Swiadczenia gwarantowane obejmujgce leczenie choréb kregostupa (WT.521.18.2016) — uwagi do raportu
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Postulat:
Jednoznaczne przyporzgdkowanie zabiegéw endoskopowych do grupy HKO3 z jednoczesnym wprowadzeniem dodatkowych ICD-9:
® 84.593 — Wprowadzenie endoskopu transforaminalnie
* 84.594 — Wprowadzenie endoskopu interlaminarnie
* 84.595 — Resekcja catkowita wiezadta z6ttego technika endoskopowa na jednym poziomie
* 84.596 — Resekcja catkowita wiezadta z6ttego technika endoskopowa na wielu poziomach
Uzasadnienie:
Proponowana struktura taryfikacji zaktada raportowanie informacji o wykorzystaniu techniki endoskopowej jedynie w ramach grup HK01-HKO06, czyli grup obejmujgcych zabiegi z zastosowaniem
implantow. Jest to rozwigzanie racjonalne, poniewaz zabiegi endoskopowe maja stanowi¢ alternatywe dla technik implantologicznych, oferujagc minimalng inwazyjnos¢ i podobne efekty leczenia,
ale bez koniecznosci stosowania wszczepdw. Jednoczesnie nalezy zauwazy¢, ze zabiegi endoskopowe, mimo braku implantéw, sa wysoce kosztochtonne — wymagaja uzycia drogich
jednorazowych systemdw dostepowych, wiertet kanatowych, elektrod koagulacyjnych, systemdw ptuczacych oraz specjalistycznej optyki endosko powej, ktdrej eksploatacja generuje znaczne
koszty serwisowe. W efekcie koszty materiatow jednorazowych oraz amortyzacji sprzetu w przypadku zabiegéw endoskopowych sg na poziomie poréwnywalnym do procedur
implantologicznych, a znaczgco przewyzszaja standardowe koszty zabiegdw technikg otwartg.
Aktualny raport taryfikacyjny nie przyporzadkowuje jednak endoskopii jednoznacznie do zadnej konkretnej grupy — przypisanie tych zabiegéw do grupy HKO8 (procedury bez implantéw)
skutkowatoby istotnym niedoszacowaniem kosztéw, natomiast przypisanie do grupy HKO3 (zabiegi implantologiczne na jednym poziomie) mogtoby by¢ interpretowane jako upcoding ze wzgledu
na brak precyzyjnego wskazania tej metody w charakterystyce grupy.
W dobie dynamicznego rozwoju chirurgii endoskopowej kregostupa, wyrézniamy coraz wiecej procedur o istotnie zréznicowanej zto zonosci i kosztochtonnosci. W przysztosci bedzie konieczne
wyodrebnienie indywidualnej grupy JGP dedykowanej endoskopii kregostupa. Dlatego niezbedne jest juz teraz rozpoczecie raportowania sposobu dostepu operacyjnego, co uzasadnia
koniecznos¢ wprowadzenia powyzszych dodatkowych grup JGP.
Do czasu formalnego wyodrebnienia odrebnej taryfy dla procedur endoskopowych postulujemy jednoznaczne przyporzadkowanie tych zabiegéw do grupy HK03, ktdra jako jedyna obecnie
zapewnia racjonalny poziom finansowania. Koszty materiatéw jednorazowych stosowanych w zabiegach endoskopowych nalezy przyja¢ na podobnym poziomie co koszty zastosowania
implantow (w zataczeniu kalkulacja). Takie rozwigzanie umozliwi dalszy rozwdj techniki endoskopowej oraz zapewni jej petng dostepnos¢ dla pacjentéow w ramach publicznego systemu ochrony
zdrowia.
Ponizej uzasadnienie kalkulacyjne zabiegdw endoskopowych kregostupa, ktére w naszej ocenie powinny zostac jednoznacznie przypisane do grupy JGP HK03, jako minimalnie inwazyjna
alternatywa dla zabiegéw implantologicznych. Cho¢ nie wykorzystuje sie w nich implantdw, ich kosztochtonnos¢ jest poréwnywalna, a w wielu aspektach wyzsza niz w klasycznych technikach
otwartych, co wynika z zastosowania:
* zaawansowanego sprzetu wymagajacego amortyzacji,
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* drogich materiatéw jednorazowych,
 kosztow szkolenia i utrzymania zespotu.
1. Sktad materiatéw zuzywalnych:
W zaleznosci od rodzaju dostepu operacyjnego, niezbedne podstawowe komponenty to:
Dostep transforaminalny: elektroda koagulacyjna, system dostepowy, dren, wiertto do wiertarki endoskopowej (w wiekszosci przypadkdw).
Dostep interlaminarny: elektroda koagulacyjna, dren, wiertto (w wigkszosci przypadkéw).
Zabiegi dekompresyjne (np. resekcja wiezadta z6ttego): elektroda, dren, kilka wiertet, materiaty hemostatyczne.
2. Koszty podstawowych materiatéw jednorazowych
Na podstawie ofert firm: (nazwy firm ukryte) szacujemy orientacyjny koszt zuzywalnych materiatow:
Zabieg transforaminalny: elektroda bipolarna: 2 290-3 510 zt, system dostepowy: 1 800—2 000 zt, wiertfo: 2 190-2 950 zt, dren: ok. 290 zt > tgcznie: 6 570-8 750 zt
Zabieg interlaminarny: elektroda bipolarna: 2 290-3 510 zi, wiertto 1-2: 2 190-2 950 z, dren: 290 zt > tacznie: 4 770-8 549 zt
Zabieg dekompresyjny: elektroda bipolarna: 2 290-3 510 zt, wiertto x2: 2 190-2 950 zt, dren: 290, dodatkowy materiat hemostatyczny: 800-1500 zt - tacznie: 7760-8 250 zt
3. Koszty amortyzacji sprzetu
Na podstawie ofert sprzetowych (nazwy firm ukryte): Kolumna endoskopowa: koszt: 949 000—1 337 990 zt, amortyzacja (5 lat, 400 zabiegéw rocznie): ~475-670 zt / zabieg
Optyka endoskopowa: koszt: 70 000-79 000 zt, zywotnos¢: 100—-200 zabiegéw, - amortyzacja: ~350-790 zt / zabieg
Zestaw instrumentarium: koszt: ok 160 000-200 000 zt, zywotnos¢: 200—-400 zabiegéw -> amortyzacja: 400~1000 zt / zabieg -> tacznie amortyzacja sprzetu: 1225-2460 zt / zabieg
4. Koszty szkolenia, serwisu, konserwacji
Roczny koszt zespotowy ok. 50 000—100 000 zt, przy 150 zabiegach rocznie - ~330-670 zt / zabieg
5. Podsumowanie kosztow catkowitych
Przyjmujac koszty bazowe wycene procedury HKO8 (14 319 zt), catkowite koszty zabiegdw endoskopowych ksztattuja sie nastepujaco:

