Swiadczenia gwarantowane obejmujqgce leczenie choréb zenskiego ukfadu rozrodczego (WT.521.4.2019) — uwagi do raportu

Zgtaszajac hLL
e j.a e (rozdziatu, tabeli, Tresc uwag
uwagi
wykresu, strony)
1. |prof.drhab.n. |Str.7tab.1 Diagnozowanie raka szyjki macicy to nie RTG klatki piersiowej a koniecznie KT klatki piersiowej. Dalej KT jamy brzuszneji RM
med. Mariusz miednicy (Breborowicz 2016 jest nieaktualny, rekomendacje PTGO, PTO to KT i MR).
Bidzinski To samo dotyczy raka trzonu macicy

Rak jajnika KT trzech obszaréw obligatoryjnie: miednica, jama brzuszna i klatka piersiowa.
Rak sromu jak wyzej w diagnostyce raka jajnika.

Str. 42 tabelall Tu podane sg dodatkowe wartosci chemioterapii i programow lekowych i radioterapia jako rozliczane wraz ze Swiadczeniem
podstawowym a tego nie mozemy sumowac.

Str. 54 tabela 13 Prezentuje realizacje procedur kierunkowych w roku 2023 z sekcji M nie wykazujgc zadnych procedur z grup 57.883; 57.884;
57.885; 57.886; 57.887; 57.888; 57.889 czy 70.72; 70.73; 70.74; 70.75 zatem po co je przenosi¢ do grupy M01 z M02.

To samo dotyczy procedury 69.42 ktéra ma by¢ przeniesiona z M14 do M01. Réwniez nie byta sprawozdawana a zatem czy
ten zabieg jest wykonywany.

Takie przeniesienie zwieksza potencjalnie liczbe zabiegdw MO01 co w prognozowaniu moze powodowac propozycje obnizenia
stawki za M01 0 9,8%.

Str. 128 tabela 42 Btedy w niej wykazane: w kolumnie 1 M01 Kompleksowe zabiegi dolnej czesci uktadu rozrodczego bez powiktan raz znajduje
sie w czesci Dolne czesci uktadu rozrodczego a nastepnie w Gornej czesci uktadu rozrodczego.
Str. 97 Do grupy M11 zaliczytbym jedynie N80.4 i N80.5

Pozostate N wymienione to M12

Dodatkowo postuluje zmiane sposobu rozliczania Swiadczen zwigzanych z leczeniem chorych na raka jajnika, jajowodu
i otrzewnej w zaawansowanym stadium (w stopniu zaawansowania Il lub IV wg FIGO), poprzez zastosowanie przelicznikdw
za kazdg kolejng resekcje (np. resekcja przednia odbytnicy, resekcje odcinkowe jelit, splenektomia, omentektomia,
limfadenektomia) - w procedurze M11 dodatkowo wspétczynnik 0,2 od wartosci kazdej dodatkowej procedury.

2. | prof. Artur AOS:

Jakimiuk Zrdznicowanie wyceny procedury 68.12 (histeroskopia diagnostyczna) i 69.59 (inne aspiracyjne tyzeczkowanie macicy).
W propozycji obie procedury wycenione sg jednakowo- 806 pkt. Procedura 68.12 dostarcza wiecej danych klinicznych
poprzez bezposrednig wizualizacje jamy macicy, jest tez bardziej kosztochtonna (amortyzacja i sterylizacja sprzetu).
Propozycja:

68.12- 906 pkt.

69.59- 706 pkt.




Numer*
(rozdziatu, tabeli, Tres¢ uwag
wykresu, strony)

Zgtaszajacy

uwagi

Lecznictwo szpitalne:
Przeniesienie procedury 69.223 (sfaldowanie wiezadet macicznych) z grupy M14 do M13 (podobnie jak op. Fothergilla).

Nielikwidowanie produktu 5.52.01.0001503- zabiegi w zaburzeniu statyki narzadu rodnego z uzyciem mat. syntetycznego
tylko wtaczenie go do grupy M12 lub podziat na zabiegi pochwowe- wigczenie ich do grupy M02 i zabiegi brzuszne- wtgczenie
ich do grupy M12. Uzasadnienie: w tej kategorii mozna rozliczy¢ procedury takie jak sakropeksja, podwieszenie macicy do
wiezadet kolcowo krzyzowych czy operacje pochwowe z uzyciem siatek polipropylenowych. Sg to procedury skuteczne ale
kosztochtonne (koszty materiatu syntetycznego, dodatkowe oprzyrzadowanie chirurgiczne) i czasochtonne. Do tej pory
rozliczane byty w grupie M02, lecz ze wzgledu na skutecznos$¢ i kosztochtonnos¢ powinny byé lepiej wycenione niz np.
procedura 70.50 -Plastyka przednia i tylna pochwy.

