyjny u pacjenta z powiktaniami jest procesem czasochtonnym, trudnym i obarczonym
duzg presjg oraz ryzykiem.

- Obnizenie wycen spowoduje, ze pracownie radiologii zaczng przynosic straty, co pogorszy sytuacje finansowg
catych szpitali. Biorgc pod uwage obecne trudnosci ekonomiczne placédwek, takie dziatanie moze doprowadzié
do ograniczenia dostepnosci badan, redukcji etatéw lub wrecz zamykania czesci pracowni.

- raport zawiera wiele niespdjnosci wycen réznych badan, miedzy innymi dotyczacych wielu odcinkéw.
Nieadekwatna pozostaje wycena trzech odcinkdw w TK, ktére jest najczesciej wykonywanym badaniem u
Pacjentow onkologicznych, ktére wymagajg oceny pordwnawczej z poprzednimi badania oraz duzo wiekszego
naktadu pracy niz badania jednoodcinkowe.

TK jednego odcinka (bez i z kontrastem) - 415 pkt

TK trzech odcinkdéw (bez kontrastu) - 564 pkt

Stosunek:564-M15=1,36 *

Oznacza to, ze NFZ wycenia trzy odcinki TK tylko o 36% drozej niz jeden odcinek (!). To razacy btad logiczny -
robienie trzech badan ,taniej” nie ma uzasadnienia. Taryfy muszg odzwierciedla¢ faktyczny naktad pracy i czasu.
Obecnie praktycznie wszystkie firmy i pracownie majg problem z badaniami onkologicznymi - przy obecnej
wycenie trudno znalez¢ chetnych do ich opisywania. W onkologii oczekiwanie na opis moze wigzac sie z
nieodwracalnym pogorszeniem stanu chorego. Raport nie przewiduje zadnych doptat do badan onkologicznych
priorytetowych - DILO.

- Radiolog ponosi petng odpowiedzialno$¢ cywilng i karng za kazdy opis. Odszkodowania i Srednia krajowa
(podstawa roszczen) rosng, podobnie jak wydatki na ochrone zdrowia i wynagrodzenia w sektorze. Tymczasem
proponowana wycena ma by¢ obnizona nawet o 50% wzgledem obecnych stawek.
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To razagca dysproporcja - rosngca odpowiedzialnos$¢ i koszty przy malejgcej wycenie.

- Wzrost liczby 0séb z formalnymi uprawnieniami nie oznacza wzrostu jakosci diagnostyki. Nieprawidtowe opisy
USG powodujg nadmiarowe kierowania na TK/MR, generujgc koszty i przecigzajgc system. Obnizki wycen TK i
MR nie rozwigzujg problemu nadmiarowosci, a jedynie zniechecajg do wykonywania badan trudnych i
ztozonych.

- Obnizki spowodujg odptyw radiologdw do sektora prywatnego lub za granice. Publiczni pacjenci zostang
wykluczeni z dostepu do specjalistycznej diagnostyki.
To narusza art. 68 Konstytucji RP, gwarantujacy réwny dostep do ochrony zdrowia.

Reasumujac:

Raport DAIR.543.3.2025 zawiera btedne zatozenia, pomija realne koszty. Nie ma odzwierciedlenia z codziennej
praktyce Radiologdéw, elektroradiologdw oraz opieki pielegniarskiej. Skupia sie jedynie na niedorzecznym
obnizeniu wysokosci $wiadczen, bez refleksji nad konsekwencjami.

Natychmiastowe wdrazanie nowych stawek w pospiechu, bez konsultacji z catym srodowiskiem jest wyrazem
nonszalancji i pogardy nie tylko dla nas ale i dla Pacjenta. Wnioskuje o wstrzymanie prac do czasu rzetelnej i
merytorycznej pracy nad nim. Wycena swiadczen musi odzwierciedlac¢ faktyczny czas poswiecony Pacjentowi
oraz naktad pracy przy diagnostyce wszystkich Pacjentéw, rowniez onkologicznych i tych w ciezkim stanie
klinicznym. Wzrost innowacyjnosci pocigga za sobg niejednokrotnie wieksze koszty i wiekszy naktad pracy
zwigzany z wdrazaniem nowych systemow, szkolen i procedur. Trzeba sie zastanowi¢ czy chcemy sta¢ w miejscu
i obnizac¢ standardy w celu ,fatania dziur budzetowych”, czy utrzymywac poziom i rozwijac sie. Taka postawa
zawsze niesie za sobg koszty - ale nalezy uwzglednic¢ realne koszty diagnostyki - konsultacje z dyrekcjg szpitali
oraz administracjg (serwis, kontrasty, utylizacja, opisy, dyzury, ceny pradu i utrzymania placéwek). Rozréznic
wycene badan szpitalnych i ambulatoryjnych (z uwzglednieniem réznicy w poziomie trudnosci, czasie i ryzyku).
Uwzglednié wieloodcinkowos¢ badan i ztozonos¢ ich opisu.

PS.

Prosze wybaczy¢ ale prosba do nas, jako Specjalistéw Radiologii i Diagnostyki obrazowej o dotgczanie wtasnych
kalkulacji kosztéow uzasadniajgcych inna propozycje jest kolejng niedorzecznoscig. W ciggu kilku dni, karzecie
nam Panstwo wyspecjalizowac sie w wycenach procedur? Posigs¢ petng informacje co do kosztéw prowadzenia
placowek i danych wrazliwych na temat kosztédw szpitali? Naszg rolg jest przede wszystkim dbanie o Pacjenta, a
pospiech nigdy nie jest w tym dobrym doradca. Jak wida¢ pospiech réwniez nie stuzy decyzjom agencji oceny
technologii medycznych.
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29.

Magdalena Zgérniak

Odnosnie punktu 3.2.2

W zwigzku z opublikowanym 22 wrzes$nia 2025 r. raportem DAIR.543.3.2025 dotyczgcym projektu taryf
Swiadczen gwarantowanych w zakresie badan TK i MR, jako specjalista radiologii i diagnostyki obrazowe;j
przedstawiam ponizsze uwagi. Raport w obecnym ksztatcie zawiera istotne btedy metodologiczne, pomija
rzeczywiste koszty i prowadzi do wnioskéw groznych dla jakosci oraz dostepnosci diagnostyki obrazowej w
Polsce.

Odnosnie punktu 3.2.2

1. Zanizanie czasu przygotowania pacjenta w pracowni TK/MR oraz czasu badania. Przedstawione w raporcie
czasy przygotowania Pacjenta sg nierealistyczne do osiggniecia: zbieranie wywiadu pozwalajacego na bezpieczne
dla pacjenta przeprowadzenie badania (np. dot. elementéw metalowych w ciele pacjenta — weryfikacja
dopuszczenia danego elementu metalowego do badania w danym natezeniu pola magnetycznego; w kierunku
chordb ograniczajgcych mozliwos¢ zastosowania srodkéw kontrastowych — jak niewydolnosé nerek,
nadczynnos$¢ tarczycy; w kierunku reakcji uczuleniowych na konkretne $rodki kontrastowe), planowanie badania
przez zespdt pracowni (np. ewentualne podawanie doustnych srodkéw cieniujgcych, dostosowanie protokotu
badania do problemu diagnostycznego zawartego w skierowaniu), przyjecie w pracowni osoby w podesztym
wieku (mata sprawnos¢ ruchowa, utrudniony kontakt z pacjentem z powodu zaburzen stuchu badz deficytéw
poznawczych) — zajmujg powyzej zatozonych w raporcie 5 minut. Czas wg Raportu przeznaczony na samo
badanie — 5 minut TK nie jest czasem pozwalajgcym nawet na podstawowe badanie jamy brzusznej z miednica,
poniewaz fazy opdznione do oceny struktur miednicy wymagajg oceny po dtuzszym czasie (min. 8 minut, a
zaleznie od sytuacji klinicznej pacjenta — czasami dtuzej); 15 minut na badanie MR nie pozwala na wykonanie
dobrego jakosciowo badania, ktére odpowie na problem kliniczny postawiony w rozpoznaniu — podstawowe
badania u pacjenta onkologicznego nie trwajg krécej niz 40min, a zaleznie od postawionego problemu
klinicznego i protokotu (np. uzycie hepatotropowego srodka kontrastowego) — mogg trwac¢ ponad 90min.

Odnosnie punktu 3.2.5

Odnosnie punktu 3.2.5

2. Znaczenie radiologii dla innych specjalnosci medycznych. Badania radiologiczne sg aktualnie podstawowym
narzedziem do diagnostyki i kontroli pacjentéw wszystkich pozostatych specjalnosci medycznych, co jest
najbardziej zauwazalne w onkologii. Ograniczenie finansowania badan radiologicznych spowoduje zmniejszenie
ich dostepnosci, a co za tym idzie wydtuzenie czasu diagnostyki pacjenta — pacjent o wiekszym wstepnym
zaawansowaniu choroby generuje wieksze koszty leczenia, niz pacjent zdiagnozowany szybko, na niskim etapie
zaawansowania choroby.
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3. Wysokospecjalistyczny charakter badan radiologicznych. Diagnostyce radiologicznej poddawani sg pacjenci
obcigzeni wieloma chorobami, co w szczegdlnosci dotyczy pacjentéw onkologicznych. Badania radiologiczne
wykonywane u takich pacjentow sg badaniami obejmujgcymi wiele okolic, skomplikowanymi pod wzgledem
technicznym, o wysokim stopniu trudnosci opisu. Ograniczenie finansowania badan radiologicznych wptynie na
odptyw wysoko wyspecjalizowanego personelu wykonujgcego oraz opisujgcego takie badania, do sektora
prywatnego, ktéry oferuje korzystne wynagrodzenie.

4. Odpowiedzialnos¢ personelu pracowni diagnostycznych. Lekarz radiolog ponosi petng odpowiedzialnos¢ karng
i cywilng za kazdy wykonany opis badania — w raporcie zaznacza sie dysproporcja miedzy rosngcymi kwotami
odszkodowan a obnizong wyceng swiadczen.

5. Koszty utrzymania sprawnosci aparatéw medycznych. Aparaty medyczne wymagaja ciggtych znacznych
naktaddéw finansowych dla wiasciwego planowego serwisowania (a co za tym idzie sprawnej pracy i
dopuszczenia do uzytkowania klinicznego) a w przypadku awarii koszty te s dodatkowo zwiekszone przez
koniecznos¢ zakupu czesci, ktérych ceny moga wynosic setki tysiecy ztotych.

Odnosnie punktu 3.2.5

Odnosnie punktu 3.2.5

6. Sytuacja finansowa szpitali. Akceptowalne do tej pory finansowanie procedur radiologicznych pozwalajg na
zmniejszenie obcigzenia finansowego (zaktady radiologii w takiej sytuacji ,nie powodujg strat”). Zmniejszenie
wyceny procedur radiologicznych sprawi, ze szpitale bedg musiaty ponosi¢ koszty, ktére pogorszg ich sytuacje
finansowa. Bedzie to prowadzito do zmniejszenia dostepnosci procedur radiologicznych dla pacjentow a takze
moze doprowadzi¢ do zaprzestania zakupdw nowego sprzetu, ktéry poprawia jakosc i szybkosé diagnostyki.

Whioskuje o:
Wstrzymanie wdrozenia raportu w obecnej formie.

Utrzymanie i docelowo — podwyzszenie wycen badan szpitalnych, aby odzwierciedlaty one realne czasy trwania
badan oraz naktad pracy personelu pracowni radiologicznych

Uwzglednienie realnych kosztow wykonywanych badan (serwis planowy oraz awarie, materiaty uzyte do
badania, praca personelu pracowni).

30.

Oktawian Trybus

Dostepnosc i bezpieczenstwo pacjentéow
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¢ TK i MR to Swiadczenia o znaczeniu krytycznym dla diagnostyki onkologicznej, neurologicznej i urazowe;j.
Obnizki taryf zwigksza ryzyko wydtuzenia kolejek, ograniczenia dyzuréw i przeniesienia kosztédw na pacjentéw
(poza NFZ), co stoi w sprzecznosci z celami polityki zdrowotnej panstwa i standardami czasu dostepu.

¢ W pracowniach petnigcych catodobowe zabezpieczenie SOR/oddziatéw ostrych, utrzymanie gotowosci

generuje wyzsze koszty jednostkowe (dyzury, gotowos¢ techniczna). Taryfa powinna to kompensowac (np.
wspotczynnik dyzurowy).

Utrzymanie MR/TK wymaga wysokokosztowych kontraktdw serwisowych (wymiana lamp rentgenowskich w TK,
utrzymanie kriogeniki i ciggtosci chtodzenia MR, aktualizacje oprogramowania, testy kontroli jakosci i
bezpieczenstwa), ktdrych ceny sg indeksowane i denominowane czesto w EUR/USD.

Obnizenie taryf przy nieelastycznych kosztach statych (serwis, przeglady, audyty, doszkalanie personelu, testy
akredytacyjne i ochrony radiologicznej) grozi zejSciem ponizej progu rentownosci badan podstawowych (np. TK
gtowy bez kontrastu, MR stawdw), co skutkuje ograniczeniem podazy $wiadczen.

Dla gospodarstw domowych obowigzuje administracyjnie limitowana cena energii (ok. 0,6212 zt/kWh brutto),
ale wiekszos¢ przedsiebiorcow/swiadczeniodawcdw nie korzysta z takiego zamrozenia i rozlicza sie po
rynkowych stawkach, na ktére dodatkowo wptywajg optaty (np. optata mocowa). (Urzad Regulacji Energetyki)

W 2025 r. minimalne wynagrodzenie wzrosto do 4 666 zt brutto, co istotnie podnosi catkowity koszt zatrudnienia
personelu (technikow elektroradiologii, pielegniarek, lekarzy i fizykdw medycznych) we wszystkich formach
organizacyjnych

31

Agnieszka Skierczynska

Wozrost kosztow pracy

¢ W 2025 r. minimalne wynagrodzenie wzrosto do 4 666 zt brutto, co istotnie podnosi catkowity koszt
zatrudnienia personelu (technikow elektroradiologii, pielegniarek, lekarzy i fizykdw medycznych) we wszystkich
formach organizacyjnych. (wskazniki.gofin.pl)

* Rynek ustug zdrowotnych jest rynkiem pracy wysokospecjalistycznej; obnizka taryf przy rosngcej ptacy
minimalnej i presji ptacowej doprowadzi do ograniczenia dostepnosci Swiadczen (rotacje kadr, redukcja godzin
pracy pracowni).

Koszty energii i
mediéw

Dla gospodarstw domowych obowigzuje administracyjnie limitowana cena energii (ok. 0,6212 zt/kWh brutto),
ale wiekszos¢ przedsiebiorcow/swiadczeniodawcdw nie korzysta z takiego zamrozenia i rozlicza sie po
rynkowych stawkach, na ktére dodatkowo wptywajg optaty (np. optata mocowa). (Urzad Regulacji Energetyki)

¢ Dane OIRE/PSE wskazujg na rynkowe miesieczne ceny energii w 2025 r. rzedu ~480 zt/MWh (styczen; wartosci
zmienne w czasie), co wprost przektada sie na koszty pracy generatorow MR (chtodzenie, sprezarki,
klimatyzacja) i tomograféw (rury lampowe, systemy chtodzenia). (pse.pl)

Inflacja i wzrost cen
ustug

W 2025 r. inflacja CPI utrzymuje sie w okolicach 3-5% r/r (NBP podaje CPI 3,1-4,1% r/r w miesigcach letnich),
przy szybszym wzroscie cen ustug niz towaréw — co szczegdlnie dotyczy ustug zdrowotnych. (NBP Online)
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* Wedtug analiz rynkowych, ceny ustug zdrowotnych wzrosty r/r o ok. ¥5% (maj 2025), co nie znajduje
odzwierciedlenia w proponowanych obnizkach taryf. (300Gospodarka.pl)

Koszty techniczne i
serwisowe aparatury

¢ Utrzymanie MR/TK wymaga wysokokosztowych kontraktow serwisowych (wymiana lamp rentgenowskich w
TK, utrzymanie kriogeniki i ciggtosci chtodzenia MR, aktualizacje oprogramowania, testy kontroli jakosci i
bezpieczenstwa), ktérych ceny sg indeksowane i denominowane czesto w EUR/USD.