Rodzaj zabiegu Koszt catkowity [zt] — zakres
Transforaminalny 22444 7t - 26199 zt
Interlaminarny 20644 zt - 25998 zt
Dekompresyjny 23634 zt - 25699 zt

Przyjecie kosztoéw bazowych jako wycena HKO8 jest niedoszacowane chocéby z uwagi na inne koszty znieczulenia w tych zabiegach, ale wynika z faktu, iz wykonanie zabiegu wiaze sig z
koniecznoscig posiadania takiego samego wyposazenia bazowego (choéby z uwagi na konieczno$é konwersji zabiegéw). Doktadna wycena zabiegéw mozliwa bedzie w kolejnej taryfikacji, przy
zatozeniu wprowadzenia dodatkowych proponowanych procedur ICD-9 niezbednych do raportowania.
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Koszty te przewyzszaja wycene grupy HKO8 i HK10, a ich struktura jest najbardziej poréwnywalna do kosztéw HKO3 (29 167 zt), szczegdlnie w odniesieniu do: kosztow materiatéw
jednorazowych, zaawansowania technologicznego, wymogdw dotyczacych wyspecjalizowanego sprzetu i zespotu.
Dlatego wnosimy o:
- Jednoznaczne przyporzgdkowanie zabiegdw endoskopowych do grupy HKO3 do czasu wydzielenia osobnej taryfy,
- Utrzymanie wyceny na poziomie zapewniajgcym ich racjonalne finansowanie i dostepnos¢ dla pacjentow.
W zafgczeniu przekazujemy szczeg6towe cenniki sprzetu i materiatow od producentéw: (nazwy firm ukryte), a takze dokumentacje kosztowa z WSS Opole
W odniesieniu do zapiséw zawartych w Raporcie AOTMIT nr WT.521.18.2016, dotyczgcych sposobu rozliczania techniki endoskopowej w chirurgii kregostupa w obrebie nowo utworzonych grup
JGP, zwracamy uwage, ze proponowane rozwigzanie nie zapewnia wtasciwego mechanizmu finansowania $wiadczen realizowanych z zastosowaniem technologii endoskopowych.
Zgodnie z trescig raportu, przypisanie kodu ICD-9 00.94 (technika endoskopowa/laparoskopowa) ma umozliwi¢ poréwnanie kosztéw zabiegéw wykonanych réznymi technikami operacyjnymi w
ramach tej samej grupy JGP oraz — w przypadku stwierdzenia istotnych réznic kosztowych — wyodrebnienie $wiadczen lub zastosowanie wspdtczynnikdw korygujacych. Jednakze brak
dedykowanej taryfy lub choéby tymczasowego wspotczynnika dla procedur endoskopowych skutkuje realnym niedoszacowaniem kosztow i w efekcie obnizeniem dostepnosci tej formy leczenia.
Procedury endoskopowe, mimo udowodnionej wysokiej skutecznosci i bezpieczenstwa klinicznego, wigza sie ze znacznymi naktadami inwestycyjnymi i operacyjnymi — obejmujacymi m.in.
kosztowny sprzet optyczny, narzedzia jednorazowe oraz szkolenia specjalistycznych zespotdéw. Tymczasem proponowana wycena $wiadczer w grupie HK10 (8 695 pkt = 17 042 zt), ktéra ma
zastapi¢ dotychczasowg grupe A22 (22 856,48 zt), oznacza obnizenie refundacji o blisko 6 tys. zt bez jednoczesnego wprowadzenia mechanizmu wyréwnujacego.
Co wiecej, szacunkowe rzeczywiste koszty wykonania zabiegu endoskopowej dyscektomii w warunkach szpitalnych, nawet przy zastosowaniu zoptymalizowanego modelu opieki, znacznie
przekraczajg wartos$¢ projektowanej taryfy HK10.
Na podstawie kalkulacji przeprowadzonej w Uniwersyteckim Szpitalu Ortopedyczno-Rehabilitacyjnym w Zakopanem (USOR), sredni koszt jednostkowy leczenia pacjenta z zastosowaniem techniki
endoskopowej ksztattuje sie nastepujgco:
Kategoria kosztow Kwota [zt]
Koszty osobowe (opieka medyczna) 4 602,33
Koszty medyczne hotelowe 371,07
Koszty niemedyczne (logistyka, media) 2223,15
Koszt lekow 157,24
5 Tomasz strona 59 goszt z'abiegu operécyjnego 11 048,63
Sienkiel adania laboratoryjne 402,52
Badania obrazowe 233,71
RAZEM - koszt catkowity 19 038,65
Dodatkowo nalezy uwzgledni¢ koszty zakupu i amortyzacji sprzetu endoskopowego, systeméw optycznych, instrumentarium oraz wydatki zwigzane z ksztatceniem zespotéw operacyjnych.
W zwiazku z powyzszym, przyjeta wycena w grupie HK10 nie tylko nie zapewnia dodatniego wyniku finansowego, ale w praktyce grozi catkowitg rezygnacja z realizacji procedur endoskopowych
przez osrodki publiczne, mimo ich uznanej skutecznosci i rosnacego zapotrzebowania spotecznego.
Wobec tego postulujemy:
¢ utworzenie odrebnej grupy taryfowej JGP dla zabiegéw endoskopowych lub wprowadzenie odrebnego wspdtczynnika korygujacego dla swiadczen realizowanych z zastosowaniem techniki
endoskopowej,
albo alternatywnie:
 przypisanie zabiegdw endoskopowych do grupy HKO3 (,Zabiegi na kregostupie z zastosowaniem implantdw na 1 poziomie”), przy jednoczesnym obowigzkowym oznaczaniu techniki
endoskopowej kodem ICD-9 00.94.
Takie rozwigzanie:
* zapewni bardziej adekwatna wycene procedur endoskopowych,
* umozliwi zbieranie danych poréwnawczych (endoskopia vs. technika klasyczna),
o utatwi pdzniejszg analize kosztdw i skutecznosci oraz ewentualne wyodrebnienie Swiadczenia lub dostosowanie wyceny.
Grupa HKO7 — btedna konstrukcja i zanizona wycena. Grupa HK07, obejmujgca procedury wewnatrztrzonowe i wewngtrzdyskowe, zostata skonstruowana w sposdb btedny zaréwno klinicznie, jak
i kosztowo. Zgrupowanie tych dwdch typow interwencji, przy wspdlnej analizie kosztéw, doprowadzito do istotnego zanizenia wyceny catej grupy — niezaleznie od znaczacych réznic w zakresie
technologicznym, kosztowym i terapeutycznym. W praktyce raportowanie procedur wewngatrzdyskowych (np. nukleoplastyki) byto dominujgce w analizie kosztowej, przez co proponowana taryfa
6003 pkt (ok. 11 760 zt) jest dalece niewystarczajaca dla procedur wewngatrztrzonowych — nawet najprostszych.
Przyktadowo:
3 Bartosz Tabela 38 Projekt ® Koszt zestawu do jednopoziomowej wertebroplastyki wynosi ok. 4600 zt brutto, bez uwzglednienia kosztéw obrazowania, znieczulenia, personelu czy hospitalizacji.
’ Limandwka taryfy ® Znaczaca czes¢ zabiegdw dotyczy 2+ poziomoéw, a koszt zestawu rosnie liniowo.