3. | prof. dr hab. n. 1. wg proponowanych taryf w grupie M02 znajdujg sie procedury, ktérych wykonanie wigze sie z drastycznymi réznicami
med. w kosztach ponoszonych przez swiadczeniodawce oraz wymagajg szczegdlnych umiejetnosci i doswiadczenia - jest to
Ewa Barcz procedura 70.77 podwieszenie i umocowanie pochwy. Procedura ta wykonywana jest w rozpoznaniu N81.2, N81.3, N81.5

i wykonywana jest z dostepu laparoskopowego lub pochwowego. Procedura ta w wiekszosci przypadkéow wymaga uzycia
materiatédw wszczepialnych (syntetycznych) zaréwno przy podwieszeniu laparoskopowym jak i pochwowym. Koszty
materiatéw syntetycznych oscyluja w granicach od 2-4 tys. ztotych (w zaleznosci od rodzaju defektu statyki) plus dodatkowo
wymagaja kosztownego sprzetu laparoskopowego i uzywanego w procedurach pochwowych.

W zwigzku z powyzszym wykonywanie ich w grupie M02 (jak dotychczas) prowadzi do redukcji tych procedur na korzysé
innych z grupy M02, ktére w przypadkach rozpoznan wymienionych powyzej nie przynoszg korzysci klinicznej i generujg
koszty w postaci koniecznosci wykonywania kolejnych procedur chirurgicznych.

W mojej praktyce klinicznej obserwuje rosnaca liczbe pacjentek po przeprowadzonych procedurach z grupy M02 (poza
70.77), ktére wymagaja kolejnego zabiegu (wielokrotnie wynika to z faktu unikania stosowania procedury 70.77 z powodu
jej kosztochtonnosci).

W zwigzku z powyiszym prosze o rozwazenie przeniesienia procedury 70.77 z uzyciem materiatu wszczepialnego
w rozpoznaniach N81.2, N81.3, N81.5 do grupy MO01, podobnie jak ma to miejsce w przypadku przetok.

2. jednoczesnie informuje, ze procedura ,zabiegi w zaburzeniach statyki narzagdu rodnego z uzyciem materiatu
syntetycznego” przez wiekszos¢ Swiadczeniodawcéw rozliczana jest z kodu 70.77 (stad najprawdopodobniej jej niska
realizacja w statystykach) ze wzgledu na fakt, ze opis procedury w lepszy sposdb opisuje wykonany zabieg.

jednoczenie informuje, ze koszt materiatéw syntetycznych w zaburzeniach statyki (jak wspomniano wyzej) wynosi od 2-4
tysiecy ztotych, i dwukrotnie przekracza koszt tasm podcewkowych w zwigzku z tym wtgczenie tej procedury do MO05
spowoduje catkowite znikniecie jej z wykonania.
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1 utrzymanie produktu 5.52.01.0001503 Zabiegi w zaburzeniu statyki narzgdu rodnego z uzyciem materiatu syntetycznego
w ramach katalogu produktéw odrebnych lecz z wyzszg wyceng.

Uzasadnienie:

- proponowana likwidacja wyzej wymienionej procedury z rownolegtym jej finansowaniem w ramach JGP MO5 Zabiegi
w nietrzymaniu moczu powoduje niedoszacowanie kosztowe zabiegéw w zaburzeniach statyki narzgdu rodnego z uzyciem
materiatu syntetycznego. Proponowana wycena grupy MO05 na poziomie 4543 pkt (8268,26 zt) majaca by¢ podstawg wyceny
produktu 5.52.01.0001503 jest nieadekwatnie niska biorgc pod uwage rozlegtos$¢ zabiegu operacyjnego, czasu trwania
hospitalizacji, konieczno$¢ uzycia i amortyzacje specjalistycznego sprzetu medycznego (wysokiej klasy laparoskop, narzedzie
utatwiajgce tunelizacje pozaotrzewnowa- np. Miya-Hook, tackery lub imadta laparoskopowe) a takze zakup samego
materiatu syntetycznego, ktéry stanowi istotny koszt tej procedury.