* Obnizenie taryf przy nieelastycznych kosztach statych (serwis, przeglady, audyty, doszkalanie personelu, testy
akredytacyjne i ochrony radiologicznej) grozi zejSciem ponizej progu rentownosci badan podstawowych (np. TK
gtowy bez kontrastu, MR stawdw), co skutkuje ograniczeniem podazy swiadczen.

Dostepnosc i
bezpieczenstwo
pacjentéow

¢ TK i MR to swiadczenia o znaczeniu krytycznym dla diagnostyki onkologicznej, neurologicznej i urazowe;j.
Obnizki taryf zwiekszg ryzyko wydtuzenia kolejek, ograniczenia dyzuréw i przeniesienia kosztow na pacjentéw
(poza NFZ), co stoi w sprzecznosci z celami polityki zdrowotnej panstwa i standardami czasu dostepu.

¢ W pracowniach petnigcych catodobowe zabezpieczenie SOR/oddziatéw ostrych, utrzymanie gotowosci

generuje wyzsze koszty jednostkowe (dyzury, gotowos¢ techniczna). Taryfa powinna to kompensowac (np.
wspotczynnik dyzurowy).

32.

prof. Marka Gierlotka,
Prezes Polskiego
Towarzystwa
Kardiologicznego, dr
n.med. Justyna Rajewska-
Tabor Przewodniczgca
Sekcji Kardiologicznego
Rezonansu
Magnetycznego i
Tomografii
Komputerowej PTK

Dziatajgc w imieniu Zarzagdu Gtéwnego i Zarzadu Sekcji Kardiologicznego Rezonansu Magnetycznego i Tomografii
Komputerowej Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego pragniemy poprzec¢ zmiany dotyczace badan
kardiologicznych.

Zmiany zaproponowane w najnowszym raporcie Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji (AOTMIT)
dotyczace wyceny badan tomografii komputerowej (TK) i rezonansu magnetycznego (MR) serca sg waznym
aspektem catego dokumentu. Szczegdlnie istotne jest wprowadzenie wyraznego rozrdznienia pomiedzy
badaniami rutynowymi a procedurami wysokospecjalistycznymi, ktére wymagajg dodatkowych zasobow i
kompetenc;ji klinicznych: zaréwno zasobdéw ludzkich w postaci wysoko wyspecjalizowanych technikow
elektroradiologii, koniecznosci obecnosci przy badaniu lekarza kardiologa i jego konsultacji podczas opisu oraz
czesto podania dodatkowych produktéw leczniczych poprawiajgcych jakosé wykonywanych badan.

Bardzo waznym aspektem jest uznanie koniecznosci udziatu kardiologa w zaawansowanych badaniach
obrazowych serca, takich jak angiografia TK tetnic wieicowych czy rezonans magnetyczny serca, co jest
zwigzane rowniez ze wzrostem proponowanej wyceny tych badan. Rola kardiologa w tych procedurach jest
fundamentalna — od przygotowania pacjenta, przez nadzorowanie przebiegu badania i dobdr wtasciwego
protokotu, po analize ztozonych obrazéw czynnosciowych i morfologicznych. Tylko specjalistyczna wiedza
kardiologa pozwala w petni wykorzysta¢ potencjat diagnostyczny metody do uzyskania wtasciwych wynikow i
zapewnic pacjentowi realng korzysc¢ kliniczna.

Z perspektywy rozwoju systemu nalezy rozszerzy¢ grono specjalistow uprawnionych do wykonywania badan
kardiologicznych TK i MR. Doswiadczony w wykonywaniu i opisie badan kardiologicznych TK i MR specjalista
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kardiologii, przy zachowaniu modelu $cistej wspétpracy i konsultacji z radiologami, bedzie alternatywa dla
rosnacej liczby tych wysoko specjalistycznych badan i zwiekszajacej sie kolejki oczekujacych na te badania. Takie
rozwigzanie pozwoli lepiej wykorzysta¢ kompetencje obu grup, zwiekszy dostepnosé wysokospecjalistycznej
diagnostyki, a jednoczesnie zagwarantuje pacjentom kompleksows i interdyscyplinarng ocene obrazow.

Podsumowujac, kierunek zmian obrany przez AOTMIT jest stuszny i potrzebny. Uznanie roli kardiologa,
podniesienie wyceny badan oraz otwarcie na mozliwos$¢ wspotdzielenia odpowiedzialnosci za ich opis stanowi
wyrazny sygnat, ze nowoczesna diagnostyka obrazowa serca ma by¢ nie tylko bardziej dostepna, ale przede
wszystkim bardziej wartosciowa klinicznie i bezpieczna dla pacjenta.
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Prof. Mateusz Spiewak
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Kardiologii,

Prof. Zenon Huczek
Przewodniczacy AISN
PTK,

Prof. dr hab. med. Maciej

Lesiak, FESC
Kierownik Katedry i |
Kliniki Kardiologii

Pragne poprzeé zmiany dotyczace badan kardiologicznych tomografii komputerowej i rezonansu
magnetycznego.

Zmiany zaproponowane w najnowszym raporcie Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji (AOTMIT)
dotyczace wyceny badan tomografii komputerowej (TK) i rezonansu magnetycznego (MR) serca s3 waznym
aspektem catego dokumentu. Szczegdlnie istotne jest wprowadzenie wyraznego rozrdznienia pomiedzy
badaniami rutynowymi a procedurami wysokospecjalistycznymi, ktére wymagajg dodatkowych zasobow i
kompetenc;ji klinicznych: zaréwno zasobdéw ludzkich w postaci wysoko wyspecjalizowanych technikow
elektroradiologii, koniecznosci obecnosci przy badaniu lekarza kardiologa i jego konsultacji podczas opisu oraz
czesto podania dodatkowych produktéw leczniczych poprawiajacych jakos¢ wykonywanych badan.

Bardzo waznym aspektem jest uznanie koniecznosci udziatu kardiologa w zaawansowanych badaniach
obrazowych serca, takich jak angiografia TK tetnic wieicowych czy rezonans magnetyczny serca. Rola kardiologa
w tych procedurach jest fundamentalna — od przygotowania pacjenta, przez nadzorowanie przebiegu badania i
dobdr wiasciwego protokotu, po analize ztozonych obrazéw czynnosciowych i morfologicznych. Tylko
specjalistyczna wiedza kardiologa pozwala w petni wykorzystaé potencjat diagnostyczny uzyskanych wynikéw i
zapewnic pacjentowi realng korzysc¢ kliniczna.

Podsumowujac, kierunek zmian obrany przez AOTMIT jest stuszny i potrzebny. Uznanie roli kardiologa,
podniesienie wyceny badan oraz otwarcie na mozliwos$¢ wspoétdzielenia odpowiedzialnosci za ich opis stanowi
wyrazny sygnat, ze nowoczesna diagnostyka obrazowa serca ma by¢ nie tylko bardziej dostepna, ale przede
wszystkim bardziej wartosciowa klinicznie i bezpieczna dla pacjenta.
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50.

Dr n.med. Justyna
Rajewska-Tabor
Przewodniczaca Sekgji

Dziatajgc w imieniu Zarzadu Sekcji Kardiologicznego Rezonansu Magnetycznego i Tomografii Komputerowe;j
Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego pragne poprzec zmiany dotyczgce badan kardiologicznych tomografii
komputerowej i rezonansu magnetycznego.
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Zmiany zaproponowane w najnowszym raporcie Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji (AOTMIT)
dotyczace wyceny badan tomografii komputerowej (TK) i rezonansu magnetycznego (MR) serca sg waznym
aspektem catego dokumentu. Szczegdlnie istotne jest wprowadzenie wyraznego rozrdznienia pomiedzy
badaniami rutynowymi a procedurami wysokospecjalistycznymi, ktdre wymagajg dodatkowych zasobow i
kompetenc;ji klinicznych: zaréwno zasobdw ludzkich w postaci wysoko wyspecjalizowanych technikow
elektroradiologii, koniecznosci obecnosci przy badaniu lekarza kardiologa i jego konsultacji podczas opisu oraz
czesto podania dodatkowych produktéw leczniczych poprawiajgcych jakos¢ wykonywanych badan.

Bardzo waznym aspektem jest uznanie koniecznosci udziatu kardiologa w zaawansowanych badaniach
obrazowych serca, takich jak angiografia TK tetnic wienicowych czy rezonans magnetyczny serca. Rola kardiologa
w tych procedurach jest fundamentalna — od przygotowania pacjenta, przez nadzorowanie przebiegu badania i
dobdr wiasciwego protokotu, po analize ztozonych obrazéw czynnosciowych i morfologicznych. Tylko
specjalistyczna wiedza kardiologa pozwala w petni wykorzystaé potencjat diagnostyczny uzyskanych wynikéw i
zapewnic pacjentowi realng korzysc¢ kliniczna.

Podsumowujac, kierunek zmian obrany przez AOTMIT jest stuszny i potrzebny. Uznanie roli kardiologa,
podniesienie wyceny badan oraz otwarcie na mozliwos$¢ wspoétdzielenia odpowiedzialnosci za ich opis stanowi
wyrazny sygnat, ze nowoczesna diagnostyka obrazowa serca ma by¢ nie tylko bardziej dostepna, ale przede
wszystkim bardziej wartoSciowa klinicznie i bezpieczna dla pacjenta.

uwagi ogdlne:

Proponuje utworzenie odrebnego produktu rozliczeniowego obejmujgcego CMR serca z oceng perfuzji pod
farmakologicznym obcigzeniem (adenozyna lub regadenozon), rozliczanego wyzej niz standardowe badanie CMR
bez obcigzenia. Wycena powinna zostaé podniesiona o okoto 500 punktéw w stosunku do badania
podstawowego. Wynika to z koniecznosci pokrycia kosztu amputki regadenozonu (Rapiscan 400 pg/5 ml, okoto
430 zt), dodatkowego czasu trwania badania wydtuzonego o co najmniej 15 minut, a takze uzycia dodatkowego
sprzetu (pompa infuzyjna, system monitorowania tetna, cisnienia i saturacji). Nalezy podkresli¢, ze badanie musi
odbywac sie pod bezposrednim nadzorem kardiologa, a personel musi by¢ przygotowany do postepowania w
przypadku dziatan niepozadanych.

Brak odrebnej taryfikacji dla badarn CMR z obcigzeniem w praktyce uniemozliwia ich szersze wykorzystanie w
Polsce, mimo ze sg one standardem w wielu krajach. Wytyczne ESC 2024 dotyczace przewlektych zespotéw
wiencowych zalecajg wykonywanie badan czynnosciowych, w tym stress CMR, jako badania pierwszego wyboru
u pacjentow z posrednim i wysokim prawdopodobienstwem choroby wiencowej (15-85%). Wyniki duzych
badan, takich jak MR-INFORM, wykazaty, ze strategia oparta na stress CMR nie ustepuje inwazyjnemu
postepowaniu z wykorzystaniem FFR, a dodatkowo pozwala ograniczy¢ liczbe niepotrzebnych koronarografii
diagnostycznych. W analizach ekonomicznych wykazano, ze stress CMR petni role testu bramkujacego, a wiec
pozwala w sposdb kosztowo efektywny ograniczyé wykonywanie inwazyjnych procedur u pacjentéw, ktorzy w
rzeczywistosci ich nie wymagaja.
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Tylko ta cze$¢ uwag jest widoczna w przestanym skanie:

Pragne poprze¢ zmiany dotyczgce badan kardiologicznych tomografii komputerowej i rezonansu
magnetycznego.

Zmiany zaproponowane w najnowszym raporcie Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji (AOTMIT)
dotyczace wyceny badan tomografii komputerowej (TK) i rezonansu magnetycznego (MR) serca sg waznym
aspektem catego dokumentu. Szczegdlnie istotne jest wprowadzenie wyraznego
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3.2.2. Propozycje
przebiegu Swiadczen
tomografii
komputerowe;j i
rezonansu
magnetycznego

Zmiany zaproponowane w najnowszym raporcie Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji (AOTMIT)
dotyczacym wyceny badan tomografii komputerowej (TK) i rezonansu magnetycznego (MR) w zakresie badan
kardiologicznych w opinii srodowiska kardiologicznego - a wiec specjalistow podejmujacych decyzje na
podstawie wynikéw tych badan - idg we witasciwym kierunku.

Dokument ten stusznie rdznicuje Swiadczenia pod wzgledem stopnia ich ztozonosci, oddzielajac
proste procedury od badan specjalistycznych, ktére wymagajg zaangazowania dodatkowych zasobdw i
personelu.

Kluczowa i pozytywng zmiang jest uwzglednienie koniecznosci obecnosci kardiologa przy zaawansowanych
badaniach obrazowych serca. Raport stusznie klasyfikuje takie procedury jak angiografia TK tetnic wiericowych
czy badanie serca metodg MR jako badania specjalistyczne, w ktérych udziat lekarza specjalisty innego niz
radiolog jest niezbedny.

Decyzja ta ma fundamentalne znaczenie dla jakosci diagnostyki i bezpieczenistwa pacjentéw. Obecnosé
kardiologa w trakcie badania przektada sie bezposrednio na wyzszg trafnos¢ i wartosc kliniczng uzyskiwanych
opisow. Badanie kardiologiczne powinni wykonywac i interpretowac radiolog i/lub kardiolog, optymalnie
pracujgcy w zespole. Jezeli jest to niemozliwe z powodu lokalnych uwarunkowan, to zwiekszenie dostepnosci
wysokiej jakosci badan kardiologicznych TK i MR bedzie mozliwe wowczas, jesli wykwalifikowani kardiolodzy
posiadajgcy kompetencje w zakresie obrazowania TK i MR bedg, obok radiologéw, uprawnieni do wykonywania
tych badan. Wktad kardiologa jest, jak wskazuje praktyka kliniczna, niezbedny przy interpretacji ztozonych
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obrazéw czynnosciowych i morfologicznych serca, co pozwala na sformutowanie precyzyjniejszych i bardziej
uzytecznych klinicznie wnioskow.

Z dostepnych danych raportéw NPChUK wynika, ze poza wiodgcymi osrodkami akademickimi jako$¢
wykonywanych badan TK serca i tetnic wiencowych oraz rezonansu magnetycznego serca jest niewystarczajaca,
a czas oczekiwania na wynik wydtuza sie w sposdb nieakceptowalny i w oczywisty sposdb zagrazajacy
bezpieczenstwu pacjenta.

Dostepnosc tych badan musi ulec radykalnemu zwiekszeniu jesli celem nadrzednym jest realizacja wytycznych
ESC/PTK i innych naukowych towarzystw kardiologicznych, w ktérych rola w/w badan rosnie wyktadniczo.

Specjalisci AOTMIT stusznie dostrzegaja, ze zaangazowanie dodatkowego specjalisty generuje koszty.
Proponowana w raporcie wyzsza wycena dla badan specjalistycznych odzwierciedla rzeczywiste naktady pracy i
zasobdw, promujac realizacje wysokiej jakosci, kompleksowej diagnostyki.

Podsumowujac, usankcjonowanie mozliwosci wykonywania specjalistycznych badan kardiologicznych TK i MR
rowniez przez kardiologa z odpowiednimi kompetencjami to standard, do ktérego powinnismy dazy¢. Zmiany te
Swiadczg o zrozumieniu specyfiki nowoczesnej diagnostyki obrazowej i stawiajg na pierwszym miejscu dobro
pacjenta, gwarantujgc mu dostep do Swiadczen na najwyzszym poziomie. Jednoczesnie apelujemy o ponowne
rozpatrzenie zasad taryfikacji pozostatych badan TK i MR, gdyz w wielu wypadkach wydajg sie one zanizone w
stosunku do rzeczywistych kosztow i ich dynamiki w ostatnich miesigcach i latach, a niedofinansowanie tych
Swiadczen z pewnoscig odbije sie negatywnie na ich dostepnosci i jakosci diagnostyki obrazowej, takze z powodu
zaniechan w dziedzinie inwestycji.