o Kifoplastyka balonowa jest jeszcze drozsza — koszt materiatowy dla jednego poziomu to nierzadko 7500—9000 zt brutto.

Dodatkowo nalezy zwrdci¢ uwage na btad metodologiczny zwigzany z raportowaniem i kodowaniem danych zrédtowych. Ze wzgledu na:
¢ niedoprecyzowanie procedur w ICD-9,

¢ niejednolite praktyki Swiadczeniodawcow,

e oraz brak walidacji danych,
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do raportowania dla grupy HKO7, w wyniku btedéw kodowania, zostaty zaliczone takze procedury o zupetnie innej ztozonosci i kosztach:
* neurolizy (p. RFA —radiofrequency ablation),
* dokanatowe ostrzykniecia sterydowe,
* nawet blokady stawdw miedzykregowych — ktére kwalifikuja sie do realizacji w ramach AOS i nie powinny wptywac na wycene procedur wymagajacych sali operacyjnej, zespotu
ortopedycznego lub neurochirurgicznego i sterylnego instrumentarium.
Ich obecnos¢ w analizie znaczaco zanizyta Srednig kosztowa, co skutkuje sztucznym obnizeniem wyceny rzeczywistych zabiegéw wewnatrztrzonowych.
W konsekwencji proponowana taryfa catkowicie uniemozliwia realng realizacje zabiegow takich jak wertebroplastyka i kifoplastyka w polskich szpitalach, co oznacza de facto likwidacje
matoinwazyjnego leczenia ztaman osteoporotycznych. Tymczasem sg to procedury o kluczowym znaczeniu dla:
¢ utrzymania samodzielnosci pacjentow starszych,
* zapobiegania trwatym ubytkom neurologicznym,
® oraz zmniejszenia $miertelnosci po urazach kregostupa.
Propozycja korekty:
¢ postulujemy podziat grupy HKO7 na:
¢ HKO7A — procedury wewnatrztrzonowe (wertebroplastyka, kifoplastyka, augmentacje trzondéw),
¢ HKO7B — procedury wewngtrzdyskowe (nukleoplastyka, RFA, chemonukleoliza),
e oraz korekte taryfy HKO7A w oparciu o rzeczywisty koszt zestawdw i koniecznosé realizacji zabiegdw na wielu poziomach,
e a takze usuniecie z analizy danych dotyczacych ostrzykniec i neurolizy — ktére powinny byé rozliczane wytacznie w ramach AOS.
Pozostawienie obecnej struktury i wyceny oznacza faktyczng eliminacje procedur wewnatrztrzonowych z systemu finansowania publicznego, mimo ich klinicznej skutecznosci i rekomendacji
miedzynarodowych, co pozostaje w razgcej sprzecznosci z priorytetami polityki zdrowotnej panistwa w obszarze starzejacej sie populacji.
Rozlegte zabiegi korekcji (HKO1A) i odbarczania struktur kanatu kregowego wykonywane u 0séb po 65 r.z. uzyskaty nizszg wycene, co podobno zostato poparte wyliczeniami. Do wyliczen tych nie
ma wgladu i nie wiadomo jakie procedury chirurgiczne (jak bardzo ztozone) byty Zrédtem tych wyliczen. Praktyka zawodowa wskazuje, ze zabiegi w tej grupie pacjentdw wiazg sie zawsze z duzymi
kosztami dodatkowymi i stosowaniem sprzetu chirurgicznego identycznego z tym w procedurach onkologicznych kregostupa np. cell savera.
Znaczne obnizenie wyceny termolezji (zamiast doprecyzowania warunkéw ich wykonania umozliwiajgcych rozliczenie np. badania dodatkowe i w ich nastepstwie procedura terapeutyczna), ktéra
4. | Robert Gasik Tabela 38 z zasady byta faczona z hospitalizacjg, ktdrej celem byto postawienie rozpoznania w grupie osob starszych wskazuja, ze leczeniem populacji pacjentdw po 65 r.z. nie stanowi priorytetu w tym
projekcie.
c.d.- przyktaddw zanizania wyceny procedur terapeutycznych dedykowanych leczeniu oséb starszych jest wiecej np. epiduroplastyka (zabieg wykonywany w grupie oséb starszych z krytyczng
stenoza kanatu kregowego nie kwalifikujacych sie z powoddw anestezjologicznych do operacji klasycznej). W celu ograniczenia wykonywania tego typu zabiegu tylko w niezbednych przypadkach
wystarczyto doktadnie opisaé procedury dodatkowe np. diagnostyczne i warunki wykonania zabiegu np. znieczulenie oraz wiek pacjenta.
W technikach nawigacyjnych nie s wymienione:
a) Ultrasonografia (w chwili obecnej jest to jedna z najwazniejszych i podstawowych form obrazowania przy interwencjach na obwodowym uktadzie nerwowym)
b) CT, czyli tomografia komputerowa - staje sie to coraz bardziej powszechne i czesto jest to niezbedne przy zabiegach wykonywanych w bardziej skomplikowanych przypadkach (przy zmienionej