- wiaczenie wyzej wymienionej procedury do grupy M05 poza oczywistym merytorycznym btedem (to dwie osobne jednostki
chorobowe, ktdre cho¢ czasem wystepujg jednoczesnie nie powinny, poza nielicznymi wyjatkami by¢ jednoczasowo
korygowane) powoduje zréwnanie stosunkowo tatwej i szybkiej procedury jaka jest zatozenia tasmy podcewkowej z takimi
procedurami jak: fiksacja macicy lub pochwy do promontorium drogg laparoskopowg oraz wszczepienia siatki typu MESH od
strony pochwy z fiksacjg do wiezadet krzyzowo macicznych. Zaréwno fiksacja do promontorium drogg laparoskopowsg jak
i fiksacjg do wiezadet krzyzowo macicznych sg procedurami duzo bardziej kosztochtonnymi ze wzgledu na koniecznos$¢ uzycia
dodatkowego sprzetu medycznego (systemdéw do implementacji siatek metodg przewlekania oraz mocowania do wiezadet
krzyzowo macicznych oraz zakup samego materiatu) oraz rozlegto$¢ zabiegu operacyjnego. Réwniez koszt materiatu
syntetycznego w przypadku zaburzen statyki, jest znacznie wyiszy w poréwnaniu z kosztem materiatu syntetycznego
stosowanego w przypadku nietrzymania moczu, co sprawia, iz nie mozna stosowac jednego finansowania tych procedur

- projekt taryf zaktada przeniesienie takich procedur z grupy M14 do grupy M13 jak przyszycie macicy do powtok brzusznych
oraz operacje Menchesterskg (Fathergilla). Zmiana ta powoduje iz operacja Menchesterska wyceniona bedzie na 6317
punktéw (11 496,94 zt) co w porédwnaniu z proponowang wyceng zabiegdw w zaburzenia statyki narzagdu rodnego z uzyciem
materiatu syntetycznego na poziomie 4543 punktow czyli 8268,26zl (w przypadku jej przeniesienia do grupy MO05) jest
kosztowo nieadekwatne. Zabiegi w zaburzeniu statyki narzadu rodnego z uzyciem materiatu syntetycznego w poréwnaniu
z operacjg Menchestersky sg bardziej kosztochtonne ze wzgledu na koniecznosé zakupu materiatu syntetycznego oraz
cechujg sie wieksza rozlegtoscia i dtuzszg hospitalizacja.

Niska realizacja procedury 5.52.01.0001503 podana jako argumentacja do zmiany w projekcie taryfy wynika z jej aktualnie
niskiej wyceny w poréwnaniu z wysokg ceng zakupu materiatu syntetycznego i nie powinna by¢ brana jako argument za
wiaczenie jej do grupy MO05 W zwigzku z powyzszymi proponuje:
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Utrzymanie grupy 5.52.010001503 z réwnoczesnym podniesieniem jej wyceny do okoto 8242 punktow czyli 15 000,44 zt.
Punktacja ta znajduje sie pomiedzy wycena grupy M13 (w ktérej znajduja sie takie procedury jak 65.26 wytuszczenie guza
jajnika jednostronne lub 65.49 jednostronne usuniecie jajnika i jajowodu) a grupa M12 (gdzie znajduje sie np. procedura jak
68.51 wyciecie macicy drogg pochwowa w asyscie laparoskopowej).

Biorgc pod uwage powyzsze argumenty logicznym jest, iz zabiegi w zaburzeniu statyki narzadu rodnego z uzyciem materiatu
syntetycznego sg bardziej kosztochtonne niz wyzej wymienione zabiegi z grupy M13 (procedura 65.25; 65.49) a mniej
kosztochtonne niz zabiegi z grupy M12 (procedura 68.51) co przemawia za zaproponowang wyceng.

2. Projekt taryfy obniza wycene grupy M11 kompleksowe zabiegi gérnej czesci uktadu rozrodczego bez pw w sktad ktérej
wchodza takie procedury jak 68.61 zmodyfikowane radykalne wyciecie macicy, 68.62 operacja Wertheima, 68.71
Laparoskopowe radykalne wyciecie macicy drogg pochwowg czy 68.8 wytrzewienie miednicy matej. Z niezrozumiatych
powodow projekt taryf obniza aktualng wycene az 0 21,32 procenta czyli 0 6355,44 zt. Propozycja ta dziwi, szczegdlnie w tego
typu operacjach, ktore ze wzgledu na swa rozlegtos¢ wymagajg specjalistycznego. kosztownego, jednorazowego sprzetu jak:
narzedzia stuzace do jednoczasowej koagulacji i ciecia tkankowego (narzedzia wykorzystujace bipolarny system zamykania
naczyn z mechanicznym ich przecieciem jak np. LigaSure, ultradzwieki jak np. n6z harmoniczny lub taczgce obie te metody
jak np. Thunderbeat) Narzedzia te sg na chwile obecng standardem w tego typu operacjach, istotnie zwiekszajac
bezpieczenstwo pacjenta przez zmniejszenie ryzyka krwawienia oraz uszkodzenia tkankowego a takze znacznie skracajac czas
operacji. Zapewnienie bezpieczenstwa oraz minimalizacja powiktan $réddoperacyjnych wymusza zakup dodatkowych
sprzetéw i materiatdbw medycznych jak plazma argonowa, klpisownice, tlenowane celulozy. kolagenowe ggbki
hemosatyczne, fibrynowe kleje i maty a takze koniecznos¢ zakupu specjalistycznych lekéw jak np. rekombinowany czynnik
Vlla, fibrynogen czy koncentrat protrombinowy.