Prof. dr n.med.
Matgorzata Pyda
Kierownik Pracowni

Petniac funkcje Kierownika Pracowni Rezonansu Magnetycznego Serca i Naczyn, w ktérej wykonuje sie ok 2 500
badan serc rocznie, w tym badanie czynnos$ciowe pragne poprzec¢ zmiany dotyczace badan kardiologicznych
zaproponowane w najnowszym raporcie Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji (AOTMIT)

Rezonansu dotyczace wyceny badan tomografii komputerowej (TK) i rezonansu magnetycznego (MR) serca ktore sg

68. | magnetycznego Serca i waznym aspektem catego dokumentu. Istotny jest udziat kardiologa, ktdra zostat podkreslony w dokumencie.
Naczyn Obecnie wykonuje sie wiele badan czynnosciowych z podaniem lekéw, ktore wymagajg monitorowania pacjenta
| Klinika Kardiologii i obecnosci lekarza kardiologa.
Uniwersytet Medyczny w
Poznaniu
Prof. dr hab. n.med. str. 12-20 Przyjete czasy przygotowania i skanowania (5 min TK, 15 min MR, opis 10—15 min) sg nierealne klinicznie. W
Katarzyna Karmelita- (metodologia) praktyce opis badan ztozonych zajmuje 20-40 minut i wymaga poréwnan z poprzednimi badaniami. Bfad ten

s Katulska prowadzi do zanizenia wycen Swiadczen.

Prezes Polskiego
Lekarskiego Towarzystwa
Radiologicznego

str. 25-30

Raport nie uwzglednia kosztow rejestracji pacjenta, zgody, przygotowania, dezynfekcji, archiwizacji badan,
obstugi PACS/HIS, pracy fizykdw medycznych, rosngcych kosztow serwisu i energii. Pominiecie tych elementéw
zaniza realne koszty $wiadczen.

92



Katedra Radiologii
Ogolnej i Neuroradiologii
Uniwersytet Medyczny w
Poznaniu

str. 45-47
(poréwnania
miedzynarodowe)

Odwotania do poréwnan miedzynarodowych sg niewystarczajgce. W Niemczech, Francji i Austrii stawki sg
wyzsze, a systemy wyceny elastyczne (np. wspétczynniki GOA). Wedtug Eurostatu liczba badan TK w Polsce jest
ponad 2x mniejsza niz w Portugalii. Polska pozostaje ponizej Sredniej europejskiej, a proponowane taryfy jeszcze
pogtebig te dysproporcje.

str. 68-70, tabela 15

Podziat badan MR jedynie na gtowe, kregostup i 'inne okolice' jest nieadekwatny. Przyktad: MR miednicy w
endometriozie to badanie wysokospecjalistyczne, ktérego obnizona wycena (-20,52%) nie odzwierciedla
trudnosci ani znaczenia klinicznego. Takie podejscie zagraza dostepnosci badan.

str. 70-73, tabela 16

Drastyczne obnizenie wyceny badan pediatrycznych, czesto wykonywanych w znieczuleniu ogdélnym i z udziatem
wielu specjalistéw, spowoduje nierentownosc¢ i ryzyko zamkniecia osSrodkéw klinicznych. To bezposrednio
zagrozi bezpieczenstwu dzieci.

Uwagi Ogdlne

Proponowane obnizki spowodujg: wydtuzenie kolejek, ograniczenie dostepnosci dla pacjentéw onkologicznych,
neurologicznych i urazowych, spadek jakosci diagnostyki, odptyw kadry ze szpitalnictwa.

Whnioskujemy o utrzymanie dotychczasowych taryf do czasu rzetelnej analizy z udziatem PLTR, konsultantéw
krajowych i Swiadczeniodawcow.

Stanowisko Polskiego Lekarskiego Towarzystwa Radiologicznego wobec Raportu AOTMIT nr 6/2025 (TK i MR)
1. Wstep

TK i MR stanowia obecnie podstawe nowoczesnej diagnostyki w kluczowych dziedzinach medycyny, w tym w
onkologii, neurologii, kardiologii i traumatologii. Liczba wykonywanych badan stale rosnie, co wynika zaréwno ze
starzenia sie spoteczenstwa, jak i z coraz szerszego zastosowania nowoczesnych terapii wymagajacych
doktadnego obrazowania. W latach 2015-2025 liczba badarn MR w Polsce wzrosta o ponad 80%, a TK o ponad
60%, co pokazuje ogromne znaczenie tych procedur dla systemu opieki zdrowotne;.

Polskie Lekarskie Towarzystwo Radiologiczne, jako organizacja zrzeszajgca specjalistéw radiologii i diagnostyki
obrazowej w catej Polsce, przedstawia niniejsze stanowisko wobec opublikowanego Raportu Agencji Oceny
Technologii Medycznych i Taryfikacji (AOTMIT) nr 6/2025 dotyczacego taryfikacji Swiadczen z zakresu tomografii
komputerowej (TK) i rezonansu magnetycznego (MR). Raport przewiduje znaczgce obnizenie wycen wiekszosci
procedur TK i MR finansowanych ze srodkéw publicznych. W naszej ocenie proponowane zmiany stanowig
powazne zagrozenie dla jakosSci, dostepnosci i bezpieczenstwa diagnostyki obrazowej w Polsce.

2. Podsumowanie kluczowych zmian w raporcie

Raport AOTMIT wskazuje na potrzebe obnizenia wyceny prostych badan TK i MR, przy jednoczesnym
nieznacznym podwyzszeniu wyceny czesci badan wysokospecjalistycznych. Zgodnie z danymi zawartymi w
raporcie, ponad 80% $swiadczen TK oraz 64% swiadczert MR miatoby zostaé wycenionych ponizej cen
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stosowanych na rynku komercyjnym. Propozycje te, zamiast poprawy efektywnosci systemu, moga doprowadzi¢
do dalszego pogorszenia dostepnosci badan.

3. Btedy metodologiczne raportu

W analizie kosztowej przyjeto uproszczone zatozenia, ktdre nie odpowiadajg realiom praktyki klinicznej.
Zatozono np. czas przygotowania pacjenta do badania TK na poziomie 5 minut oraz czas badania MR na
poziomie 15 minut, co jest catkowicie nierealne. Faktyczne czasy przygotowania, wykonania badania i opisu sg
znacznie dtuzsze. Podobnie, czas opisu TK i MR okreslono na 10-15 minut, podczas gdy w praktyce klinicznej
szczegotowy opis badan ztozonych zajmuje od 20 do 40 minut, czesto z koniecznoscig porownania z poprzednimi
badaniami. (por. str. 12—-20 raportu AOTMIT — metodologia). Podkreslamy, ze badania proste, takie jak TK glowy
czy TK klatki piersiowej, stanowig 80-90% wszystkich wykonywanych procedur i sg kluczowe w stanach nagtych.
Zanizanie ich wyceny prowadzi bezposrednio do ograniczenia bezpieczenstwa pacjentéw.

Dodatkowo nalezy podkresli¢, ze obowigzkowe witgczanie do procedury obrazowej dodatkowych specjalistéw,
np. kardiologa w przypadku badan TK i MR serca, jest rozwigzaniem nieuzasadnionym organizacyjnie i
ekonomicznie. Radiolog posiada petne kompetencje do przeprowadzenia i interpretacji tych badan zgodnie ze
standardami europejskimi (ESR, ESCR). Wspétpraca interdyscyplinarna jest oczywiscie pozgdana na etapie
dyskusji klinicznej, jednak jej wprowadzenie jako wymag taryfikacyjny powoduje sztuczny wzrost kosztow,
koniecznosc¢ jednoczesnej obecnosci dwdch specjalistdw oraz ograniczenie dostepnosci procedur. Takie
rozwigzanie w praktyce nie poprawia jakosci badan, a prowadzi do dezorganizacji pracy i obnizenia efektywnosci
systemu. (por. opisy procedur wysokospecjalistycznych, str. 68—-73).

4. Nieuwzglednione koszty
Raport nie uwzglednia szeregu istotnych kosztdw zwigzanych z diagnostyka obrazowa, w tym:

- rejestracji pacjenta i uzyskania Swiadomej zgody, - przygotowania do badania i nadzoru po podaniu kontrastu, -
pracy administracji, informatykow i obstugi systeméw PACS/HIS, - pracy fizykoéw medycznych odpowiedzialnych
za kontrole jakosci i bezpieczenstwo badan, - petnych kosztéw serwisu aparatury TK i MR (np. wymiany lamp,
serwisu kriogeniki), - rosngcych kosztow energii elektrycznej i materiatéw eksploatacyjnych.

Pominiecie tych elementéw prowadzi do zanizenia realnej wyceny sSwiadczen. (por. str. 25-30 raportu AOTMIT —
struktura kosztow). Nalezy podkresli¢ dodatkowo wzrost kosztdw energii, Srodkéw kontrastowych,
wynagrodzen, serwisu aparatury oraz koniecznos¢ inwestycji w modernizacje sprzetu i wdrazanie technologii
sztucznej inteligencji.

5. Konsekwencje dla systemu ochrony zdrowia

Dane z lat 2022-2025 wskazujg na dramatyczny wzrost liczby pacjentdow oczekujgcych na badania obrazowe. W
przypadku TK liczba oczekujgcych na badania stabilne wzrosta ze 107 509 do 234 546 0sdb, a pilnych —z 17 627
do 64 380. W przypadku MR liczba oczekujacych na badania stabilne wzrosta ze 171 288 do 331 977, a pilnych —
z52 650 do 151 878. W tej sytuacji obnizanie wycen moze spowodowac dalsze wydtuzenie kolejek, ograniczenie
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dostepnosci badan dla pacjentéw onkologicznych, neurologicznych i urazowych, a w konsekwencji — pogorszenie
wynikéw leczenia i bezpieczenstwa pacjentéw. (por. str. 95—100 raportu AOTMIT — dane o kolejkach).

Dtuzsze kolejki oznaczajg opdznienia w rozpoznaniu nowotwordéw, udaréw mézgu czy zawatéw serca. Kazdy
tydzien zwtoki w diagnostyce onkologicznej obniza szanse na skuteczne leczenie, a opdznienia w diagnostyce
udarowej prowadzg do trwatej niepetnosprawnosci pacjentow. Obnizki taryf zagrazajg zatem nie tylko
organizacji systemu, ale takze bezposrednio zdrowiu i zyciu pacjentow.

6. Perspektywa kliniczna i przyktady

Obnizanie taryf dla wybranych procedur jest szczegdlnie grozne w przypadku: - badan w trybie ostrym, np. TK
gtowy, ktére sg fundamentem diagnostyki w stanach nagtych, - badan wysokospecjalistycznych, np. angio-TK
aorty, ktére wymagajg wielofazowych protokotéw i doswiadczonego zespotu, - badarn MR miednicy w
endometriozie, gdzie zanizenie wyceny nie odzwierciedla skali trudnosci i znaczenia diagnostycznego, - badan
pediatrycznych w znieczuleniu ogdélnym, ktére sg czasochtonne, kosztowne i wymagajg szczegdlnych
kompetencji.

Takie procedury wymagajg nie tylko odpowiednich naktadéw finansowych, ale takze ochrony jakosci i
bezpieczenstwa. (por. tabela 15, str. 68—70). (por. tabela 16, str. 70—73). Wskazuje to na konieczno$¢ wyzszych
taryf dla badan wysokospecjalistycznych, ktére wymagajg nowoczesnego sprzetu i specjalistycznej wiedzy.
Zanizenie ich wyceny doprowadzi do sytuacji, w ktérej wiele osrodkdw zrezygnuje z wykonywania tych procedur,
ograniczajgc dostepnosc dla dzieci.

7. Poréwnania miedzynarodowe i ceny komercyjne

W Niemczech (GOA) stosuje sie elastyczne mnozniki (1,0-3,5) zalezne od trudnosci i trybu badania, co pozwala
na dostosowanie wyceny do realiéw klinicznych. We Francji oraz Austrii wyceny $wiadczen TK i MR sg znacznie
wyzsze niz w Polsce i uwzgledniaja réznicowanie badan pediatrycznych, wieloobszarowych oraz wykonywanych
w trybie ostrym. Wedtug danych Eurostatu Polska nadal pozostaje ponizej sredniej europejskiej pod wzgledem
liczby wykonywanych badan TK i MR — np. liczba badan TK w Polsce jest ponad dwukrotnie mniejsza niz w
Portugalii. W Polsce obecne i proponowane stawki sg nie tylko nizsze niz europejskie, ale takze ponizej cen
komercyjnych na rynku krajowym (np. badanie TK: 372-1102 zt komercyjnie, wycena NFZ — znacznie nizsza).
(por. str. 45-47 raportu AOTMIT — poréwnania miedzynarodowe). Widac¢ tu wyraznie, ze systemy europejskie
réznicujg badania ambulatoryjne i szpitalne, co dowodzi, ze ich zréwnanie w polskim systemie jest btedem.

Wedtug danych Eurostatu Polska wykonuje rocznie ponad dwukrotnie mniej badan TK i MR na 100 tys.
mieszkancéw niz $rednia UE. Oznacza to, ze dostepnosé jest juz dzi$ ograniczona, a proponowane obnizki jeszcze
bardziej pogtebia te dysproporcje. W krajach takich jak Niemcy, Francja czy Austria istniejg dodatkowe
wspotczynniki wyzsze dla badan pediatrycznych i szpitalnych, co potwierdza, ze polski system powinien is¢ w
tym kierunku.

8. Sprzecznos¢ z priorytetami polityki zdrowotne;j

95



Proponowane obnizki taryf sg sprzeczne z priorytetem rzgdowego programu P26 ,Zdrowe serce, zdrowy mézg”,
ktorego celem jest poprawa dostepnosci i jakosci diagnostyki choréb sercowo-naczyniowych i neurologicznych.
Zamiast poprawy dostepu, nowe taryfy doprowadzg do ograniczenia dostepnosci i dalszego wydtuzenia kolejek.
(por. str. 95-100 raportu AOTMIT — podsumowanie). W szczegdlnosci dotyczy to badan szpitalnych
wykonywanych w trybie ostrym, ktdre wymagajg wiekszych zasoboéw i catodobowej gotowosci. Brak odrebne;j
wyceny badan szpitalnych doprowadzi do nierentownosci procedur ratujacych zycie.

9. Whnioski i postulaty

Polskie Lekarskie Towarzystwo Radiologiczne apeluje o: - odstgpienie od proponowanych obnizek taryf badan TK
i MR, - utrzymanie obecnych taryf co najmniej do czasu przeprowadzenia rzetelnej analizy kosztéw, -
wprowadzenie mechanizmu corocznej indeksacji taryf (CPI, koszty pracy, energii, serwisu), - dodanie
wspotczynnikow korygujgcych dla badan pediatrycznych, kontrastowych, wieloobszarowych i w trybie ostrym, -
powotanie zespotu roboczego AOTMIT — PLTR — konsultanci krajowi — Swiadczeniodawcy w celu opracowania
zrbwnowazonego modelu wycen.

70.

Tomasz Gorycki
Wojewddzki Konsultant
w/d radiologii i
diagnostyki obrazowe;j
dla wojewddztwa
pomorskiego

str. 32/103

Propozycja zréznicowania wyceny: badania rutynowe/powszechne — obnizka; badania specjalistyczne —
podwyzka.” - To rozrdznienie jest btedne. Badania rutynowe, np. TK gtowy bez kontrastu w trybie szpitalnym,
czesto sg wykonywane wtasnie w trybie ostrym i wymagaja szybkiego dziatania catego zespotu. Ich cena nie
powinna by¢ obnizana tylko dlatego, ze sg czeste. To badania priorytetowe w diagnostyce ostrych stanéw i
fundament bezpieczeristwa pacjentow.

str. 51/103

str. 52/103

W Anglii system HRG uznaje zmiennos$¢ naktadu pracy — widaé wyzsze stawki dla dzieci, badan
wieloobszarowych i kontrastowych. Dodatkowo wycenia sie osobno koszt opisu badania. Polska praktyka, w
ktorej stosuje sie jeden usredniony czas i stawke, jest sprzeczna nie tylko z tym podejsciem, ale tez logika i
prowadzi do niedoszacowania Swiadczen.