8/99 anatomii, np. w chorobach nowotworowych, badz po operacjach).
c) obrazowanie endoskopowe - w wybranych przypadkach réwniez moze okaza¢ sie niezbedne
Przy braku wpisania tych technik moze okazac sig, ze pacjenci nie otrzymajg pomocy, gdyz mimo odpowiedniej wiedzy i umiejetnosci personelu - nie bedg mieli dostepnosci do danej procedury z
uwagi na brak finansowania.
Nalezatoby okresli¢, ktére zabiegi dedykowane sa do wykonywania w AOS, a ktére do hospitalizacji. Z doswiadczenia zasadnym wydaje sie branie pod uwage choréb towarzyszacych i stanu
ogoblnego pacjenta, jak réwniez budowy anatomicznej (np BMI - wysoki wskaznik moze znacznie utrudnia¢ wykonanie procedury i wymagac dodatkowych form obrazowania, np wspomnianej
5 Przemystaw 68/99 wyzej CT). Ponadto warto zaznaczy¢, ze procedury 05.31 i 05.39 z uwagi na towarzyszgce zaburzenia ci$nienia krwi, bioragc pod uwage bezpieczenstwo pacjenta po zabiegu - powinny by¢
: Pierozynski wykonywane jedynie u hospitalizowanych pacjentéw (nie dotyczy to zwoju Waltera, gdyz w tym przypadku takie zmiany po zabiegu nie zachodz3).
Procedura 03.901 jest procedurg, ktdrej towarzyszy znaczny spadek cisnienia tetniczego krwi i rowniez nie powinna by¢ wykonywana w AOS. W warunkach szpitalnych wykonujg ja w
przewazajacej wiekszosci anestezjolodzy.
Brak przypisu anestezjologéw do procedur 05.31 i 05.39 - w wiekszosci procedury te wykonywane sg przez specjalistow anestezjologii i intensywnej terapii, znacznie rzadziej przez chirurgéw
15/99, 81/99 og6lnych/torakochirurgéw, niezwykle rzadko przez specjalistéw ortopedii Z doswiadczenia - nie sg wykonywane przez ortopeddw. Jesli powyzsza procedura nie bedzie uwzgledniata specjalistow
’ anestezjologii i intensywnej terapii - istnieje powazne ryzyko, ze pacjenci nie beda mieli do niej dostepu (dotyczy to m.in. pacjentéw z chorobg nowotworowg powodujaca bdl niemozliwy do
opanowania Srodkami farmakologicznymi).
Brak uwzglednienia anestezjologéw jako specjalistéw wykonujacych zabiegi neuromodulacyjne. W chwili obecnej wigkszos¢ specjalistow pracujacych w Poradniach Leczenia Bdlu to specjalisci
74/99 anestezjologii i intensywnej terapii, a procedury neuromodulacyjne sg podstawowymi metodami leczenia bélu przewlektego. Nieuwzglednienie tej specjalnosci w opisie powyzszych procedur
jednoznacznie pozbawi pacjentéw dostepnosci do wiekszosci wspomnianych zabiegéw w Poradniach Leczenia Bélu.
Do technik nawigacyjnych nalezy zaliczy¢ réwniez
1. USG - przezskdrne zabiegi (leczace bdl) na obwodowym uktadzie nerwowym (obecnie podstawowy rodzaj nawigacji).
8/99 ) [ o X . . . N
Dariusz 2. Tomografl_a Komp_)ut_erowa - techniki zabiegowego leczenia bélu w obrebie kregosfupa_, uk_’fadu wspdtczulnego i czaszki w przypadkach trudnych technicznie
6 Tomasz 3. endoskopia - zabiegi na nerwach obwodowych (z USG w przypadkach trudnych technicznie).
Kosson Dokonano ,,zmian dopasowujacych struktury katalogu do rzeczywistego zakresu $wiadczen realizowanych w ramach chirurgii kregostupa oraz wyeliminowanie pozycji niemajacych
15/99 bezposredniego zwigzku z ta dziedzing”. Jednoczesnie wyodrebniono procedury 05.31,05.39-wstrzykniecia do nerwu wspdtczulnego (np. neuroliza splotu trzewnego, nerwdw trzewnych,
81/99 ledZzwiowa i inne) wykonywana przez anestezjologdw lub chirurgdw a nie ortopedéw. Przypisanie tych procedur jedynie ortopedom grozi brakiem do nich dostepu pacjentom np. z rakiem

trzustki.
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Zachodzi koniecznos¢ okreslenia zabiegéw dedykowanych AOS i hospitalizacji. Szczegdlnie istotna wydaje sie by¢ kwalifikowanie pacjentéw do zabiegéw w AOS lub w trybie hospitalizacji ze
wzgledu na ich stan ogdlny. Procedury 05.31, 05.39 z wyjatkiem zwoju nieparzystego powinny byé wykonywane w warunkach hospitalizacji ze wzgledu na gwattowne zmiany w dystrybucji
przeptywu krwi i spadki ci$nienia tetniczego w pierwszej dobie po zabiegu. To samo dotyczy procedury 03.901 - réwniez wykonywanej glownie przez anestezjologdw.