Tendencja do jednorazowych narzadzi oraz troakarow staje sie na chwile obecng standardem w zabiegach operacyjnych.
Przektada sie to znaczaco na koszty zabiegdw operacyjnych, ktére wzrastajg z roku na rok szczegdlnie biorgc pod uwage
inflacje ktora srednio w Polsce wynosi ok. 4,8% rocznie. Rozlegtos¢ zabiegdw operacyjnych szczegdlnie wsréd pacjentéw
onkologicznych powoduje iz opieka medyczna wymaga dodatkowych procedur medycznych oraz s$rédoperacyjnej
wspotpracy wielodyscyplinarnej. Operacje te cechuja sie réwniez zwiekszonym ryzykiem powiktan, dtuzszym czasem
hospitalizacji oraz niejednokrotnie koniecznoscig czasowego pobytu pacjentka na Oddziale Intensywnej Terapii. Zuzycie
materiatéw jest w tych operacjach znaczgco wieksze a konieczno$¢ zapewnienia petnego zaplecza anestezjologicznego
i monitoringu $rodoperacyjnego wymusza dodatkowe koszty. Rdwniez opieka pooperacyjna jest dtuisza, wigze sie ze
zwiekszonym ryzykiem powikfan (przetoki, zakazenia, niedroznosci) a takze wymusza zaangazowania interdyscyplinarnego
zespotu lekarskiego oraz zwiekszonego zuzycia sSrodkéw pielegniarskich i niejednokrotnie drogich lekow (antybiotyki, leki
hemostatyczne, zywienie pozajelitowe).
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Nie bez znaczenia pozostaje fakt tzw. kosztow statych, jakie kazdy szpital ponosi na utrzymanie sali operacyjnej w tym
kosztéw za prad wode i gaz, co w obecnych czasach stanowi istotne obcigzenie finansowe (w ostatnich 5 latach wzrost cen
pradu wynosit od 100-400%).

Istotnym podkreslenia jest fakt, iz operacje te ratujg i przedtuzajg pacjentom zycie a prawidtowe ich finansowanie istotnie
wptywa na jakos¢ opieki zarowno przed, srod jak i pooperacyjnej. Biorgc po uwage powyzsze finansowanie grupy M11
powinno pozosta¢ minimum na obecnym poziomie lub wyzszym.

3. Finansowanie grupy M12 obejmujgce zabiegi operacyjne stosowane w terapii nowotwordw ztosliwych trzonu macicy,
szyjki oraz jajnika powinny zosta¢ podwyzszone o ok. 20 procent biorgc pod uwage argumenty wymienione dla grupy M11
w tym:

e koszty sprzetu medycznego zapewniajacego bezpieczenstwo operacji (np.: narzedzia koagulujgco-trace, wysokiej

jakosci sprzet laparoskopowy, detekcja weztéw chtonnych wartowniczych)

e uzycie sprzetu medycznego jednorazowego uzytku

e  koszty lekdw oraz srodkéw hemostatycznych

e inflacje (Srednio 4,8% - $rednia roczna inflacja w Polsce)

e koniecznos¢ interdyscyplinarnej opieki

e niejednokrotnie dfugotrwata hospitalizacje

e zwiekszone ryzyko powiktan (infekcje, zakazenia, przetoki, niedroznos¢)

e amortyzacje sprzetu.

4. Przeniesienie procedury 65.31 jednostronne usuniecie jajnika laparoskopowo oraz 65.39 jednostronne usuniecie jajnika-
inne z grupy M14 do M13, gdyz operacje te zazwyczaj wigzg sie z takimi samymi naktadami finansowymi i cechujg sie taka
samg rozlegtoscig jak procedura 65.41 jednostronne usuniecie jajnika i jajowodu laparoskopowo zawarta w grupie M13.

5. Wycena grupy M20 powinna pozostaé na tym samym poziomie jak dotychczas ze wzgledu na:

wysoki stopiend ztozonosci procedur medycznych co przektada sie na zaangazowanie wielospecjalistycznego zespotu,
koniecznos$¢ uzycia specjalistycznego sprzetu oraz wysokie koszty materiatowe. Ponadto stany te cechuje zazwyczaj
wydtuzona hospitalizacja oraz stosowania dodatkowych srodkéw jak koniecznosé¢ transfuzji, antybiotykoterapii, zywienia
pozajelitowego oraz ponowne zabiegi operacyjne.