W Niemczech stosuje sie elastyczne stawki zalezne od trudnosci badania, czasu trwania i trybu (planowy, nagty).
Dzieki temu procedury wymagajace wiekszego naktadu sg odpowiednio finansowane. Polski raport usrednia
wszystko, przyjmujac jednoczesnie niskg wartos¢ Euro, co powoduje, ze najbardziej wymagajace badania —
wtasnie te wykonywane w nocy i w trybie ostrym — pozostajg chronicznie niedofinansowane.

str. 57/103

To usrednienie jest nieadekwatne do praktyki klinicznej. W wiekszosci badan stwierdza sie zmiany patologiczne,
ktore wymagajg szczegdtowego opisu, czesto pordwnania z badaniami poprzednimi i korelacji klinicznej. Czesto
sie zdarza sie, ze opis trwa 30 minut lub dtuzej, zwtaszcza w badaniach skomplikowanych. Zatozenie, ze opis TK
gtowy, wykonanej u pacjenta szpitalnego trwa 10 minut, oznacza, ze radiolog mdgtby w ciggu 8 godzin pracy
opisa¢ nawet 48 badan, co jest nierealne. W praktyce przyjecie takich usrednionych wartosci prowadzi do
sztucznego zanizenia kosztow swiadczenia.
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Ogodlne

Raport AOTMIT definiuje przebieg swiadczenia TK/RM w trzech krokach (kwalifikacja pacjenta, wykonanie
badania, opis wyniku). Taki model pomija wiele czynnosci organizacyjnych, administracyjnych i technicznych,
ktore realnie majg miejsce przy kazdym badaniu tj: rejestracja pacjenta (telefon, infolinia, punkt rejestracji,
uzyskanie swiadomej zgody pacjenta oraz poinformowanie pacjenta o przebiegu badania, przygotowanie
pacjenta (wenflon, kontrast, utozenie), wczytanie i poréwnanie badan poprzednich, sprzatanie i dezynfekcja
gabinetu, opieka nad pacjentem po podaniu sr. kontrastujgcego, obstuga informatyczna i archiwizacja. Nie
uwzgledniono rowniez pracy fizyka medycznego.

Podsumowujac obnizka taryf TK i RM jest nieuzasadniona. Juz obecne wyceny s3 nizsze niz $rednie ceny
komercyjne i taryfy zagraniczne. Ich dalsze obnizanie moze doprowadzi¢ do ograniczenia dostepnosci, obnizenia
jakosci diagnostyki i destabilizacji rynku swiadczeniodawcow

71.

Justyna Rup

Kierownik Dziatu Kosztéw
i Analiz

Uniwersyteckie Centrum
Kliniczne

im. prof. K. Gibinskiego
Slaskiego Uniwersytetu
Medycznego w
Katowicach

3.1.1. Dane
finansowo-ksiego

we

Tabela 8.

Licznos¢ proby

danych
finansowo-ksiegowych
za2024r.

Dane pozyskane za 2024 r. dotyczace kosztow infrastruktury mogg by¢ niedoszacowane z uwagi na:

- liczebnos¢ proby: dla TK 57, a dla RM 32 podmioty z 657 (dane o liczbie podmiotéw na str. 42 raportu rys.14)
wzrost kosztow wynagrodzen w gospodarce (poza ochrong zdrowia), ktéry przektada sie na koszt kupowanych
przez podmioty medyczne ustug. W 2025r. wynagrodzenie minimalne wzrosto o 7,6%, a w 2026r. planowany jest
wzrost o kolejne 3%.

- wzrost cen towardow i ustug w gospodarce o ok 3% wzgledem poprzedniego roku (dane GUS za sierpien 2025r) -
wzrost kosztéw energii cieplnej z uwagi na zakoriczenie z dniem 30.06.2025r obowigzywania ustawy o
szczegoblnych rozwigzaniach w zakresie niektorych zrodet ciepta zwigzanych z sytuacjg na rynku paliw - po
31.12.2025r przestanie obowigzywac ustawa o Srodkach nadzwyczajnych majacych na celu ograniczenie
wysokosci cen energii elektrycznej oraz wsparciu niektorych odbiorcéw w latach 2023-2025, co moze skutkowac
znacznym wzrostem cen energii elektrycznej, ktéry przetozy sie zaréwno na koszty bezposrednie pracowni (wg
zuzycia) oraz na koszty kupowanych towaréw i ustug.

Z uwagi na powyzsze, zastosowane mnozniki zmian wielko$ci kosztow (Tabela 10, str. 58) mogg my¢
niewystarczajgce.

3.2.2.
Propozycje
przebiegu
Swiadczen
tomografii
komputerowe;j i
rezonansu
magnetycznego
str.58-59

W odniesieniu do danych wtasnych, czas niezbedny do wykonania badania przyjety do analizy zostat znacznie
zanizony. Z uwagi na profil dziatalnosci tj. onkologia, chirurgia, neurologia nie ma mozliwosci wykonania
obrazowania TK w 5 minut, a |RM w 15 minut. Stosowanie takiego uproszczenia (dla oséb z zaburzeniami
neurologicznymi, po udarach moézgu, po skomplikowanych zabiegach chirurgicznych, w zaawansowanej chorobie
nowotworowej, majacych czesto znaczne ograniczenia w poruszaniu sie) i przektadanie tego na obnizenie wycen
moze prowadzi¢ do obnizenia jakosci badan poprzez prébe przyspieszenia realizacji.
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3.2.4. Stawki
godzinowe
wynagrodzen str.60

Do obliczenia kosztéw wynagrodzen uwzgledniono czas potrzebny na przygotowanie pacjenta do badania oraz
wykonanie obrazowania, a nastepnie opisu. Praktyka pokazuje, ze niezbedne jest réwniez uwzglednienie czasu
na |obserwacje pacjenta po badaniu (w przypadku badan z kontrastem). W raporcie nie uwzgledniono réwniez
naktadow niezbednych do utrzymania pracowni w gotowosci.

3.2.6.Wynik
analizy

kosztow
Ograniczenia
przeprowadzonej
analizy str.66-67

W koszcie kazdego badania znajduja sie jeszcze koszty funkcjonowania pracowni, istotne z uwagi na
bezpieczenstwo i zaopiekowanie pacjenta tj. koszty personelu obstugujacego rejestracje (lub koszt
oprogramowania do rejestracji on-line) koszty utrzymania czystosci, koszty obstugi administracyjnej po stronie
placéwki. Tutaj niekoniecznie zadziata efekt skali, gdyz wraz ze wzrostem ilo$ci wykonywanych badan wzrasta
zapotrzebowanie na personel rejestrujgcy/wydajgcy wyniki badania, czestotliwos¢ sprzagtania, personel
sprawozdajacy wykonane procedury.

Kilkakrotnie w raporcie pojawia sie informacja, ze nie zostata przeprowadzona szczegétowa analiza lub
konsultacje ze wzgledu na krétki czas na realizacje procesu taryfikacyjnego. Ponadto sformutowania typu:
"uzyskane wyniki

mozna uznac za stosunkowo dobrze odzwierciedlajace realne warunki funkcjonowania wiekszosci pracowni"
wskazujg na brak wyczerpujgcych danych niezbednych do zmian w wysokosci finansowania.

4.2. Analiza

wptywu na
organizacje systemu
opieki

zdrowotne;j

Str. 84-100

Na czas opisu sktada sie analiza pordwnawcza z badaniami poprzednimi, ktérej nie da sie wykonaé¢ w 5 min w
przypadku badania TK i 15 min w przypadku badania MR. Czas pracy personelu wydtuza sie réwniez przez
wgranie do systemu badan poprzednich co trwa czasami kilkadziesigt minut w zaleznosci od ilosci

badan wykonanych wczesniej u pacjenta. Zmiany zapisane w raporcie jedynie spowodujg obnizenie jakosci
opiséw, ze wzgledu na brak czasu na wystarczajgca analize badania i poréwnanie go z wynikami poprzednich
badan co jest nieodzowne dla prawidtowe;j i rzetelnej oceny. Absolutnie nie ma uzasadnienia podziat badan na
rutynowe i specjalistyczne, kazde badanie TK i MR jest badaniem specjalistycznym

wymagajacym dokfadnej analizy przez lekarza specjaliste.

STRONA 62169

KOSZTY OPISU BADANIA REZONASU MAGNETYCZNEGO NP. GROWY SA W RAPORCIE MOCNO ZANIZONE. OPIS
BADANIA NP. REZONANSU GtOWY KOSZTUJE MININUM OKOtO 220 Zt, A NIE 116 Zt JAK PRZYJETO W
RAPORCIE. W ZWIAZKU Z POWYZSZYM KOSZTY BADAN REZONANSU MAGNETYCZNEGO W RAPORCIE SA MOIM

72. | Magdalena Pertowska ZDANIEM MOCNO ZANIZONE (CHOCIAZBY ZE WZGLEDU NA ZLE OSZACOWANY KOSZT SAMEGO OPISU), A W
ZWIAZKU Z TYM PROPONOWANA CENA SAMYCH BADAN W RAPORCIE TEZ JEST ZANIZONA. PRZYJECIE TAKICH
CEN ZA BADANIE DOPROWADZI DO TEGO, ZE WYKONYWANIE BADAN PRZEZ PODMIOTU PRYWATNE BEDZIE
NIEOPLACALNA | ZWIEKSZA SIE PROBLEMY Z CZASEM OCZEKIWANIA NA BADANIA PRZEZ PACJENTOW.
Aleksandra Stefaniak- Przyjete czasy przygotowania i skanowania (5 min. TK, 15 min. RM, opis 10-15 min.) sg nierealne klinicznie. W
73, Katuzna przypadku swiadczen ambulatoryjnych udzielanych dzieciom czas trwania procedury jest znaczgco dtuzszy od

Kierownik Dziatu
Organizacji i Nadzoru

przedstawionego w raporcie. Dla badan TK bez kontrastu wraz z opisem wynosi 45 min., z kontrastem z opisem
wynosi 50 min. W przypadku RM z opisem czas trwania Swiadczenia wynosi 90 min. Pacjenci pediatryczni, w
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Szpital Kliniczny im. K.
Jonschera UM w
Poznaniu

szczegoblnosci w przedziale wiekowym 0-12 lat wymagajg odpowiedniego przygotowania do badania a takze
opieki w trakcie i po zakoriczeniu procedury, w tym czesto opieki anestezjologicznej.

74.

Alicja Tkaczyk

Asystentka Biura w
imieniu Zwigzku
Przedsiebiorcow i
Pracodawcéw

formularz wypetnit: Jakub
Binkowski

Tabela 12 str. 60

Jednym z btednych zatozen Raportu jest oparcie catej kalkulacji kosztow osobowych na nieaktualnym zatozeniu o
godzinowym modelu wynagradzania radiologdéw. Raport catkowicie ignoruje dominujgcy na rynku model
wynagradzania radiologdéw za opisane badanie (tzw. "ptatnos¢ od opisu"). Przyjecie stawek godzinowych, w
dodatku zanizonych, prowadzi do fundamentalnego niedoszacowania kosztéw i czyni cafg analize
niewiarygodna. Cata metodologia kalkulacji kosztéw opisu opiera sie na "usrednionym czasie pracy specjalisty"
oraz "stawkach godzinowych". W Tabeli 12 (str. 60) przedstawiono wytgcznie statystyki godzinowych stawek
brutto-brutto. Nigdzie w Raporcie nie ma nawet wzmianki o powszechnym w Polsce systemie rozliczen za
opisane badanie. W obecnych warunkach rynkowych, ze wzgledu na niedobér specjalistow, radiolodzy bardzo
rzadko pracuja na stawkach godzinowych. Standardem stafa sie ptatnos¢ za konkretng wykonanga prace - opis
badania. Stawki te sg znacznie wyzsze niz sugerowatyby to wyliczenia zawarte w Raporcie. Co wiecej, Raport
ignoruje fakt, ze wynagrodzenia radiologéw w ostatnich trzech latach wzrosty dynamicznie, o kilkaset procent,
wtasdnie z powodu ich niedoboru na rynku. Taki wzrost powinien by¢ kluczowym czynnikiem przemawiajgcym za
podniesieniem, a nie obnizeniem wyceny Swiadczen.

Tabela 9 str. 57 Tabela
4 str. 34

Nawet przyjmujac (btedne) zatozenie o stawkach godzinowych, dane, na ktérych opiera sie Raport, pochodzg ze
zbyt matej préby, by mogty by¢ wiarygodne. Raport opiera sie na danych z niewielkiej i niereprezentatywne;j
proby swiadczeniodawcow, co podwaza wiarygodnosc wyliczonych stawek wynagrodzen, ktore i tak sg juz
zanizone z powodu btednego modelu rozliczen. Tabela 9 (str. 57) wskazuje, ze dane o stawkach dla radiologéw
pracujgcych w pracowniach RM pochodza od zaledwie 37 podmiotéw niepublicznych. W 2024 roku badania RM
w trybie AOS realizowato 366 podmiotéw niepublicznych (Tabela 4, str. 34). Oznacza to, ze dane zebrano od
zaledwie okoto 10% placéwek niepublicznych, ktére dominujg na rynku. Podmioty niepubliczne odpowiadajg za
najwiekszg liczbe badan i najsilniej konkurujg o personel. Istnieje wysokie prawdopodobienstwo, ze dane z tak
mate]j proby nie odzwierciedlajg realnych, rynkowych stawek, ktére wiodgce placéwki muszg oferowad, aby
pozyskac specjalistéw. Stawki przedstawione w Raporcie mogg pochodzié z placdwek o nizszych zarobkach, co
sztucznie zaniza $rednig uzytg do kalkulacji taryfy.