74/99

W ASO procedury neuromodulacyjne stosowane sg rowniez w Poradniach Leczenia Bolu przez réznych specjalistow- gtéwnie anestezjologéw. Poradnie Leczenia Bolu i anestezjolodzy nie zostali
uwzglednieni w catym opracowaniu. W zwigzku z powyzszym oraz wyzej opisanymi uwagami dotyczgcymi proced ur ambulatoryjnych 05.031, 05.039, 03.901 nalezy w odpowiednich procedurach
szpitalnych uwzglednic¢ réwniez anestezjologéw specjalizujgcych sie w leczeniu bolu (legitymujacych sie umiejetnoscia leczenia bolu).

85/99 tabela
Projekt taryfy
dla AOS.

1. Procedura 03.901 jest zbyt nisko wyceniona. Sam cewnik do przewlektego dokanatowego podawania lekdw to koszt okoto 4 tys zt.

2. Procedura 04.80 jest blisko 10 krotnie gorzej wyceniona niz 04.81 i 04.89. jednoczes$nie procedura 04.89 jednoznacznie zawiera wszystkie zabiegi ,wstrzykniecia do nerwu obwodowego" z
wyjatkiem srodkéw neurolitycznych co podwaza zasadnos¢ wyodrebniania pozostatych 2 procedur.

3. Brak procedury wstrzykniecia diagnostycznego $r. znieczulajgcego do nerwu (postulowanej przez PTBB).

Tomasz
Potaczek

Proponowana taryfikacja skutkuje zmniejszeniem rocznych naktadéw na leczenie chirurgiczne choréb kregostupa o ok. 305 min zt. Jest to nieuzasadnione, zwtaszcza w kontekscie danych
przedstawionych w samym raporcie (str. 7-10, 17, 51), ktére wykazujg m.in. istotny wzrost liczby $wiadczen z 71 625 (2019) do 105 629 (2023), systematyczne zwiekszanie wartosci $wiadczen
oraz wysoka pozycje choréb uktadu miesniowo-szkieletowego i nerwowego jako przyczyn absencji chorobowej i niepetnosprawnosci. Obnizenie wycen spowoduje spadek dostepnosci do
Swiadczen i zahamuje rozwdj nowoczesnej chirurgii kregostupa. PTChK jako aktywny uczestnik prac nad raportem, nie akceptuje préb realizowania oszczednosci kosztem jakosci i bezpieczeristwa
leczenia pacjentoéw. Dodatkowo, raport oparty jest na niejednolitym i niespdjnym sposobie raportowania zuzycia materiatéw, co znaczgco wptywa na wiarygodno$é danych kosztowych. Dobrym
przyktadem jest tabela 23 raportu, w ktérej srednia liczba raportowanych nakretek do Srub jest nizsza niz liczba samych Srub, co z punktu widzenia praktyki klinicznej jest mato prawdopodobne —
nawet przy uwzglednieniu operacji rewizyjnych, w ktorych czesciej wymienia sie same nakretki niz sruby. To oznacza, ze dane te mogg byc istotnie zanizone, a na ich podstawie nie mozna ustalaé
wiarygodnych taryf.

Mimo ze raport (str. 65-69) wskazuje na liczne nieprawidtowosci w raportowaniu kosztow i kodowaniu procedur nieimplantowych, zdecydowano sie na obnizenie wyceny grup HK08 i HK10.
Tymczasem dane te sg nierzetelne, a ich wykorzystanie do ustalenia taryf jest metodologicznie nieuprawnione. Zamiast czasowego utrzymania finansowania do momentu zebrania wiarygodnych
danych, obnizono taryfy, co doprowadzi do ograniczenia realizacji tych swiadczen. Tworzenie nowej grupy HK14 w celu naprawy sytuacji potwierdza istnienie problemu, lecz nie uzasadnia
obnizenia wyceny pozostatych grup.

3. Rozdziat3.1i3.2

Dane kosztowe, ktdre stanowia podstawe ustalania taryf, sg niespéjne, niejednorodne i — jak przyznano w raporcie — czesto niepoprawnie raportowane przez $wiadczeniodawcéw. Brakuje
jednolitego, obowigzkowego i zwalidowanego systemu raportowania kosztdw rzeczywistych. To tzw. "grzech pierworodny" raportu, ktdry uniemozliwia rzetelng ocene kosztow swiadczen. W
efekcie taryfy moga by¢ znacznie niedoszacowane lub przeszacowane. Apelujemy o pilne wdrozenie ustandaryzowanego modelu raportowania kosztéw z zaangazowaniem catego srodowiska
szpitali wykonujacych procedury kregostupowe.

4. Rozdziat 2.3i
3.14

Raport nie uwzglednia w analizie kosztow szeregu istotnych technologii podnoszacych wartos¢ i jakos¢ procedur, w tym: neuronawigacji, neuromonitoringu srédoperacyjnego, technik
endoskopowych i robotycznych, cell-savera, zabiegéw matoinwazyjnych itp. Ich nieuwzglednienie prowadzi do zanizenia kosztéw i wyceny grup JGP. Zalecamy wprowadzenie systemowego
obowigzku raportowania tych technologii przy kodowaniu $wiadczen oraz umozliwienie ich wtasciwego rozliczania w przysztej taryfikacji. PTChK deklaruje pomoc w standaryzacji tego procesu
wsrdd Swiadczeniodawcow.

5. Zafgcznik — ICD-9
dla HK09

Wnosimy o rozszerzenie katalogu procedur ICD-9 przypisanych do grupy HK09 o kod 04.25 —Zniszczenie nerwdw czaszkowych i obwodowych przez znieczulenie wywotane wysokg temperatura.
Procedura ta (termolezja) ma uznang skutecznos$é w leczeniu bdlu i jest powszechnie wykonywana w warunkach szpitalnych, jednak brak jej przypisania do ktérejkolwiek grupy JGP ogranicza
mozliwos¢ prawidtowego rozliczania i planowania zasobdw.