Anna Kasprowicz

Tabela 39 Projekt
taryfy — leczenie
szpitalne

Niezrozumiate jest obnizenie wyceny procedur Kompleksowych Zabiegéw w zakresie procedur ginekologicznych:
e MO01 Kompleksowe zabiegi dolnej czesci uktadu rozrodczego bez pw* (zmiana -9,88%)
e M11 Kompleksowe zabiegi gérnej czesci uktadu rozrodczego bez pw * (zmiana -21,32%)
¢ M20 Kompleksowe zabiegi gérnej czesci uktadu rozrodczego z pw* (zmiana -15,75%)
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Prosze o ponowng wycene Swiadczen dla powyzszych procedur.

Obnizane w Raporcie AOTMIT procedury sg podstawowymi zabiegami w zakresie diagnozowania i leczenia nowotworéw
ginekologicznych. Proponowana zmiana bedzie miata bardzo negatywny wptyw na kondycje finansowg placéwek
onkologicznych w naszym kraju, co moze skutkowaé zmniejszeniem dostepnosci do swiadczenn onkologicznych. Zmiany
w mniejszym stopniu odczujg podmioty wielospecjalistyczne, w ktdérych realizowane s3 réwniez pozostate procedury
z zakresu ginekologii i potoznictwa. Najwiekszy ciezar zmiany poniosg wysokospecjalistyczne szpitale specjalizujgce sie
w diagnostyce i leczeniu choréb nowotworowych. W przypadku Centrum Onkologii w Bydgoszczy wynik finansowy Oddziatu
Klinicznego Ginekologii Onkologicznej za rok 2024 wynosi -2 074 ty$ ztotych. Zmiana wycen jeszcze pogtebi trudng sytuacje
finansowg oddziatu.

W przypadku Centrum Onkologii szacowany spadek wartosci wykonania wynosi okoto 1,5 miliona ztotych !!!

Tabela 41 Projekt
taryfy dla Swiadczen
zabiegowych w
ambulatoryjne;j
opiece
specjalistycznej

Bardzo dobrg zmiana jest zwiekszenie wyceny Swiadczen zabiegowych wykonywanych w warunkach ambulatoryjnych.

Jednak z perspektywy pacjenta onkologicznego proponowana zmiana niestety nie jest wystarczajgca. Za zmiang wycen
procedur zabiegowych nie poszta zmiana wyceny ginekologicznych diagnostyk onkologicznych w ramach Pakietu
Onkologicznego. Fakt ten ponownie pomniejsza finansowg atrakcyjnos¢ realizacji diagnostyki w DiLO (zgodnie z rygorem
czasowym Pakietu Onkologicznego) na rzecz realizacji Swiadczen zabiegowych poza DiLO). Zmiane wycen w AOS powinno
traktowac sie w sposéb kompleksowy dlatego zwracamy sie z prosbg o jednoczasowa zmiane wyceny ginekologicznych
procedur diagnostyki wstepnej i pogtebionej w ramach Pakietu Onkologicznego.

Dla placowek onkologicznych waziny jest brak wprowadzenia zakresu Kompleksowej Opieki Onkologicznej w zakresie
nowotwordw onkologicznych — brak zachety finansowej oraz wskazania placowek zapewniajgcych wyzsze standardy
diagnostyki i leczenia onkologicznego jest z duzg stratg zarowno dla Pacjentdw jak i placowek medycznych.

6. | Adam Tabela 39 Projekt
Maciejczyk taryfy — leczenie
szpitalne

Niezrozumiate jest obnizenie wyceny procedur Kompleksowych Zabiegéw w zakresie procedur ginekologicznym:
e MO1 Kompleksowe zabiegi dolnej czesci uktadu rozrodczego bez pw* (zmiana -9,88%)
e M1l Kompleksowe zabiegi gérnej czesci uktadu rozrodczego bez pw * (zmiana -21,32%)
e M20 Kompleksowe zabiegi gérnej czesci uktadu rozrodczego z pw* (zmiana -15,75%)

Prosze o ponowng wycene Swiadczen dla powyzszych procedur.

Obnizane w Raporcie AOTMIT procedury sg podstawowymi zabiegami w zakresie diagnozowania i leczenia nowotworéw
ginekologicznych. Proponowana zmiana bedzie miata bardzo negatywny wptyw na kondycje finansowa placéwek
onkologicznych w naszym kraju, co moze mie¢ negatywny wptyw na dostepnosé¢ do swiadczen onkologicznych. Zmiana
w mniejszym stopniu odczujg pomioty wielospecjalistyczne, w ktérych realizowane sg réwniez pozostate procedury z zakresu
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ginekologii i potoznictwa. Najwiekszy ciezar zmiany poniosg wysokospecjalistyczne szpitale specjalizujgce sie w diagnostyce
i leczeniu choréb nowotworowych.

W przypadku DCOPiH szacowany spadek wartosci wykonania wynosi okoto 2,2 miliona ztotych !!!