Rozdziat 3.2.3 str. 59

Rozdziat 3.2.6 str. 61
Tabela 10 Raportu

Raport przyjmuje uproszczone zatozenia dotyczace wliczania kosztéw personelu do tzw. "kosztéw
infrastruktury", co zaciera realny obraz struktury wydatkow. Wtgczenie wynagrodzen lekarza radiologa
nadzorujgcego badanie, technika i pielegniarki do kosztow statych (infrastruktury) jest metodologicznym
btedem, ktéry prowadzi do zanizenia realnych kosztow osobowych i uniemozliwia ich prawidtowg waloryzacje.
W rozdziale 3.2.3 (str. 59) oraz 3.2.6 (str. 61) Raport stwierdza, ze wynagrodzenia personelu stale
przebywajacego w pracowni (w tym lekarza radiologa) zostaty wtgczone do kosztéw infrastruktury. Koszty te sg
nastepnie usredniane i przedstawiane jako jedna stawka godzinowa w Tabeli 11 (str. 60). Ponadto, w punkcie
3.2.4. ograniczono sie do jedynie do wskazania stawki godzinowej lekarza-radiologa, natomiast kosztow
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pozostatego personelu nie wskazano - uniemozliwia to weryfikacje zatozen co do kosztdw personelu. Takie
podejscie jest nieprawidtowe. Wynagrodzenia personelu, zwtaszcza lekarzy, sg jednym z najbardziej dynamicznie
rosngcych sktadnikéw kosztow, a ich "ukrycie" w ogdlnej kategorii kosztow infrastruktury uniemozliwia
transparentng analize. Uniemozliwia to réwniez prawidtowe zastosowanie wskaznikéw waloryzacji
wynagrodzen. Nadzor lekarza nie jest kosztem "infrastrukturalnym" jak amortyzacja sprzetu, lecz bezposrednim
kosztem osobowym zwigzanym z wykonaniem procedury medycznej. Ponadto, zgodnie z Raportem, waloryzacja
ptac zostata odnotowana tylko 0 9,1% do 01.07.2025 r. (Tabela 10 Raportu) - co stanowi wynik ponizej realnych
podwyzek minimalnych. Raport stosuje mnoznik wynagrodzen 1,091 (Tabela 10). Tymczasem rzgdowe tabele
minimalnych wynagrodzen w ochronie zdrowia od 1 lipca 2025 podnoszg minima dla wielu grup rzedu ~14% i
wiecej - przyktadowo z 8515 zt do 9736 zt (“+14,3%). Zastosowanie 9,1% zaniza koszt pracy wzgledem
obowigzujgcego minimum. Ponadto, sedacja/anestezja pediatryczna jest pomijana lub marginalizowana w AOS.
W praktyce cze$¢ badarn MR u dzieci wymaga sedacji/anestezji (zespot, leki, sala wybudzen, dodatkowy
personel). W Raporcie brak petnego ujecia tych kosztow poza nielicznymi Swiadczeniami specjalistycznymi

Tabela 8 str. 56

Tabela 4 str. 34
rysunek 5 str. 31

Podobnie jak w przypadku wynagrodzen, dane dotyczgce kosztéw ogdlnych (infrastruktury) pochodza z bardzo
matej liczby placéwek. Analiza kosztéw infrastruktury opiera sie na danych z zaledwie 32 pracowni RM i 57
pracowni TK, co stanowi znikomg cze$¢ rynku i nie moze by¢ podstawg do tworzenia ogdlnopolskiej taryfy.
Tabela 8 (str. 56) pokazuje, ze dane finansowo- ksiegowe dla RM zebrano od 32 pracowni. Zgodnie z Tabelg 4
(str. 34), w 2024 roku w AOS dziatato 366 podmiotéw realizujgcych badania RM. Oznacza to, ze analiza dla RM
opiera sie na danych od mniej niz 9% podmiotow na rynku. Agencja sama przyznaje w rozdziale "Ograniczenia
przeprowadzonej analizy kosztow" (str. 66), ze prdba jest niewielka, ale jednoczesnie broni sie, ze wyniki mozna
uznac za "stosunkowo dobrze odzwierciedlajgce realne warunki". Jest to stwierdzenie, ktére mozna fatwo
zakwestionowac. Brak informacji o metodologii doboru placéwek do badania rodzi podejrzenie, ze préba moze
by¢ niereprezentatywna i nie uwzglednia¢ podmiotéw o wyzszych kosztach operacyjnych (np. w duzych
aglomeracjach). Ponadto, Agencja nie przedstawita danych co do struktury populacji Swiadczeniodawcow z
uwzglednieniem stosowanej przez siebie cechy jakosciowej, tj. niepubliczny; powiatowy, gminny, miejski;
wojewaodzki; kliniczny; inny. Uwzgledniajgc jednak, zgodnie z twierdzeniami Raportu (rysunek 5, s. 31) liczbe
Swiadczen udzielanych przez podmioty niepubliczne (oraz zaktadajac, na potrzeby tego wnioskowania, ze wyzsza
liczba $wiadczen koreluje z wiekszg liczbg swiadczeniodawcow o danej cesze), ich udziat jest istotny, gdyz w
2024 roku podmioty niepubliczne zrealizowaty 1,7 min /2,5 min, tj. 68% badan RM, oraz 0,7 mIn/2 min, tj. 35%
badan TK.

Tabela 13 str. 62
Tabeli 14 str. 64

Raport wielokrotnie powotuje sie na "efekt skali" jako kluczowy czynnik pozwalajgcy na obnizenie
jednostkowego kosztu badania. Jest to jednak argument oparty na btednym zatozeniu, ze struktura kosztéw
pracowni diagnostycznej opiera sie na wysokich kosztach statych, ktére mozna "rozcienczy¢" poprzez
zwiekszenie liczby badan. W rzeczywistosci jest odwrotnie - koszty state stanowig niewielki procent kosztéow
funkcjonowania centrum diagnostycznego, podczas gdy znaczacg, dominujgcg czesé stanowig wtasnie koszty
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zmienne, ktére rosng wraz z kazdym kolejnym badaniem. Koszty state (amortyzacja, czynsz) to tylko utamek
catkowitych kosztéw. Znaczaca wiekszos¢ stanowig koszty zmienne: wynagrodzenia wysoko wykwalifikowanego
personelu, energia elektryczna, srodki kontrastowe i materiaty medyczne. Wzrost liczby badan prowadzi do
eskalacji kosztéw zmiennych, a nie do oszczednosci. Raport sam, cho¢ nie wprost, dostarcza dowodéw na
dominacje kosztow zmiennych. W Tabeli 13 (str. 62) i Tabeli 14 (str. 64), w niemal kazdym przypadku, suma
kosztow opisu (bezposrednio zmienny koszt pracy radiologa) oraz kosztu kontrastu (bezposrednio zmienny koszt
materiatowy) jest wyzsza niz koszt catej infrastruktury, w ktérg btednie wliczono pensje technikéw i pielegniarek.
Przyktadowo, dla badania TK gtowy z kontrastem (5.03.00.0000094), koszt zmienny (kontrast + opis) wynosi 306
zt, podczas gdy koszt infrastruktury to tylko 137 zt. Skoro koszty zmienne stanowig ponad 60-70% catkowitego
kosztu procedury, jakikolwiek marginalny zysk z roztozenia kosztow statych jest natychmiast niwelowany przez
rosngce wydatki zwigzane z realizacjg kazdego kolejnego badania. W warunkach gwattownego wzrostu cen
energii elektrycznej oraz lawinowo rosngcych wynagrodzen specjalistow, kazde dodatkowe badanie staje sie
drozsze w realizacji, a nie tansze. Teza o "obnizeniu kosztu jednostkowego" jest wiec niestuszna. Ponadto,
Raport deklaruje, ze czasy sg ,,> minimalnych PLTR”, lecz bez przedstawienia rozktadu czaséow w
reprezentatywnej probie, zwtaszcza dla badan ztozonych i pacjentéw trudnych (dzieci, seniorzy, otytosc,
klaustrofobia)

rozdziat 3.2.6 str. 66

rozdziat 3.2.4 str. 60

Raport opiera sie na wadliwym zatozeniu, ze koszt opisu badania mozna sprowadzi¢ do usrednionej stawki
godzinowej lekarza zatrudnionego w danej placéwce. Jest to podejscie oderwane od rzeczywistosci.

Kalkulacja kosztu opisu oparta wytacznie na wewnetrznych, usrednionych stawkach godzinowych jest fikcja.
Ignoruje ona fakt, ze coraz wiecej podmiotdw, zwtaszcza publicznych, zmuszonych jest do zakupu ustug opisu na
wolnym rynku, gdzie ceny sg dyktowane przez firmy teleradiologiczne i nie majg nic wspdlnego ze stawka
godzinowa.

Cata metodologia wyceny "kosztu opisu badania" (rozdziat 3.2.6, str. 66, oraz rozdziat 3.2.4, str. 60) bazuje na
danych o wynagrodzeniach personelu zatrudnionego lub udzielajgcego swiadczen bezposrednio w
analizowanych placéwkach. W Tabeli 12 (str. 60) przedstawiono wytgcznie statystyki stawek godzinowych. W
Raporcie nie ma ani stowa o outsourcingu, teleradiologii czy cennikach firm zewnetrznych.

Aby poznac realny koszt ustugi opisu, Agencja powinna byta przeprowadzi¢ analize rynku ustug
teleradiologicznych. Ceny rynkowe za opis pojedynczego badania, zwtaszcza w trybie pilnym, sg znacznie wyzsze
niz te wynikajace z przeliczenia usrednionej stawki godzinowe]. Pominiecie tego kluczowego komponentu
kosztowego prowadzi do razgcego niedoszacowania rzeczywistych wydatkow ponoszonych przez
Swiadczeniodawcow.

rozdziat 2.3.5. str. 43

Agencja wskazuje w Raporcie (2.3.5., s. 43) na istotny udziat dofinansowan unijnych, co miato réwniez obnizy¢
koszt zakupu sprzetu dla podmiotéw leczniczych, nalezy jednak zauwazyé, ze Agencja nie przedstawita struktury
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beneficjentéw srodkéw unijnych (tj. podmiot niepubliczny, powiatowy, gminny, miejski; wojewddzki; kliniczny;
inny), a w szczegdlnosci nie zréznicowata beneficjentdw na podmioty publiczne i niepubliczne. Wielu
Swiadczeniodawcdw takich dofinansowan nie otrzymato, a zatem samodzielnie ponosili oni koszty inwestycji.
Dofinansowania unijne nie powinny by¢ w zaden sposéb uwzgledniane przy dokonywaniu wyceny tych
Swiadczen.

Podmioty finansujgce sprzet same muszg przez wiele lat sptacad raty leasingowe lub raty kredytow i muszg na to
,zarobi¢”. Autor Raportu sam wskazuje na wysokg kapitatochtonnos$¢ inwestycji w tego typu sprzet. Wobec tego
obnizenie taryf moze w znacznie wiekszym stopniu negatywnie wptynaé na wyptacalnos¢ podmiotdéw, ktére
same finansujg zakup sprzetu a wrecz moze wptynac na utrate ptynnosci przez niektére z tych podmiotéw, a tym
samym na ograniczenie dostepnosci badan dla pacjentéw powodujgc zwiekszenie kolejek

rozdziat 3.1.1. rozdziat
3.2.1.

Dane finansowo-ksiegowe (3.1.1.) pochodzg z roku 2024 i zostaty one jedynie zwaloryzowane przy
wykorzystaniu przyjetych mnoznikéw zmian wielkosci kosztow (3.2.1.). Mnozniki te nie uwzgledniajg zmian w
cenie energii elektrycznej, ktére wynikajg ze zmian w przepisach prawa - podczas gdy, zgodnie z obecnie
procedowang ustawg, zamrozona stawka energii elektrycznej dla swiadczeniodawcow (art. 2 pkt 2 lit. e tiret
pierwsze ustawy z dnia 27 pazdziernika 2022 r. o srodkach nadzwyczajnych majgcych na celu ograniczenie
wysokosci cen energii elektrycznej oraz wsparciu niektérych odbiorcéw w latach 2023-2025) utrzymana zostanie
jedynie do korica roku 2025. Urzadzenia RM i TK wymagajg natomiast duzych ilosci energii elektryczne;j.

rozdziat 2.3.5 str. 43-
44

Raport zaktada, ze wieksza liczba badan prowadzi do "lepszego zwrotu z inwestycji", pomijajac fakt, ze koszty
tych inwestycji dramatycznie wzrosty, a wraz z nimi koszty utrzymania dziatalnosci.

Teza o "lepszym zwrocie z inwestycji" jest nieaktualna w obliczu drastycznego wzrostu kosztéw zakupu nowego
sprzetu, budowy lub adaptacji pomieszczen oraz ich biezgcego utrzymania (np. waloryzowane czynsze).

Raport sam wskazuje na wysoka kapitatochtonnosé inwestycji. W rozdziale 2.3.5 (str. 43-44) podano, ze $rednia
wartos¢ projektu zakupu aparatu RM to blisko 7,8 min zt, a TK - 4,6 min zt. S to dane historyczne, ktore nie
uwzgledniajg najnowszych wzrostdw cen sprzetu, materiatéw i ustug budowlanych, co czyni te szacunki
zanizonymi w stosunku do obecnych realiéw.

Kazda nowa inwestycja lub odtworzenie starego sprzetu odbywa sie obecnie przy znacznie wyzszych kosztach.
Dodatkowo rosng takze koszty state, takie jak czynsze za najem powierzchni (ktére podlegajg waloryzacji o
wskazniki inflacji) oraz koszty serwisowania i utrzymania zaawansowane;j infrastruktury IT. Twierdzenie, ze efekt
skali obniza ceny, jest nieuzasadnione, gdy sama baza kosztowa, od ktorej liczymy oszczednosci, stale rosnie.
Ponadto, w Raporcie zwraca sie uwage na potrzebe intensywniejszego wykorzystania aparatury medycznej. Na
pewno nie nastgpi to poprzez obnizenie ceny Swiadczen, poniewaz gtdwnym czynnikiem nizszego niz oczekiwana
wykorzystania aparatury jest niska dostepnosc¢ lekarzy radiologéw i personelu medycznego. Przyktadem
negatywnego efektu nizszego finansowania stuzby zdrowia (a takim przyktadem jest obnizka taryfy) jest koniec

102



2024 r. kiedy w wyniku braku ptatnosci za nadwykonania szpitale znaczgco ograniczyty przyjmowanie pacjentéw
od potowy grudnia 2024. W zwigzku z tym oczekiwanym efektem spadku wycen swiadczerr MR i TK bedzie
ograniczenie tych swiadczen dla pacjentéw i wydtuzenie kolejek na badania. Kazda proba zwiekszenia ilosci
badan przekfada sie na zwiekszenie wynagrodzen lekarzy (i jednostkowego kosztu badania), gdyz wigze sie z
wydtuzeniem godzin pracy i wiekszg iloscig pracy dla obecnego personelu.

str. 11 str. 13 Fakt, ze badania TK i RM staty sie rutynowe, nie oznacza, ze staty sie mniej wartosciowe - wrecz przeciwnie. Ich
powszechnos¢ jest dowodem na ogromng warto$¢ diagnostyczng i kluczowg role w nowoczesnym procesie
leczenia.

Status "badania rutynowego" swiadczy o jego fundamentalnym znaczeniu klinicznym. TK i RM s3 dzi$ niezbedne
do prawidtowej diagnostyki w niemal kazdej dziedzinie medycyny, co powinno prowadzi¢ do wzrostu, a nie
spadku ich wyceny, aby zapewnic stabilnosc¢ i jakos¢ ich realizacji.

Sam Raport podkresla, ze badania te s3 "jednym z kluczowych filaréw wspodtczesnej diagnostyki medycznej" o
"wysokiej wartosci diagnostycznej" (str. 11). Rysunek 1 (str. 13) i Rysunek 2 (str. 13) pokazujg, ze TKi RM sg
podstawa diagnostyki w najpowazniejszych schorzeniach, takich jak nowotwory, choroby uktadu nerwowego,
krgzenia czy schorzenia miesniowo-szkieletowe. Wtasciwe wykorzystanie tych badan prowadzi do "ograniczenia
kosztéw posrednich w ochronie zdrowia" (str. 11).

Skoro badania te staty sie tak fundamentalne, ze system ochrony zdrowia nie moze bez nich funkcjonowac, ich
wycena musi odzwierciedlaé te kluczowg role. Obnizanie taryf dla "rutynowych", czyli de facto "niezbednych",
procedur jest dziataniem krétkowzrocznym, ktdre podwaza finansowe podstawy filaru diagnostyki i zagraza
jakosci leczenia.

str. 28 str. 29 str. 41 Logika Raportu, jakoby masowos$¢ prowadzita do obnizenia kosztéw, zatamuje sie w konfrontacji z twardymi
danymi dotyczgcymi rynku pracy radiologéw.

Liczba wyksztatconych i kompetentnych radiologéw nie rosnie proporcjonalnie do lawinowego wzrostu
zapotrzebowania na badania. Ta dysproporcja prowadzi do ostrej rywalizacji o personel, co skutkuje
drastycznym wzrostem wynagrodzen, ktére sg gtdwnym kosztem zmiennym.

Raport pokazuje, ze w latach 2017-2024 liczba badan RM wzrosta 0 691%, a TK 0 48% (str. 29). W tym samym
czasie, jak wynika z Rysunku 13 (str. 41), liczba radiologéw w latach 20202023 wzrosta zaledwie o 10%. Wzrost
popytu jest wiec wielokrotnie szybszy niz wzrost podazy najwazniejszego zasobu ludzkiego.

Ta rosnaca luka miedzy popytem a podazg personelu jest gtdwnym czynnikiem kosztotwdrczym. Placéwki muszg
konkurowac o ograniczong liczbe specjalistéw, oferujac coraz wyzsze stawki - najczesciej w modelu "od opisu",
ktory Raport catkowicie ignoruje. Twierdzenie, ze koszt jednostkowy badania spada, jest absurdem w sytuacji,
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gdy koszt jego kluczowego elementu - opisu przez radiologa - dynamicznie ro$nie z powodu presji rynkowej. Co
wigcej, na stronie 28 Raportu, mowa jest o podazy swiadczen jako zaleznej od potencjatu infrastrukturalnego,
kadrowego oraz od srodkdéw finansowych przeznaczanych na ten cel. Niestety mamy obecnie do czynienia o
ograniczonej mozliwosci wzrostu potencjatu kadrowego (ogdlnie znany problem brakéw lekarzy i pozostatego
personelu medycznego). Skoro podaz swiadczen zalezy tez od srodkéow finansowych to ograniczenie tych
srodkéw na pewno nie wptynie na zwiekszenie podazy swiadczen.