6. Rozdziat 2.5 4.1
(str. 51 86)

Raport wskazuje na poréwnawczo niskie finansowanie chirurgii kregostupa w Polsce wzgledem krajoéw UE (str. 51), jednak zamiast dazy¢ do wyréwnania réznic, proponuje sie redukcje naktadow.
Z perspektywy systemowej nie znajduje to uzasadnienia, szczegdlnie ze w analizie wptywu na system opieki zdrowotnej (str. 86) brak jest precyzyjnego oszacowania ryzyka ograniczenia
dostepnosci i mozliwego pogorszenia jakosci leczenia. Nalezy uzupetni¢ raport o analize wptywu redukgji taryf na migracje pacjentéw do sektora prywatnego oraz na dostepnos$¢ swiadczen w
regionach deficytowych.

7. Rozdziat 2.3 oraz
str. 15-16

W odniesieniu do procedur wykonywanych technika endoskopowa w chirurgii kregostupa zwracamy uwage, ze obecne rozwigzania nie zapewniajg adekwatnego finansowania tych swiadczen.
Woprowadzenie kodu ICD-9 00.94 nie wigze sie z dedykowanym wspdtczynnikiem korygujacym ani osobng taryfa, co skutkuje niedoszacowaniem kosztéw. Koszt materiatéw jednorazowych i
amortyzacji sprzetu przekracza nawet 8-10 tys. zt, a catkowity koszt zabiegu siega 22-25 tys. zt. Tymczasem wycena HK10 wynosi jedynie 17 042 zt. Wnosimy o: (1) wyodrebnienie osobnej taryfy
JGP dla procedur endoskopowych lub (2) przypisanie ich do grupy HK03 (29 167 zt), przy obowigzkowym oznaczeniu kodem 00.94. Takie podejscie zapewni adekwatne finansowanie i rozwdj
nowoczesnych, minimalnie inwazyjnych technik chirurgicznych. W odniesieniu do zapiséw zawartych w Raporcie AOTMIT nr WT.521.18.2016, dotyczacych sposobu rozliczania techniki
endoskopowej w chirurgii kregostupa w obrebie nowo utworzonych grup JGP, zwracamy uwage, ze proponowane rozwigzanie nie zapew nia wtasciwego mechanizmu finansowania swiadczen
realizowanych z zastosowaniem technologii endoskopowych.

Zgodnie z trescig raportu, przypisanie kodu ICD-9 00.94 (technika endoskopowa/laparoskopowa) ma umozliwi¢ poréwnanie kosztéw zabiegéw wykonanych réznymi technikami operacyjnymi w
ramach tej samej grupy JGP oraz — w przypadku stwierdzenia istotnych rdznic kosztowych — wyodrebnienie Swiadczen lub zastosowanie wspdtczynnikdw korygujacych. Jednakze brak
dedykowanej taryfy lub choéby tymczasowego wspotczynnika dla procedur endoskopowych skutkuje realnym niedoszacowaniem kosztéw i w efekcie obnizeniem dostepnosci tej formy leczenia.
Procedury endoskopowe, mimo udowodnionej wysokiej skutecznosci i bezpieczenstwa klinicznego, wigza sie ze znacznymi naktadami inwestycyjnymi i operacyjnymi — obejmujgcymi m.in.
kosztowny sprzet optyczny, narzedzia jednorazowe oraz szkolenia specjalistycznych zespotéw. Tymczasem proponowana wycena $wiadczen w grupie HK10 (8 695 pkt = 17 042 zt), ktéra ma
zastapi¢ dotychczasowa grupe A22 (22 856,48 zt), oznacza obnizenie refundacji o blisko 6 tys. zt bez jednoczesnego wprowadzenia mechanizmu wyréwnujacego.

Co wiecej, szacunkowe rzeczywiste koszty wykonania zabiegu endoskopowej dyscektomii w warunkach szpitalnych, nawet przy zastosowaniu zoptymalizowanego modelu opieki, znacznie
przekraczajg wartos¢ projektowanej taryfy HK10.

Na podstawie kalkulacji przeprowadzonej w Uniwersyteckim Szpitalu Ortopedyczno-Rehabilitacyjnym w Zakopanem (USOR), sredni koszt jednostkowy leczenia pacjenta z zastosowaniem techniki
endoskopowej ksztattuje sie nastepujgco:

Kategoria kosztow Kwota [zt]
Koszty osobowe (opieka medyczna) 4602,33
Koszty medyczne hotelowe 371,07