Tabela 19 Wielkos¢
pozyskanej préby
danych w ramach
postepowan nr 52,
WB2018, WB2019,
WB2020, WB2021 —
dane medyczno-
kosztowe

Nieadekwatna proba pacjentek stanowigca podstawe wyliczenia nowych taryf w zakresach kompleksowych — grupy: M01 —
18,99% wszystkich procedur z badanego okresu, M11 — 8,52%, M06 — 37,80%, M20 — 24,47%).

Mata préba pobytéw uczestniczgcych w zbieraniu danych kosztowych moze mie¢ wptyw na negatywng zmiane wyceny
zabiegéw kompleksowych w ginekologii. Zwracamy sie z prosbg o ponowng wycene powyzszych swiadczen z uwzglednieniem
wiekszy procent wykonanych swiadczen w osrodkach zapewniajgcych swiadczenia o najwyzszym poziomie referencyjnosci.

Tabela 21 Wskazniki
czastkowe
uaktualniajgce dane
do poziomu kosztéw
Swiadczen
realizowanych do
30.06.2025 roku

Nieaktualne dane kosztowe: dane kosztowe, na podstawie ktérych przygotowano taryfy, pochodzg z 2019 roku, czyli sprzed
6 lat. Od tego czasu doszto do istotnych zmian w otoczeniu makroekonomicznym i systemowym — wzrostu kosztéw
osobowych, materiatowych i energetycznych, wywotanych m.in. pandemig COVID-19 oraz wojng w Ukrainie. W miedzyczasie
zmienit sie réowniez standard rachunku kosztéw zmieniajacy kwalifikacje poszczegdlnych kosztéw, wprowadzony
rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 26 pazdziernika 2020 r., ktory nie zostat uwzgledniony w analizie.

Tabela 41 Projekt
taryfy dla $wiadczen
zabiegowych w
ambulatoryjnej
opiece
specjalistycznej

Bardzo dobrg zmiana jest zwieszenie wyceny swiadczen zabiegowych wykonywanych w warunkach ambulatoryjnych. Brak
jest jednak kompleksowej wyceny swiadczerh ambulatoryjnych, ktéra nie uwzglednia zmiany wyceny procedur ryczattowych
w ramach Pakietu Onkologicznego.

Za zmiang wycen procedur zabiegowych nie poszta zmiana wyceny ginekologicznych diagnostyk onkologicznych w ramach
Pakietu Onkologicznego. Fakt ten ponownie pomniejsza finansowg atrakcyjnos¢ realizacji diagnostyki w DiLO (zgodnie
z rygorem czasowym Pakietu Onkologicznego) na rzecz realizacji $wiadczen zabiegowych poza DiLO. Zmiane wycen w AOS
powinno traktowac¢ sie w sposdb kompleksowy dlatego zwracamy sie z prosbg o jednoczasowg zmiane wyceny
ginekologicznych procedur diagnostyki wstepnej i pogtebionej w ramach Pakietu Onkologicznego.

Brak wdrozenia kompleksowej opieki onkologicznej: raport taryfikacyjny nie uwzglednia takze zatozen Krajowej Sieci
Onkologicznej oraz unitow narzgdowych, ktérych celem jest promowanie wysokiej jakosci leczenia onkologicznego poprzez
kompleksowg, skoordynowang opieke, zgodng z aktualnymi standardami. Brak mozliwosci rozliczania opieki kompleksowej
w przypadku nowotwordw ginekologicznych jest niezgodny z tymi zatozeniami.
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7. |lga Magdalena | Analiza popytu i Brak propozycji wyceny refundacji znieczulenia.

Arcisz podazy - strona Zasadne jest uwzglednienie krétkotrwatego znieczulenia dla wybranych procedur w ramach Ambulatoryjnych Swiadczer
62/149, Specjalistycznych. Dziatanie takie pozwoli na realizacje wiekszej ilosci procedur w warunkach ambulatoryjnych bez
Projekt taryfy - koniecznosci hospitalizacji pacjentki (co ograniczy koszty i poprawi dostepnos¢).
strona 126/149
Projekt taryfy - Brak propozycji wyceny refundacji hospitalizacji dla ktérych data przyjecia = data wypisu oraz hospitalizacji 1 i 2 dniowych.
strona 122-124 Zasadne jest pozostawienie refundacji krétszych hospitalizacji minimum w proporcjach zastosowanych przy aktualnie

obowigzujacych wycenach dla tych hospitalizacji.

Projekt taryfy - Likwidacja pomostowych wspétczynnikéw korygujacych dla grup MO03 Srednie zabiegi dolnej czesci uktadu rozrodczego, M04
strona 124-125 Mate zabiegi dolnej czesci uktadu rozrodczego, M13 Duze zabiegi gornej czesci ukfadu rozrodczego, M14 Srednie zabiegi

gornej czesci uktadu rozrodczego, M15 Mate zabiegi gornej czesci uktadu rozrodczego.