Jednoczesnie, Raport stwierdza, ze dostep do kadr medycznych i pracowni TK/RM jest zapewniony w catym
kraju. Wnioski o ,,zapewnionym dostepie” sg nieuprawnione - dane pokazujg duze rdznice regionalne (np. 15
radiologéw/100 tys. w Mazowieckim vs. 6-7 w woj. wschodnich). W praktyce oznacza to ograniczong dostepnos¢
specjalistdw w niektdrych regionach, ktérej Raport nie podkresla. Analiza nie rozrdznia radiologdéw dzieciecych i
dorostych, co zaniza obraz brakéw kadrowych w pediatrii.

str. 32

Raport btednie utozsamia "badania proste" (np. jedna okolica bez kontrastu) z niskimi kosztami opisu, ignorujac
rosngce wymagania dotyczgce jakosci i precyzji diagnostyczne;.

Tabela 5 str. 37-38

Nawet "rutynowe" badanie gtowy czy kregostupa wymaga dzis od radiologa znacznie wiekszej wiedzy i precyzji
niz dekade temu. Postep medycyny, nowe techniki obrazowania i rosngce oczekiwania klinicystéow sprawiaja, ze
wartosc¢ intelektualna opisu kazdego badania rosnie, niezaleznie od jego formalnej "prostoty".

Sam Raport wskazuje, ze wraz z upowszechnieniem badan rosnie ich rola w diagnostyce coraz bardziej
skomplikowanych schorzen (Tabela 5, str. 37-38). Ponadto, w przypadku TK, Raport sam przyznaje, ze "coraz
wiekszy ciezar przesuwa sie w strone badan o wiekszej ztozonosci" (str. 32).

Radiolog opisujgcy dzi$ "proste" badanie RM kregostupa musi posiadaé wiedze pozwalajaca na réznicowanie
subtelnych zmian, ktére moga decydowacé o dalszym leczeniu pacjenta. Presja na jakos¢ i unikanie btedow
diagnostycznych w dobie powszechnych postepowan sagdowych jest ogromna. Wartosé pracy specjalisty nie
maleje, lecz rosnie wraz z postepem wiedzy medycznej. Obnizanie wyceny swiadczen, w ktérych kluczowa role
odgrywa praca intelektualna wysoko wykwalifikowanego eksperta, jest nieuzasadnione i szkodliwe dla systemu.

Ponadto, Raport zwraca uwage na podziat badan na proste i rutynowe (ktore, w zatozeniu Raportu, moga by¢
realizowane szybciej i taniej) oraz na te ztozone i specjalistyczne (ktore sg bardziej wymagajace i kosztotworcze).
Trzeba podkresli¢, ze juz obecnie te pierwsze (proste i rutynowe) sg nizej wyceniane niz te drugie (ztozone i
specjalistyczne) a wiec kosztochtonnos¢ jest juz odzwierciedlona w cenach $wiadczen.
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Rysunek 11 str. 39-40
Tabela 19 str. 85-86
rozdziat 5 str. 87 i nast.

Raport przytacza dane o rosngcych kolejkach, ale jednoczesnie rekomenduje cigcia finansowe, co jest dziataniem
wewnetrznie sprzecznym i potencjalnie szkodliwym dla pacjentéw.

Raport ignoruje wtasne dane wskazujace na dramatyczny wzrost liczby pacjentéw oczekujacych na badania i nie
wyciaga z nich logicznych wnioskéw. Wzrost kolejek swiadczy o niewystarczajgcej podazy Swiadczen w stosunku
do rosngcego popytu, co powinno byc¢ sygnatem do zwiekszenia, a nie obnizenia finansowania.

Na stronach 39-40 Raport przedstawia twarde dane (Rysunek 11), z ktérych wynika, ze w latach 2022-2025
liczba pacjentéw w kolejkach wzrosta ponad dwukrotnie. Dla rezonansu magnetycznego w przypadkach
stabilnych liczba oczekujgcych wzrosta ze 171 tys. do 332 tys., a w przypadkach pilnych z 53 tys. do 152 tys.
Jednoczesnie w rozdziale 5 (str. 87 i nast.) Raport rekomenduje ciecia w finansowaniu tych swiadczen o 182,7
min zt.

Jest to fundamentalna sprzecznos¢ logiczna. Z jednej strony Agencja diagnozuje rosnacy problem z dostepnoscig
do kluczowych badan diagnostycznych, a z drugiej proponuje rozwigzanie, ktére ten problem nieuchronnie
pogtebi. Ograniczenie przychoddéw placowek, zwtaszcza tych realizujgcych najwiecej badan (Tabela 19, str. 85-
86), doprowadzi do ograniczenia ich mozliwosci inwestycyjnych, zatrudniania personelu i wydtuzenia czasu pracy
aparatury, co bezposrednio przetozy sie na dalsze wydtuzenie kolejek.

rozdziat 2.5 str. 54
Zatgcznik 4 Tabela 1i 2

Raport wykorzystuje dane o cenach komercyjnych w sposéb wybidrczy, pomijajgc fakt, ze w wiekszosci
przypadkow ceny te sg wyzsze od wycen NFZ, co powinno by¢ argumentem za podniesieniem, a nie obnizeniem
taryf.

Analiza cennikéw komercyjnych, zamiast wspierac teze o zawyzonych wycenach publicznych, dostarcza
dowododw na ich niedoszacowanie. Raport marginalizuje fakt, ze rynek prywatny wycenia wiekszos$¢ badan
znacznie wyzej, co odzwierciedla realne koszty i presje rynkowa.

W rozdziale 2.5 (str. 54) Raport sam stwierdza, ze ponad 80% produktéw TK (15 z 18) i 64% produktéw RM (14 z
22) ma nizszg wycene w systemie publicznym niz ceny rynkowe. W Zatgczniku 4 (Tabela 1 i 2) widzimy konkretne
przyktady: srednia komercyjna cena "TK innej okolicy anatomicznej bez wzmocnienia kontrastowego" to 423 zi,
podczas gdy obecna wycena NFZ to 292 zt. To samo dotyczy "MR gtowy bez wzmocnienia kontrastowego" -
$rednia komercyjna to 698 zt wobec 489 zt w NFZ.

Ceny komercyjne sg barometrem realnych kosztéw prowadzenia dziatalnosci. Skoro rynek, na ktérym dziata silna
konkurencja, wycenia te ustugi drozej, oznacza to, ze publiczne taryfy sg zanizone. Zamiast obnizac je jeszcze
bardziej, AOTMIT powinien potraktowac te dane jako sygnat alarmowy, ze obecne finansowanie nie pokrywa
kosztow ponoszonych przez swiadczeniodawcow, co w dtugim terminie zagraza stabilnosci systemu.
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str. 29, 90 str. 36 str.
70-73

Raport wiacza do analizy badania szpitalne, ale jednoczesnie przyznaje, ze ich sprawozdawczosc jest
"marginalna" i "niemiarodajna", co sprawia, ze wycigganie na tej podstawie wnioskéw dla catego sektora jest
nieuprawnione.

Analiza kosztéw i wycen dla leczenia szpitalnego opiera sie na danych, ktére, jak przyznaje sam Raport, nie
odzwierciedlajg rzeczywistej skali dziatalnosci. Proponowanie drastycznych obnizek dla Swiadczen szpitalnych na
podstawie danych o "marginalnym charakterze" jest metodologicznie nieuzasadnione.

Raport wielokrotnie podkresdla problematyczno$¢ danych szpitalnych: "ich realizacja ma charakter marginalny"
(str. 29, 90); "liczba produktéw rozliczeniowych sprawozdawanych w ramach leczenia szpitalnego nie
odzwierciedla faktycznej liczby wykonanych badan" (str. 36); "wyniki takiej analizy mogtyby by¢ niemiarodajne"
(str. 36). Mimo to, w Tabeli 16 (str. 70-73) proponuje sie bardzo gtebokie ciecia dla badan szpitalnych, np. -
37,80% dla "MR jednej okolicy anatomicznej innej niz kregostup".

Agencja zdaje sobie sprawe z wadliwosci danych szpitalnych, a mimo to uzywa ich do uzasadnienia radykalnych
zmian w taryfach. Jest to niekonsekwentne i niebezpieczne, poniewaz moze prowadzi¢ do niedoszacowania
kosztdw ponoszonych przez szpitale (zwtaszcza kliniczne i wojewddzkie), ktére realizujg diagnostyke u najciezej
chorych pacjentéw.

75.

Anna Kotuta

Zastepca Dyrektora
Oddziatu

ds. Finanséw i
Zarzadzania

W imieniu Narodowego
Instytutu Onkologii- PIB,
Oddziat w Gliwicach

3.2.2. Propozycje
przebiegu Swiadczen
tomografii
komputerowej i
rezonansu
magnetycznego str. 59

Prosze o weryfikacje przyjetych zatozen: dla badan o niskim stopniu ztozonosci czas przygotowania na poziomie
5 minut, $Sredni czas skanowania jednej okolicy anatomicznej na poziomie 5 minut w przypadku TK oraz 15 minut
w przypadku RM. W oparciu o analize badan realizowanych w Narodowym Instytucie Onkologii-PIB, Oddziat w
Gliwicach nalezy zatozy¢ sredni czas przygotowania na poziomie 10 minut, Sredni czas skanowania jednej okolicy
anatomicznej na poziomie 8-10 minut w przypadku TK oraz 25-30 minut w przypadku RM.

Tabela 12 Statystyki
godzinowych stawek
lekarza w podziale na
miejsce zatrudnienia
(brutto-brutto) [z1] str.
60

Prosze o podwyzszenie godzinowych stawek lekarzy (poziom wynagrodzen brutto-brutto) o stawki lekarzy
zatrudnionych w ramach kontraktéw lekarskich, aby przedstawié rzeczywiste koszty pracy.

Dla badan TK godzinowa stawka lekarzy w odniesieniu do danych z tabeli 12 winna wzrosngé¢ o 130-150 zf,
natomiast dla badah MR winna wzrosng¢ o 150-180 zt.

3.2.2. Propozycje
przebiegu Swiadczen
tomografii
komputerowe;j i
rezonansu

Koszty nie uwzgledniajg udziatu sekretarek medycznych bezposrednio zaangazowanych w procedure: od
ustalenia terminu badania, poprzez zarejestrowania pacjenta, az po wynik.
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magnetycznego str. 59
oraz 3.2.6. Wynik
analizy kosztéw str. 62

dr hab. Grzegorz
Staskiewicz, prof. UM,
MSc Clin Edu
Przewodniczacy Sekcji
Radiologii Sercowo-
Naczyniowej PLTR

str. 56, 58 i inn.

Koncepcja dotaczenia kardiologa do zespotu wykonujgcego badanie TK serca jest zaskakujgca. W zadnym innym
typie badan TK nie funkcjonuje dotgczanie lekarzy innych specjalnosci do zespotu wykonujgcego badanie, a w
catej Polsce badania TK serca i tetnic wiencowych sg wykonywane obecnie przez zespoty w sktadzie ktérych nie
ma kardiologa, przy adekwatnym do kosztéw poziomie finansowania. Brak okreslenia, jaka miatby by¢ rola
kardiologa w takim zespole. Dotaczanie kardiologéw do zespotéw wykonujacych badania TK spowoduje
odsuniecie ich od dotychczasowych obowigzkdéw.

str. 61i97

Dwukrotnie w raporcie pada okreslenie kardiologa jako ,nadzorujgcego” badanie. Na jakiej podstawie lekarz

76 Kierownik Zaktadu innej specjalnosci miatby nadzorowa¢ wykonywania badania tomograficznego? Wykonanie badania zalezy od
Radiologii i Medycyny prawidtowego przygotowania pacjenta - w tym podania odpowiednich lekdw, dobrania parametréw
Nuklearnej technicznych - jak zakres badania, napiecie lampy, tempo i ilo$¢ podawanego srodka cieniujacego, oraz
Uniwersyteckiego prawidtowe poinstruowanie pacjenta o przebiegu badania. Wszystkie te elementy wykonuje zespét sktadajgcy
Szpitala Klinicznego nr 4 sie z elektroradiologa i personelu pielegniarskiego pod nadzorem lekarza radiologa. Szkolenie specjalizacyjne w
w Lublinie radiologii odbywa sie zgodnie z europejskim programem ksztatcenia, ktéry jasno potwierdza kwalifikacje

specjalisty radiologii do wykonywania i oceny badan serca i tetnic wiericowych.

Po analizie raportu AOTMIT dotyczacego taryfikacji Swiadczen TK i MR Ogdlnopolski Zwigzek Zawodowy

Elektroradiologéw przedstawia nastepujgce uwagi.

Dokument ten jest niekompletny, obarczony btedami merytorycznymi i metodologicznymi, a w konsekwencji

nie moze stanowic podstawy do obnizenia wyceny swiadczen.

Raport pomija kluczowe elementy kosztowe (zwtaszcza udziat elektroradiologéw), opiera sie na usrednionych i
Bartfomiej Nowak odrealnionych danych, ignoruje obowigzujace przepisy oraz nie uwzglednia problemow jakosci i bezpieczenstwa
Ogéln(;)polski Zwigzek w diagnostyce obrazowej. Zwracamy uwage, ze pozorne skrdocenie kolejek do badan obrazowych przetozyto sie

77. | Zawodowy

Elektroradiologow
Zarzad Gtéwny

na wydtuzenie czasu oczekiwania na opis badania.
1. Koszty kadrowe - pominiecie elektroradiologow
Raport wskazuje, ze najwiekszg czes$¢ kosztow pochtaniajg honoraria radiologdéw za opis badan.

Wynagrodzenia elektroradiologéw zostaty wliczone do kosztow infrastruktury i nie zostaty wyodrebnione, co
prowadzi do zanizenia ich roli w procesie diagnostycznym.

Obnizenie wycen sSwiadczen uderzy przede wszystkim w elektroradiologdw, ktorzy i tak czesto nie otrzymujg
wynagrodzen zgodnych z ustawg z 8 czerwca 2017 r. o sposobie ustalania najnizszego wynagrodzenia
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pracownikéw medycznych. Dotyczy to zwtaszcza magistréow elektroradiologii, ktorzy niejednokrotnie nie
otrzymujg wynagrodzenia na poziomie ustawowym.

2. Btedna nomenklatura — brak dostosowania do aktualnych przepiséw prawa

Raport postuguje sie pojeciem ,technik elektroradiologii” lub ,technik radiologii”. Nie jest jasne, czy AOTMIT
brata pod uwage wytacznie technikdw elektroradiologii, czy takze absolwentédw uczelni wyzszych na kierunku
elektroradiologia.

Jest to niezgodne z ustawg z 17 sierpnia 2023 r. o niektdrych zawodach medycznych (Dz.U. 2023 poz. 1972),
ktora wyodrebnita zawdd elektroradiologa.

Brakuje rowniez dostosowania innych aktow prawnych — m.in. rozporzadzen i obwieszczen — do tej ustawy (np.
Obwieszczenie Ministra Zdrowia z 25 marca 2024 r. w sprawie ogtoszenia jednolitego tekstu rozporzadzenia o
zakresie niezbednych informacji przetwarzanych przez swiadczeniodawcéw).

Raport nie jest wiec dostosowany do aktualnego prawa i nie odzwierciedla rzeczywistej struktury kadrowe;j i
ptacowej pracowni diagnostycznych.

3. Procedury wzorcowe i czas badan

Obwieszczenie MZ w sprawie procedur wzorcowych w zakresie procedur diagnostyki obrazowej i radiologii nie
ulegto aktualizacji.