Numer* (rozdziatu,

Lp. Zgiaszaj'acy i, o Tres¢ uwag
uwagi
strony)
Koszty niemedyczne (logistyka, media) 2223,15
Koszt lekow 157,24
Koszt zabiegu operacyjnego 8 048,63 - 11 048,63
Badania laboratoryjne 402,52
Badania obrazowe 233,71
RAZEM - koszt catkowity 16 038,65 - 19 038,65
Dodatkowo nalezy uwzglednié¢ koszty zakupu i amortyzacji sprzetu endoskopowego, systemow optycznych, instrumentarium oraz wydatki zwigzane z ksztatceniem zespotdéw operacyjnych.
W zwigzku z powyzszym, przyjeta wycena w grupie HK10 nie tylko nie zapewnia dodatniego wyniku finansowego, ale w praktyce grozi catkowitg rezygnacja z realizacji procedur endoskopowych
przez osrodki publiczne, mimo ich uznanej skutecznosci i rosngcego zapotrzebowania spotecznego.
Wobec tego postulujemy:
utworzenie odrebnej grupy taryfowej JGP dla zabiegéw endoskopowych lub wprowadzenie odrebnego wspoétczynnika korygujgcego dla $wiadczen realizowanych z zastosowaniem techniki
endoskopowej,
albo alternatywnie:
przypisanie zabiegdw endoskopowych do grupy HKO3 (,,Zabiegi na kregostupie z zastosowaniem implantéw na 1 poziomie”), przy jed noczesnym obowigzkowym oznaczaniu techniki
endoskopowej kodem ICD-9 00.94.
Takie rozwigzanie: zapewni bardziej adekwatng wycene procedur endoskopowych, umozliwi zbieranie danych poréwnawczych (endosko pia vs. technika klasyczna), utatwi pdzniejsza analize
kosztdw i skutecznosci oraz ewentualne wyodrebnienie swiadczenia lub dostosowanie wyceny.
W zwigzku z planowanym wdrozeniem nowych grup JGP dla leczenia operacyjnego guzéw kregostupa (HKO4A/B i HKO5A/B), wnosimy o uwzglednienie w kryteriach kwalifikacji do tych grup
rzeczywistej ztozonosci procedur oraz zapotrzebowania na zasoby. Obecny system oparty wytgcznie na kodach ICD-10 i ICD-9 nie odzwierciedla réznic w kosztach leczenia i trudnosci technicznej,
ktore sg determinowane m.in. przez:
- stopien niestabilnosci kregostupa (np. SINS 213 — wymaga rozlegtej stabilizacji, powinna kwalifikowa¢ do HKO5A/B),
- status neurologiczny (Bilsky 2—3 — wskazanie do pilnej dekompresji),
8. Nowe grupy JGP | - typ nowotworu i jego biologiczne cechy (guzy radiooporne jak nerka, czerniak czy migsak
—HKO4A/B i - leczenie chirurgiczne agresywne, guzy radiosensytywne przy stabilnym kregostupie — leczenie mniej inwazyjne),
HKO5A/B - zakres procedury (corpectomia lub 22-poziomowa instrumentacja — wyzsza grupa JGP),
- zastosowane technologie (mikrochirurgia, neuronawigacja, neuromonitoring, wspétudziat zespotu onkologicznego),
- rokowanie wg skali Tomita i Tokuhashi — ktére mogg uzasadnia¢ leczenie radykalne lub paliatywne.
Zastosowanie ww. czynnikow w kwalifikacji do grup JGP umozliwi lepsze réznicowanie procedur pod wzgledem kosztdw, ryzyka i naktadéw organizacyjnych. Wnioskujemy o pilotazowe wdrozenie
modelu opartego o checkliste zawierajagca ww. parametry kliniczne w osrodkach referencyjnych, przy réwnoczesnym zaangazowaniu zespotdéw neurochirurgicznych i onkologicznych w dalsze
prace taryfikacyjne.
Wspdlne zestawienie procedur wewnatrztrzonowych i wewnatrzdyskowych w praktyce powoduje koniecznos¢ doptaty szpitali do procedur wewnatrztrzonowych. Wycena grupy zostata
nienalezycie obnizona poprzez wspdlng analize z procedurami wewnatrzdyskowymi, w ramach ktérych raportowano réwniez przezskdrne ablacje i zabiegi, ktdre ptatnik chce przenies¢ do
lecznictwa ambulatoryjnego.
Proponowana wycena na poziomie 6003 pkt. nawet przy najtariszym zabiegu z grupy wewnatrztrzonowej, tj. wertebroplastyce powoduje koniecznos¢ doptaty szpitali do procedur
Grupa HKO7 wewnagtrztrzonowych. Sam koszt instrumentarium do 1 poziomowego zabiegu wraz z aplikatorem to ok. 4600 zt brutto. Zabiegi te czesto wymagaja zaopatrzenia 2 i wiecej poziomoéw na raz, co
tym bardziej pozostanie niewykonalne (koszt instrumentarium roscie 1:1 z zakresem). Nalezy pokresli¢, ze tym bardziej nie bedzie mozliwosci realizacji drozszych zabiegdw wewnatrztrzonowych,
m.in. kifoplastyki.
Proponowana zmiana w praktyce oznacza zakoriczenie matoinwazyjnego leczenia w Polsce m.in. ztaman osteoporotycznych kregostupa, tak istotnych dla jakosci zycia, unikniecia trwatych
ubytkéw neurologicznych oraz niejednokrotnie przezycia starzejacej sie populacji.
Postulujemy podziat grupy na HKO7A (procedury wewnatrztrzonowe) i HK07B (wewnatrzdyskowe) ze stosownym zwiekszeniem wyceny grupy HKO7A, tj. procedur wewnatrztrzonowych.
Proponowana taryfikacja skutkuje zmniejszeniem rocznych naktadéw na leczenie chirurgiczne choréb kregostupa o ok. 305 min zt. Jest to nieuzasadnione, zwtaszcza w kontekscie danych
przedstawionych w samym raporcie (str. 7-10, 17, 51), ktére wykazujg m.in. istotny wzrost liczby swiadczen z 71 625 (2019) do 105 629 (2023), systematyczne zwiekszanie wartosci $wiadczen
oraz wysokg pozycje choréb uktadu migsniowo-szkieletowego i nerwowego jako przyczyn absencji chorobowej i niepetnosprawnosci. Obnizenie wycen spowoduje spadek dostepnosci do
1. Uwagi ogdlne. Swiadczen i zahamuje rozwdj nowoczesnej chirurgii kregostupa. Dodatkowo, raport oparty jest na niejednolitym i niespdjnym sposobie raportowania sktadowych kosztéw w tym zuzycia
materiatéw, co znaczgco wptywa na wiarygodnosé kosztow globalnie. Dobrym przyktadem jest tabela 23 raportu, w ktérej Srednia liczba raportowanych nakretek do $rub jest nizsza niz liczba
samych $rub, co z punktu widzenia praktyki klinicznej jest mato prawdopodobne — nawet przy uwzglednieniu operacji rewizyjnych, w ktérych czesciej wymienia sie same nakretki niz Sruby. To
oznacza, ze dane te mogg by¢ istotnie zanizone, a na ich podstawie nie mozna ustala¢ wiarygodnych taryf.
3 Lech Pawet Mimo ze raport (str. 65-69) wskazuje na liczne nieprawidtowosci w raportowaniu kosztéw i kodowaniu procedur nieimplantowych, zdecydowano sie na obnizenie wyceny grup HKO8 i HK10.
: Grzelak 2. Grupy HKO8 i Tymczasem dane te sg nierzetelne, a ich wykorzystanie do ustalenia taryf jest metodologicznie nieuprawnione. Zamiast czasowego utrzymania finansowania do momentu zebrania wiarygodnych

HK10

danych, obnizono taryfy, co doprowadzi do ograniczenia realizacji tych swiadczen. Tworzenie nowej grupy HK14 w celu naprawy sytuacji potwierdza istnienie problemu, lecz nie uzasadnia
obnizenia wyceny pozostatych grup nieimplatowych.