Dodatkowe wspdétczynniki korygujace znaczaco podwyzszajg refundacje przedmiotowych grup. Dla grupy M14 Srednie
zabiegi gornej czesci uktadu rozrodczego raport pokazuje podwyzszenie wyceny, gdy w praktyce po usunieciu wspotczynnika
korygujacego 1,2 refundacja pozostaje nizsza niz aktualnie. Pozostate powyzsze grupy ze wzgledu na usuniecie wspétczynnika
korygujacego rowniez majg wyceniong refundacje na nizszym poziomie niz ujeta w raporcie (jednak jest to zmiana dodatnia).

8. | Anna Magdalena | Tabela nr 39 Grupa M01 — AOTMIT przyjat nizszy koszt osobodnia tj. 1377,96 zt, podczas gdy w NIO PIB koszt osobodnia wynosi 2467 zt.

Brylicka Strona 122/149 Mimo przyjecia kosztu osobodni w wysokosci wskazanej przez AOTM tj. w wysokosci jw., przy zatozeniu =prég rentownosci

procedury jest osiggniety przy max 8 osobodniach. W NIO PIB sredni pobyt pacjentow wynosi powyzej 10 osobodni ($Srednia
10,5). Biorgc pod uwage powyzsze, NIO PIB zawsze bedzie generowat straty na tych procedurach.

Grupa M11 - AOTMIT przyjat zatozenie $redniego czasu operacji tj. 4,52 godziny /str.115 raportu/, podczas gdy zdarzajg sie
pacjenci operowani powyzej tego czasu, tj. czas operacji wynosi 5,3 h. Koszt infrastruktury Bloku (tab.32 str. 114/149), AOTM
wskazuje na koszt 911,28 zt.

Ponadto pacjenci operowani dtuzej wigzg sie czesto z powiktaniami a wiec wydtuzonym czasem pobytu od standardu.

Grupa M20 —wnosimy o rozwazenie podniesienia stawki dla WM i PL oraz PR. W badanej prdbie (przekazane dane przez NIO
do AOTM tj. ksiega nr 2018-62-75771 oraz 2019-62-28182 wystapity duze koszty zwigzane z w/w zasobami.

Tabela nr 25 strona Sredni koszt osobodnia wskazany do wyliczen przez AOTMIT wynosi ok. 1 200 zt, podczas gdy w NIO 2 467 zt, co stanowi
105/149 zanizenie o potowe wartosci kosztow mnie;j.

Szacowana strata z tyt. zmiany wycen procedur kompleksowych (na podstawie 2024 r.) wyniesie 866 tys. zt.
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Tabela 39 Projekt
taryfy —leczenie
szpitalne

Niezrozumiate jest obnizenie wyceny procedur Kompleksowych zabiegdw w zakresie procedur ginekologicznym:
¢ MO01 Kompleksowe zabiegi dolnej czesci uktadu rozrodczego bez pw* (zmiana -9,88%)
e M11 Kompleksowe zabiegi gdrnej czesci uktadu rozrodczego bez pw * (zmiana -21,32%)
e M20 Kompleksowe zabiegi gérnej czesci uktadu rozrodczego z pw* (zmiana -15,75%)
Prosze o ponowng wycene swiadczen dla powyzszych procedur, odrebnie dla oddziatéw ginekologii onkologiczne;j.

Obnizane w Raporcie AOTMIT procedury sg podstawowymi zabiegami w zakresie diagnozowania i leczenia nowotworéw
ginekologicznych. Proponowana zmiana bedzie miata bardzo negatywny wptyw na kondycje finansowg placéwek
onkologicznych w naszym kraju, co moze mie¢ negatywny wptyw na dostepnos$¢ do swiadczen onkologicznych. Zmiana
w mniejszym stopniu odczujg pomioty wielospecjalistyczne, w ktdrych realizowane sg réwniez pozostate procedury z zakresu
ginekologii i potoznictwa. Najwiekszy ciezar zmiany poniosg wysokospecjalistyczne szpitale specjalizujgce sie w diagnostyce
i leczeniu chordb nowotworowych, ktére nie prowadza potoznictwa, ale realizujg zabiegi z wykonaniem resekcji
wielonarzagdowych, w przebiegu choréb nowotworowych, szczegdlnie w leczeniu raka jajnika.

W przypadku $CO w Kielcach szacowany spadek wartosci wykonania wynosi okoto 2,3 miliona ztotych rocznie!