Raport przyjat usrednione czasy badan: TK —5 minut, MR — 15 minut. Jest to znaczaco odrealnione zaréwno od
istniejacych przepiséw (obwieszczenie MZ), jak i od praktyki klinicznej.

Dane raportu sg sprzeczne z realnymi czasami badan, np.:

TK jamy brzusznej — przygotowanie ok. 15 min (nawodnienie, opcjonalne podanie lekéw),

TK serca — przygotowanie 20—30 min (przygotowanie farmakologiczne, monitorowanie rytmu serca),
MR gtowy ze Srodkiem kontrastowym — ok. 30 min (szczegétowy wywiad, kwalifikacja, procedura).
Takie zatozenia zanizajg faktyczng czasochtonnosé badan i koszty pracy personelu.

Btedem metodologicznym jest tez opieranie sie w duzej mierze na danych z sektora prywatnego, gdzie
maksymalizacja zysku czesto odbywa sie kosztem przestrzegania regulacji.

4. Brak regulacji prawnych w MR w zakresie procedur medycznych i bezpieczenstwa
e Badania w zakresie TK sg uregulowane w Prawie atomowym i przepisach o ochronie radiologiczne;j.

e MR nie ma odpowiednich i analogicznych regulacji prawnych, mimo ryzyk zwigzanych z polem
magnetycznym i implantami medycznymi. — Departament Zdrowia Publicznego MZ miat podjac¢ sie
regulacji natomiast przez rok nie przedstawiono zadnych konkretow.
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e Skutkiem tego sektor prywatny realizuje swiadczenia MR masowo, z naciskiem na ilos¢, a nie jako$¢ i
bezpieczenstwo.

5. Nieprawidtowa realizacja swiadczen i naduzywanie teleradiologii

Coraz czesciej badania TK i MR wykonywane s3 bez obecnosci radiologa w miejscu akwizycji obrazu (co
stanowi naruszenie przepisow rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 11 kwietnia 2019 r. w sprawie
standarddw organizacyjnych opieki zdrowotnej w dziedzinie radiologii i diagnostyki obrazowej wykonywanej
za posrednictwem systemow teleinformatycznych) a badania s3 nadzorowane w trybie teleradiologii.

e Rozporzadzenie MZ z 11 kwietnia 2019 r. (Dz.U. 2019 poz. 834):

e dopuszcza teleradiologie wytgcznie do opisu badan,

e nakazuje obecnos¢ radiologa nadzorujgcego akwizycje obrazu w pracowni.

e W praktyce wymag ten jest nagminnie omijany, a NFZ nie prowadzi skutecznej kontroli i weryfikacji.

e W sektorze prywatnym jest to nagminne. Watpliwosci budzi tez fakt brak radiologa na szpitalnych
oddziatach ratunkowych gdzie wymagany jest m.in. natychmiastowy dostep do badan diagnostycznych
np. USG czy TK. Rozwigzaniem tego problemu miato by¢ uregulowanie kompetencji dla magistrow
elektroradiologii natomiast w tej sprawie MZ nadal nie podjeto dziatan.

e W sektorze prywatnym zdarza sie ze ratownicy medyczni zabezpieczajg pracownie z powodu braku
radiologéw na miejscu

6. Powtarzalnos¢ badan i brak integracji

e Brak wspdlnej bazy badan obrazowych (np.: na platformie e Zdrowie) skutkuje powtarzaniem tych
samych badan (np. badania prywatne sg ponownie wykonywane w szpitalu np. w celu weryfikacji
diagnostycznej lub podwazana jako$¢ badania z sektora prywatnego).

e Generuje to dodatkowe koszty systemowe, ktorych raport nie analizuje.

e  Optymalizacja powinna obejmowac integracje systemow diagnostycznych i eliminacje powtarzalnosci, a
nie jedynie obnizanie taryf Swiadczen.

7. Analiza regionalna — wojewddztwo Swietokrzyskie — watpliwosci w analizie danych

e Na przyktadzie woj. swietokrzyskiego gdzie wg. raportu istnieje najwyzszy wskaznik badan MR (9
984/100 tys. mieszkancdéw, 15 realizatoréw) — te dane nie koreluja z liczbg radiologéw dostepnych w
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regionie - Swiadczenia muszg by¢ nadzorowane w trybie teleradiologii co jest niezgodne z wskazanymi
w pismie regulacjami (Rozporzadzenie MZ z 11 kwietnia 2019 r. (Dz.U. 2019 poz. 834)

e Wynika tez ze wiekszos¢ badan musi by¢ opisywana zdalnie.

e Dane te nie s3 wiarygodne jako odzwierciedlenie realnych mozliwosci kadrowych regionu albo w
sposob nierzetelny realizowane sg swiadczenia.

8. Efekty skali — btedne zatozenia raportu
Raport (rozdz. 2.37) wskazuje na efekty skali: optymalizacje kosztéw, poprawe dostepnosci i jakosci.

W sektorze prywatnym to fikcja — efekty skali oznaczajg zwiekszenie liczby badan kosztem jakosci,
bezpieczenstwa pacjentéw i maksymalizacji zysku.

Raport nie uwzglednia ryzyk prawnych i organizacyjnych wynikajacych z masowej komercjalizacji ustug
diagnostycznych.

9. Wspotpraca z ekspertami — brak udziatu elektroradiologow

W rozdziale 3.1.3 ,,Wspotpraca z ekspertami” raport wskazuje na konsultacje z ekspertami radiologii.
Pominieto srodowisko elektroradiologow, ktore w praktyce realizuje wiekszos$¢ procedur:

- przygotowania pacjenta,

- przebywa w polu elektromagnetycznym

- przeprowadza akwizycje obrazu,

- prowadzi nadzoér nad bezpieczenstwem.

Dane przekazane przez konsultanta krajowego sg przez to niepetne i watpliwe metodologicznie.

Zaktadamy tez ze nie przeprowadzono takze analizy ryzyka zwigzanego z ekspozycjg elektroradiologéw na pole
magnetyczne rezonansu, mimo ze wiele publikacji wskazuje na jego negatywny wptyw na zdrowie z czestszym
przebywaniem i przemieszczaniem sie w polu aparatu (zwigzanego ze zwiekszeniem sie ilosci badan).

10. Podsumowanie i wnioski
Raport AOTMIT jest niekompletny, niezgodny z aktualnym prawem i oparty na uproszczonych zatozeniach.

e  Pomija koszty elektroradiologdw, mimo ich kluczowej roli — nalezatoby zwiekszy¢ koszty ale z
warunkiem uregulowania wynagrodzenia u elektroradiologdéw

e  Najwiekszy udziat kosztdw majg radiolodzy — obnizenie wycen uderzy w pozostaty personel.
e Raportignoruje procedury wzorcowe i bazuje na nierealnych czasach badan.

e Brak regulacji MR, brak kontroli NFZ i nieprawidtowe wykorzystanie teleradiologii stwarzajg zagrozenia.
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e Zatozenia o efektach skali sg btedne i nie uwzgledniaja ryzyk sektora prywatnego.

e  Wspodtpraca z ekspertami byta jednostronna — pominieto elektroradiologow.
Whnosimy o:

e Rezygnacje z obnizenia wyceny swiadczen TK i MR w oparciu o obecny raport.

e Przeprowadzenie nowej analizy z udziatem radiologéw i elektroradiologdw, z uwzglednieniem realnych
kosztow, czaséw badan i obowigzujgcego prawa.

e  Zobowigzanie MZ do:
e aktualizacji procedur wzorcowych,

e uregulowania badan MR i kompetencji magistrow elektroradiologii w zwigzku z brakiem radiologow w
miejscu akwizycji obrazu,

e wprowadzenia systemu integracji baz obrazowych w celu eliminacji i powtarzalnosci badan.
e  Optymalizacje proceséw diagnostycznych pomiedzy specjalistami a nie redukcji kosztéw w udzielanych
Swiadczeniach

e skutecznych kontroli NFZ dotyczacych sposobu udzielania Swiadczen oraz zmian w zapisach warunkéw
ich realizacji.

78.

Agnieszka Lis
Rada Rezydentow PLTR

,Poréwnania
miedzynarodowe —
Niemcy (GOA):
mnoznik 1,0-3,5w
zaleznosci od
trudnosci, czasu i
trybu nagtego.”
,Poréwnania
miedzynarodowe —
Anglia (HRG): odrebne
pozycje i jawny koszt
opisu, réznice wg
liczby okolic, podania
srodka
kontrastujgcego,
wieku pacjenta.”

Poréwnania miedzynarodowe pokazujg, ze stosowane w Polsce usrednianie czasu i stawki jest nieadekwatne i
prowadzi do niedoszacowania Swiadczen. W Anglii (HRG) stosuje sie odrebne pozycje i jawne koszty opisu,
zrdéznicowane wedtug liczby okolic, podania kontrastu czy wieku pacjenta - wyzsze stawki przewidziane sg m.in.
dla dzieci i badan wieloobszarowych. W Niemczech (GOA) obowiagzuje mnoznik 1,0-3,5 w zaleznosci od
trudnosci, czasu badania i trybu (planowy, nagty), co pozwala wtasciwie wycenia¢ procedury wymagajgce
wiekszego naktadu pracy. W polskim raporcie zastosowano natomiast jeden usredniony model, przy
jednoczesnym przyjeciu zanizonej wartosci Euro, co skutkuje chronicznym niedofinansowaniem najbardziej
wymagajacych badan, zwtaszcza w trybie ostrym.
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»,Propozycja
zrdznicowania
wyceny: badania
rutynowe/
powszechne —
obnizka; badania
specjalistyczne —
podwyzka.”

Proponowane rozréznienie badan na ,rutynowe/powszechne” i ,specjalistyczne” jest nieadekwatne i prowadzi
do btednych wnioskéw. Badania okresdlane jako ,,rutynowe”, takie jak TK gtowy bez kontrastu w trybie
szpitalnym, bardzo czesto sg wykonywane w trybie ostrym i majg kluczowe znaczenie dla diagnostyki stanow
zagrozenia zycia. Nie mogq one podlegac obnizonej wycenie wytacznie z powodu czestego wykonywania,
poniewaz stanowig fundament bezpieczenstwa pacjentow. Podobnie TK klatki piersiowej bez kontrastu z oceng
w technice HR zostato w raporcie zakwalifikowane jako badanie , proste”, tymczasem wymaga ono wykonania
dodatkowych faz (wdech, wydech), a takze przeprowadzenia pacjenta przez skomplikowang instrukcje
oddechowsa.

,Koszty state
0szacowane na
podstawie $redniego
czasu przygotowania i
skanowania; obejmujg
amortyzacje, energie,
wynagrodzenia
technika, pielegniarki i
lekarza radiologa.”

Cho¢ w raporcie ujeto koszty personelu, nie zostaty one przedstawione w sposdb przejrzysty, a ich wysokos¢
zostata zanizona m.in. poprzez przyjecie nierealistycznego czasu pracy radiologa wykonujgcego opis. Nie
uwzgledniono takze nadzoru radiologa nad badaniem, ktory jest nieodzowny w przypadku badan ratujgcych
zycie lub wykonywanych w stanie zagrozenia zycia. W kalkulacji pominieto ponadto koszty pracy administracji,
fizyka medycznego (kontrola dawki w badaniach TK), personelu IT zajmujgcego sie obstugg systemdw
informatycznych i archiwizacja, jak rowniez czas poswiecony na bezposrednig obstuge pacjenta. Raport nie
roznicuje réwniez kosztow w zaleznosci od trybu badania, cho¢ badania wykonywane w trybie ostrym wymagaja
znacznie wiekszych naktadéw pracy niz badania planowe. Co wiecej, uwzgledniono jedynie zuzycie energii przez
aparature diagnostyczna, pomijajac konieczne zuzycie energii przez systemy chtodzace, a takze stale rosngce
koszty obstugi serwisowe;j.

,Przebieg Swiadczenia
obejmuje etap
kwalifikacji pacjenta,
wykonania badania
oraz opis wyniku przez
radiologa.”

Nalezy podkresli¢, ze proces realizacji Swiadczenia obejmuje réwniez szereg czynnosci organizacyjno-
technicznych, ktdre nie zostaty nalezycie uwzglednione w kalkulacji. Sg to m.in. rejestracja i kwalifikacja
pacjentdw, nadzér nad dokumentacjg medyczng i jej obiegiem, przygotowanie oraz dezynfekcja pracowni, a
takze obstuga i biezgca konserwacja aparatury. Pominiecie tych naktadéw prowadzi do zanizenia rzeczywistych
kosztéw i nie oddaje w petni charakteru swiadczenia.

,Dane przekazane
przez konsultanta
krajowego... w
zakresie czasu opisu
badania... Dla badan o
niskim stopniu
ztozonosci czas
przygotowania 5
minut, sredni czas
skanowania: TK 5 min,

Przyjete w raporcie wartosci usrednione zupetnie nie oddajg realidw codziennej pracy. W ogromnej wiekszosci
badan uwidaczniane sg zmiany wymagajgce szczegétowej analizy, odniesienia do wczesniejszych wynikow oraz
uwzglednienia kontekstu klinicznego. Nierzadko sam opis jednego badania zajmuje ponad 20 minut, szczegdlnie
w sytuacjach nagtych i dyzurowych. Teoretyczne zatozenie, ze opis tomografii glowy pacjenta hospitalizowanego
trwa 10 minut, prowadzitoby do wniosku, ze radiolog jest w stanie wykona¢ 48 opiséw w ciggu jednego dnia
pracy. Takie kalkulacje sg catkowicie oderwane od rzeczywistosci i skutkujg znacznym, sztucznym zanizeniem
rzeczywistych kosztow swiadczen.
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RM 15 min. Czas opisu
usredniony to 10 1 15

”

min.

79.

Andrzej Weigl
Prokurent Dyrektor
TMS Diagnostyka Sp. z
0.0.

Okreslenie podmiotu
opiniujgcego

Uwagi oparto na faktycznych danych finansowych z 2024 r. dla niepublicznego podmiotu medycznego
wykonujgcego w sposdb ciggty okoto 12.000 badan TK oraz 11.000 badan MR, z czego 90% na rzecz NFZ. Dwa
systemy MR 1,5 Tesli pracujgce 5 dni/tydz. po 12 godz., czasami uruchamiane dodatkowo soboty, oraz dwa
systemy TK 320-rzedowy i 80-rzedowy (ale jeden z aparatéw pracuje co drugi dzien) pracujgce w tych samych
godzinach. SREDNIE CZASY BADAN: MR - 35 min, TK - 23 min.

Raport oceniajacy czas
wykonania badania TK
i MR

1. Raport zaktada za mate czasy wykonania badan, szczegdlnie dla podmiotéw wykonujacych trudniejsze badania
(TK: jama brzuszna, onkologia, wieloobszarowe, miednica, angio, serce; MR: onkologia, ortopedia)

2. Krétsze czasy moga dotyczyc tylko osrodkédw AOS typowo "neurologicznych" wykonujgcych wiekszos¢ badan
gtowy i kregostupa

3. Dazenie do zmniejszenia czasu badania, to prosta namowa do obnizenia jakosSci obstugi pacjenta, do
wykonywania badan TK dla niepetnego obszaru lub do niestarannego utozenia pacjenta na stole, a dla badan MR
do zmniejszenia ilosci sekwencji - w konsekwencji do obnizenia jakosci badan!

4. Biorac pod uwage, ze na badania kierowane sg coraz starsze osoby, koniecznos¢ nie tylko technicznego
wykonania badania, ale réwniez wyttumaczenia procedury, starannego utozenia, uspokojenia, itp., wnioskujemy
o przyjecie Srednich czaséw badania dla TK na 25 min., a dla MR na 40 min.

Raport oceniajacy
stawki godzinowe
radiologow za
wykonanie opisu
badania

1. Rynek (lekarze radiolodzy i firmy teleradiologiczne) uksztattowaty stawki od opisu jednego obszaru danego
badania, a nie stawki godzinowe.

2. Dla badan wieloobszarowych stawki wynikajg z prostego mnozenia ilosci obszarow

3. Stawki TK za opis jednego prostego obszaru (gtowa, odcinek kregostupa) wynoszg 100-150 zt, dla jamy
brzusznej 110-200 zt, dla serca 200-300 zt. W teleradiologii stawki sg jeszcze wyzsze. Radiolog, zaleznie od
doswiadczenia, opisuje 2-5 badan/godzine, zatem stawka godzinowa wynosi 300-600 zt/godz.

4. Stawki MR sg 10-20% wyzisze.
5. Popyt na wykonanie opiséw przewyzsza podaz radiologéw, w ciggu roku stawki za opisy wzrosty o 15-25%

6. Wnioskuje sie o urealnienie stawek za opisy

Koszty personelu
medycznego, energii
elektrycznej, ciepta -
INFLACJA

1. Odniesienie do wskaznika wzrostu cen ustug ogétem lub do wzrostu minimalnego wynagrodzenia wydaje sie
niewtasciwym zatozeniem. Sektor medyczny, zwtaszcza lekarze i pielegniarki sg personelem
wysokospecjalistycznym i coroczny wzrost wynagrodzen jest znaczgco wyzszy - wynosi 10-25%.

2. Wzrost kosztow energii dla niepublicznych podmiotéw jest prognozowany na wyzszym poziomie
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Amortyzacja i koszty
finansowe

1. Podmioty publiczne, co uwypuklono w raporcie, finansowaty zakupy systeméw TK i MR ze srodkdw unijnych.
Podmioty niepubliczne, pomimo ze realizowaty zadania publiczne (kontrakty NFZ) w praktyce finansowaty zakup
aparatury z kredytu lub czesciowo srodkow wtasnych. Przyktadowo w opiniujgcym podmiocie udziat kosztow na
amortyzacje sprzetu oraz na pozyskanie w bankach srodkéw finansowych wynidst 27% wszystkich kosztow.

2. W raporcie nie podano systematyki obliczenia kosztéw w tym zakresie dla podmiotéw niepublicznych oraz
publicznych, a sg one zupetnie rézne. Wydaje sie jednak, ze raport traktuje podmioty niepubliczne w sposéb
dyskryminujacy, wrecz grozacy zatamaniem sie rynku prywatnego - dla AOS oznaczatoby to rownoczesne
zatamanie sie ustug TKi MR

80.

Robert Zawadzki
Dyrektor Dziatu
Zarzadzania Kontraktami
z NFZ

Petnomocnik Zarzadu
LUX MED

Nalezy podkresli¢, ze oceniany projekt nowych taryf moze mieé bardzo powazne skutki dla Systemu Ochrony
Zdrowia. Jego wnikliwa analiza musiata by¢ przeprowadzona w bardzo ograniczonym czasie z uwagi na
ustawowy termin 7 dni na zgtaszanie uwag do projektu.

W naszej ocenie Raport DAIR.543.3.2025 nalezy oceni¢ negatywnie z nastepujacych powoddw:

1. Raport przygotowano w duzym pospiechu co skutkuje wieloma btedami.

2. Przed jego opracowaniem Agencja nie pozyskata prawidtowych i rzetelnych danych kosztowych od
podmiotdéw realizujgcych przedmiotowe swiadczenia.

3. Zgodnie z trescig pkt. 3.1 Agencja wykorzystata szczgtkowe dane historyczne z drastycznie matej
liczby podmiotéw przekazujgcych ogdlne dane w zwigzku z innymi procesami taryfikacyjnymi (57 w
przypadku TK oraz 32 w przypadku MR) - pozyskane zbiorczo w 2024 r.

4. Dane o wynagrodzeniach pozyskiwane przez Agencje w zwigzku z procesem wyceny skutkdéw ustawy o
minimalnych wynagrodzeniach w ochronie zdrowia nie moga zosta¢ uznane za kompleksowe i rzetelne
poniewaz dotyczg gtdwnie personelu zatrudnionego na podstawie umowy o prace.

5. Zdanych dostepnych w Informatorze o umowach zawartych przez NFZ (https://www.nfz.gov.pl/o-
nfz/informator-o-zawartych-umowach/) nie wynika fakt $Sredniej ceny za punkt rozliczeniowy
Swiadczen TK i MR na poziomie 1,52 zt. W naszej opinii wycena jednostki rozliczeniowej przyjeta w
Raporcie jest zawyzona co negatywnie przektada sie na skutki wyliczen AOTMIT - obnizenie taryf.
Wedtug naszych szacunkow srednia cena jest nizsza o 3-4 grosze co oznacza btad na poziomie 2,5-3%.

6. Zawarte w Raporcie analizy cennikéw komercyjnych w Polsce oparto o watpliwej jakosci dane -
wskazane w tabeli zatacznika nr 4 dane nie znajdujg potwierdzenia w cennikach publikowanych na
stronach internetowych podmiotéw oferujgcych komercyjne badania - m.in. Affidea, Helimed, LUX
MED, VOXEL i inne.

Zaskakujgce sg wyniki dokonanego przez autoréw Raportu usredniania cen poszczegdlnych typéw
badan - ponizej jeden z przyktaddw, ktory obrazuje poziom manipulacji danymi:
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Kod $wiadczenia

Nazwa $wiadczenia

Liczba

Min [z1]

Srednia

[21]

Max [z1]

5.03.00.0000087

Badanie kardiologiczne TK (obejmuje badanie

morfologii i czynnoséci mieénia sercowego -

takze ze wzmocnieniem kontrastowym

30

300,00

848,83

1 620,00

54

Nie sposdb uwierzy¢,
ze analitycy AOTMIT

znalezli oferte komercyjng realizacji tego bardzo specjalistycznego badania za 300 zt - nawet jesli jakis
podmiot omytkowo wskazat takg cene to rzetelne podejscie nakazuje eliminacje takich ,artefaktéow”
jako niewiarygodnych i zaburzajgcych analize. Przyjecie ceny minimalnej 300 zt miato prawdopodobnie
jeden cel - sztuczne zanizenie sredniej ceny na poziome 848 zt, ktéra w rzeczywistosci podmiotow
wykonujacych takie specjalistyczne badania jest nieosiggalna. Realnie badanie takie kosztuje Srednio

1500 zt plus koszty podania kontrastu (200-300 zt).

7. Analiza kosztow TK i MR w Niemczech oparta zostata o nieaktualne dane. Dostepne w internecie
informacje z 2025 r. méwig o cenach wyzszych o 132% (TK gtowy =166,57 Euro co przy kursie 4,27 PLN
oznacza koszt 711,25 zt podczas gdy w Raporcie AOTMIT wskazano cene 306,54 zt.
(https://www.praktischarzt.de/untersuchungen/computertomographie/)

Computertomographie Kosten

Die Computertomographie wird nach der Gebiihrenordnung fiirArzte (GOA) abgerechnet. Jede
Untersuchung erhalt einen gewissen Punktwert, aus dem sich jeweils die Summe berechnet, die
der Arzt in Rechnung stellen kann. Die Angaben fiir die Computertomographie gelten allein fur die

technische Untersuchung ohne Beratung.

Ein Kopf-CT kostet demnach 166,57 Euro, flr ein CT des Bauchraums werden 151,55 Euro
berechnet, ein Thorax-CT kostet 134,06 Euro, fiir eine Untersuchung des Skeletts fiihrt die GOA
110,75 Euro an. Zusatzliche Kosten fallen beispielsweise fiir die Gabe von Kontrastmitteln und fir
die die nachtragliche 3D- Rekonstruktion an. Die gesetzlichen Krankenkassen Gibernehmen die

Kosten bei medizinischer Indikation fiir Kassenpatienten.

Podobne rozbieznosci cen odnotowalismy takze w analizie zbioru danych, ktére wskazano bezposrednio w

Raporcie
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*1 pkt= 0,058 EURO; **wycena oszacowana przy wykorzystaniu wspdiczynnika 2,3;

Zrédia: apracowanie wiasne na padstawie GOA Ziffern 2025 — Abrechnungsstelle.com

https://abrechnungsstelle.com/goae/goae-abschnitt/o/

GOA-Ziffer; 5370

GOA 5370: Computergesteuerte Tomograph
- gegebenenfalls einschlielich des kranio-zervikaler
Ubergangs -

2.000
10 11657€
13 20983€
25  29144¢€

2 im Kopfbereicl

Ausschlussziffern: GOA 5369, GOA 5378, GOA 5810, GOA 5831, GOA 5840, GOA 5841

W przypadku Rezonansu gruczotu piersiowego mamy rozbieznosé:

GOA-Ziffer: 5721

GOA 5721: Magnetresonanztomographie der Mamma(e) “o0n 7 Punktzahl
10 23315€ > Einfachsatz
18 (M1967€ > Regelhichstsalz
45 SB2B7 & ¥ Hochstsatz
Ausschlussziffern: GOA 5735
» Waga Wycena
GOA —kod i nazwa
\ [PKTI* \ [PLN]=*
| 34431 - Rezonans magnetyczny (MRT) kobiecego gruczolu piersiowego I 2007 I 152,11 419,67 Euro to ok. 1793 zt.

Ponadto w Raporcie
wskazano istnienie mechanizmu sumowania kosztow skanowania z kosztami podania kontrastu,
postprocesingu pozyskanych obrazéw (rekonstrukcje) oraz opisu radiologa. Niestety w Raporcie i jego
zatgcznikach autorzy nie pokazali cen tych sumowanych ze sobg sktadowych co w znaczacym stopniu
wptywa na rzetelnos¢ analizy.

8. Przedstawiona w pkt. 3.2.3 analiza kosztdw zajecia infrastruktury, do ktdrych wliczono takze koszty
wynagrodzen personelu medycznego i pomocniczego, sg w naszej opinii drastycznie zanizone i w
konsekwencji prowadza do fatszywych wynikdéw wyceny poszczegdlnych badan. W Raporcie brak jest
informacji o metodyce kalkulacji kosztéw dziatania pracowni TK i MR co uniemozliwia jej analize i
poszukiwanie zrédta wyniktych bteddéw. Za btedne nalezy uznac takze postepowanie autoréw Raportu w
zakresie szacowania kosztéw statych, ktére nie byty przedmiotem szczegétowych wyliczen (zapewne z
powodu braku danych). Koszty te autorzy ustalili w oparciu o niewiarygodne szacunki i wadliwg metodyke -
Swiadczy o tym ponizszy fragment Raportu:

Koszty state

Koszty state (infrastruktury) - zwigzane z utrzymaniem i
eksploatacjq aparatury diagnostycznej oraz wynagrodzeniem
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10.

personelu niezbednego do prawidtowego funkcjonowania
pracowni. Uwzgledniono w nich m.in.:

* amortyzacje i utrzymanie sprzetu,
* zuzycie energii i infrastruktury technicznej,
* wynagrodzenia technika elektroradiologii, pielegniarki
oraz lekarza radiologa nadzorujgcego przebieg badania.
Koszty te zostaty oszacowane na podstawie Sredniego czasu
poswiecanego na przygotowanie pacjenta do badania oraz
na wykonanie badania wtasciwego (skanowania).

W Raporcie w pkt. 3.2.6 poddano analizie m.in. koszty opisu obrazow przez radiologa. W analizie tej
zupetnie pominieto merytoryczne uwarunkowania badan wielu okolic, ktdre najczesciej wykonywane sg
u pacjentow z nowotworami celem oceny stopnia zaawansowania i dynamiki zmian. W trakcie opisu tego
typu badan radiolog zobowigzany jest do poréwnania aktualnie uzyskanych obrazéw z poprzednimi
badaniami wykonanymi takze innymi technikami (TK, MR, PET, SPECT) i sporzadzenia oceny wg RECIST
1.1. Jest to czasochtonna i skomplikowana procedura wymagajgca m.in. dokonania pomiaréw wielkosci
licznych zmian, dodatkowych rekonstrukcji etc. Niestety w analizie AOTMIT potraktowano te badania jak
statystyczny opis TK zatok lub MR kregostupa L-S.

Brak rzetelnosci przy opracowaniu Raportu i kontrowersyjne propozycje zmian szczegétowo obrazujg
ponizsze tabele dotyczace TK oraz MR:
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5.03.00.0000075 MR badanie glowy
bez wzmocnienia kontrastowego 48944 7 730,00 2 -18,94%

5.03.00.0000078 MR badanie glowy
bez i ze wzmocnieniem kontrastowym

5.03.00.0000118 MR badanie jednego
odcinka kregostupa lub kanatu
kregowego bez wzmocnienia
kontrastowego
5.03.00.0000076 MR badanie jedne]
okolicy anatomicznej innej niz kregoshup 703,76 = 750-950 ¢ -20,52%
bez wzmocnienia kontrastowego

5.03.00.0000100 MR badanie dwdch
odcinkow kregosiupa bez wzmocnienia 828,40 =t 1150,00 = -16,70%
kontrastowego

5.03.00.0000120 MR badanie trzech
odcinkéw kregostupa bez wzmocnienia 1 165,84 zi 1470,00 zt -15,51%
kontrastowego
5.03.00.0000102 MR badanie dwdch
okolic anatomicznych innych niz dwa
odcinki kregostupa bez wzmocnienia
kontrastowego
5.03.00.0000103 MR badanie dwdch
okolic anatomicznych innych niz dwa
odcinki kregostupa bez i ze
wzmocnieniem kontrastowym
5.03.00.0000104 Angiografia ze
\wzmocnieniem konirastowym - MR 134824 z 1 116,00 zt 1 500,00 zt -5,64%
5.03.00.0000081 Spekiroskopia - MR 617,12 zt 1177,00 z 695 - 2000 8,62%

WAL SIS RISl Wy
5.03.00.0000087 Badanie
kardiologiczne TK (obeimuie badanie
marfalogii | czynnosc migsnia 915,04 2t 849,00 2+ 150000zt 10 80%
Sercowego - takze ze wzmaocnieniem
kontrastowym

5.03.00.0000088 TK: angiografia (z
wylaczeniem angiografii tt. wiefcowych)

919,60 zt 1 060,00 zt 7.44%

489,44 z 760,00 zt -18,94%

104120 1250,00 zt -22,48%

1472,88 zt 1480 - 1780 zt 11,25%

717,442t 1100,00 2+ -12,92%
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Podsumowujgc ww. argumenty przemawiajace za negatywng oceng Raportu nalezy stwierdzi¢, ze:

a) Raport przygotowany jest nierzetelnie i oparty na btednych danych.

b) Proponowane zmiany taryf w wiekszos$ci przypadkéw sg pozbawione merytorycznego uzasadnienia i
nalezy uznac je za prébe ograniczania kosztéw ponoszonych przez NFZ w zwigzku pogarszajaca sie
kondycja finansowa.

c) Ewentualne wprowadzenie projektowanych zmian wywota negatywne skutki dla catego Systemu
Ochrony Zdrowia i z pewnoscig odbije sie na pacjentach, ktérym pogorszy sie dostep do nowoczesne;j
diagnostyki obrazowej w warunkach ambulatoryjnych, ktérej w Polsce wykonujemy znacznie mniej niz
srednia w Unii Europejskiej.

d) Watpliwym w naszej opinii jest wskazanie przez autoréw Raportu jakoby wiekszos$¢ wyliczen i analiz
oparto o opinie i materiaty przygotowane przez Konsultanta Krajowego w dziedzinie radiologii i
diagnostyki obrazowej.

W zwigzku z powyzszym sktadamy wniosek o zaniechanie projektowanych zmian i przystgpienie do procesu
taryfikacyjnego opartego o aktualne i rzetelne dane oraz prowadzonego wspdlnie z przedstawicielami nadzoru
specjalistycznego oraz podmiotéw leczniczych posiadajgcych duze kompetencje w zakresie diagnostyki
obrazowej. Z uwagi na potencjalnie ogromng skale negatywnych skutkow projektowanych zmian nasza
krytyczng opinie przekazemy wspdlnie z przedstawicielami innych podmiotéw i organizacji do wiadomosci Pani
Minister Zdrowia Jolanty Sobieranskiej-Grendy, ktdra na podstawie Art. 11 Ustawy o swiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych posiada kompetencje odmowy zatwierdzenia Obwieszczen
taryfikacyjnych Prezesa AOTMIT.
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