Tabela 19 Wielkos¢
pozyskanej préby
danych w ramach
postepowan nr 52,
WB2018, WB2019,
WB2020, WB2021 —
dane medyczno-
kosztowe

Nieadekwatna proba pacjentek stanowigca podstawe wyliczenia nowych taryf w zakresach kompleksowych — grupy: M01 —
18,99% wszystkich procedur z badanego okresu, M11 — 8,52%, M06 — 37,80%, M20 — 24,47%).

Mata préba pobytéw uczestniczacych w zbieraniu danych kosztowych moze mie¢ wptyw na negatywng zmiane wyceny
zabiegéw kompleksowych w ginekologii. Zwracamy sie z prosbg o ponowng wycene powyzszych swiadczen z uwzglednieniem
wiekszego procenta wykonanych swiadczen w osrodkach zapewniajgcych $wiadczenia o najwyiszym poziomie
referencyjnosci.

Optymalnym sposobem do wyliczenia taryf bytoby oddzielenie analizy kosztowej dla pobytéw zrealizowanych w ramach w/w
grup w zakresie ginekologii i potoznictwa, od tych, zrealizowanych w zakresie ginekologii onkologicznej (analogicznie do
chirurgii onkologicznej, gdzie AOTMIT wskazata o 18% wyzsze koszty w osrodkach onkologicznych, od osrodkéw ogélnych).

Tabela 21 Wskazniki
czgstkowe
uaktualniajace dane
do poziomu kosztéw
Swiadczen
realizowanych do
30.06.2025 roku

Nieaktualne dane kosztowe: dane kosztowe, na podstawie ktérych przygotowano taryfy, pochodza z 2019 roku, czyli sprzed
6 lat. Od tego czasu doszto do istotnych zmian w otoczeniu makroekonomicznym i systemowym — wzrostu kosztow
osobowych, materiatowych i energetycznych, wywotanych m.in. pandemig COVID-19 oraz wojng w Ukrainie. W miedzyczasie
zmienit sie réowniez standard rachunku kosztéw zmieniajgcy kwalifikacje poszczegdlnych kosztéow, wprowadzony
rozporzgdzeniem Ministra Zdrowia z dnia 26 pazdziernika 2020 r., ktory nie zostat uwzgledniony w analizie.




Zgtaszajacy
uwagi

Numer*
(rozdziatu, tabeli,
wykresu, strony)

Tabela 41 Projekt
taryfy dla $wiadczen
zabiegowych

w ambulatoryjnej
opiece
specjalistycznej

Tres¢ uwag

Bardzo dobrg zmiana jest zwiekszenie wyceny swiadczen zabiegowych wykonywanych w warunkach ambulatoryjnych. Brak
jest jednak kompleksowej wyceny swiadczer ambulatoryjnych, ktéra nie uwzglednia zmiany wyceny procedur ryczattowych
w ramach Pakietu Onkologicznego (diagnostyki wstepnej i pogtebionej w AOS).

Za zmiang wycen procedur zabiegowych nie poszta zmiana wyceny ginekologicznych diagnostyk onkologicznych w ramach
Pakietu Onkologicznego. Fakt ten ponownie pomniejsza finansowg atrakcyjnosé realizacji diagnostyki w DiLO (zgodnie
z rygorem czasowym Pakietu Onkologicznego) na rzecz realizacji Swiadczen zabiegowych poza DiLO. Zmiane wycen w AOS
powinno traktowac sie w sposdb kompleksowy, dlatego zwracamy sie z prosbg o jednoczasowg zmiane wyceny
ginekologicznych procedur diagnostyki wstepnej i pogtebionej w ramach Pakietu Onkologicznego.

Brak wdrozenia kompleksowej opieki onkologicznej: raport taryfikacyjny nie uwzglednia takze zatozen Krajowej Sieci
Onkologicznej oraz unitdw narzagdowych, ktérych celem jest promowanie wysokiej jakosci leczenia onkologicznego poprzez
kompleksowg, skoordynowang opieke, zgodng z aktualnymi standardami. Brak mozliwosci rozliczania opieki kompleksowej
w przypadku nowotwordw ginekologicznych jest niezgodny z tymi zatozeniami.

10.

prof. dr hab. n.

med. Michat
Ciebiera

Catosc¢ raportu

Nie jestem w stanie w raporcie zlokalizowa¢ gdzie znajduje sie procedura - usuniecie/wytuszczenie mie$niaka macicy ICD-9:
68.291.

Aktualnie jest to procedura M14 co jest skrajnie mylne, poniewaz w wielu przypadkach jest to operacja co najmniej o dtugosci
jak i zaangazowaniu personelu i srodkéw jak M13. Przy tego typu procedurach (68.291) uzywa sie czesto dodatkowych nici,
srodkow hemostatycznych, operacja moze trwac¢ w przypadku mnogich zmian znacznie dtuzej niz histerektomia, ktéra jest
M13. Bardzo apeluje o przeniesienie procedury 68.291 do M13.