3. Rozdziat 2.3 i
3.1.4

Raport nie uwzglednia w analizie kosztéw szeregu istotnych technologii podnoszacych warto$¢ i jakos¢ procedur, w tym: neuronawigacji, neuromonitoringu srédoperacyjnego, technik
endoskopowych i robotycznych, cell-savera, zabiegdw matoinwazyjnych itp. Ich nieuwzglednienie prowadzi do zanizenia kosztéw i wyceny grup JGP. Zalecam wprowadzenie systemowego
obowigzku raportowania tych technologii przy kodowaniu wszystkich swiadczen oraz umozliwienie ich wtasciwego rozliczania w przysztej taryfikacji.

4. Zatacznik — ICD-9
dla HK09

Whnosimy o rozszerzenie katalogu procedur ICD-9 przypisanych do grupy HK09 o kod 04.25 — , Zniszczenie nerwow czaszkowych i obwodowych przez znieczulenie wywotane wysoka
temperaturg”. Procedura ta (termolezja) ma uznang skutecznos¢ w leczeniu bélu i jest powszechnie wykonywana w warunkach szpitalnych, jednak brak jej przypisania do ktdrejkolwiek grupy JGP
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ogranicza mozliwos$¢ prawidtowego rozliczania i planowania zasobdw. Jest to metoda szczegdlnie wykorzystywana u ludzi starszych po 65 r.z, a przeciez ta grupa pacjentow byta objeta szczegéing
troska w tworzeniu katalogu.

5. Rozdziat2.5i4.1
(str. 51 86)

Raport wskazuje na poréwnawczo niskie finansowanie chirurgii kregostupa w Polsce wzgledem krajoéw UE (str. 51), jednak zamiast dazy¢ do wyréwnania réznic, proponuje sie redukcje naktadéw.
Z perspektywy systemowej nie znajduje to uzasadnienia, szczegdlnie ze w analizie wptywu na system opieki zdrowotnej (str. 86) brak jest precyzyjnego oszacowania ryzyka ograniczenia
dostepnosci i mozliwego pogorszenia jakosci leczenia. Nalezy uzupetnic raport o analize wptywu redukgji taryf na migracje pacjentéw do sektora prywatnego oraz na dostepnos¢ swiadczen w
regionach deficytowych.

Jarostaw
Czubak

Nie mam uwag do przedstawionego raportu, poza jedng zasadnicza:

W raporcie przedstawiono realne koszty procedur na podstawie informacji z ostatnich lat z réznych osrodkéw. Nie wiem czy wzieto tylko pod uwage chociazby koszty utrzymania szpitali (prad,
gaz), ktére wzrosty w ostatnich latach. Dlatego watpliwym jest czy propozycja wyceny procedur na podstawie kosztéw z poprzednich lat jest prawidtowa. Ale wyliczeri w tym zakresie nie
posiadam. Dlatego trudno jest przedstawi¢ konkretne uwagi do tego raportu bez dogtebnej analizy kosztéw, zwtaszcza tych dotyczacych utrzymania osrodka.

Dane sg zréznicowane w zaleznosci od tego czy jest to szpital monoprofilowy o profilu kregostup, np. Szpital w Zakopanem, czy jest to szpital wieloprofilowy z duzym oddziatem neurochirurgii i
innymi.

To mdj jedyny komentarz.

10.

Wojciech
Jerzy
Wasilewski

Grupy HKO8 i HK10

Mimo ze raport (str. 65-69) wskazuje na liczne nieprawidtowosci w raportowaniu kosztéw i kodowaniu procedur nieimplantowych, zdecydowano sie na obnizenie wyceny grup HKO8 i HK10.
Tymczasem dane te sg nierzetelne, a ich wykorzystanie do ustalenia taryf jest metodologicznie nieuprawnione. Zamiast czasowego utrzymania finansowania do momentu zebrania wiarygodnych
danych, obnizono taryfy, co doprowadzi do ograniczenia realizacji tych swiadczen. Tworzenie nowej grupy HK14 w celu naprawy sytuacji potwierdza istnienie problemu, lecz nie uzasadnia
obnizenia wyceny pozostatych grup.

Rozdziat3.1i3.2

Dane kosztowe, ktore stanowia podstawe ustalania taryf, sa niespdjne, niejednorodne i — jak przyznano w raporcie — czesto niepoprawnie raportowane przez swiadczeniodawcow. Brakuje
jednolitego, obowigzkowego i zwalidowanego systemu raportowania kosztéw rzeczywistych. To tzw. "grzech pierworodny" raportu, ktéry uniemozliwia rzetelng ocene kosztéw $wiadczen. W
efekcie taryfy moga by¢ znacznie niedoszacowane lub przeszacowane. Apelujemy o pilne wdrozenie ustandaryzowanego modelu raportowania kosztéw z zaangazowaniem catego srodowiska
szpitali wykonujgcych procedury kregostupowe.

Rozdziat 2.3i3.1.4

Raport nie uwzglednia w analizie kosztéw szeregu istotnych technologii podnoszacych wartosé i jako$¢ procedur, w tym: neuronawigacji, neuromonitoringu srédoperacyjnego, technik
endoskopowych i robotycznych, cell-savera, zabiegdw matoinwazyjnych itp. Ich nieuwzglednienie prowadzi do zanizenia kosztow i wyceny grup JGP. Zalecamy wprowadzenie systemowego
obowigzku raportowania tych technologii przy kodowaniu $wiadczer oraz umozliwienie ich wiasciwego rozliczania w przysztej taryfikacji. PTChK deklaruje pomoc w standaryzacji tego procesu
wsrdd swiadczeniodawcdw

Rozdziat2.5i4.1
(str. 51 86)

Raport wskazuje na poréwnawczo niskie finansowanie chirurgii kregostupa w Polsce wzgledem krajow UE (str. 51), jednak zamiast dazy¢ do wyréwnania rdznic, proponuje sie redukcje naktaddw.
Z perspektywy systemowej nie znajduje to uzasadnienia, szczegdlnie ze w analizie wptywu na system opieki zdrowotnej (str. 86) brak jest precyzyjnego oszacowania ryzyka ograniczenia
dostepnosci i mozliwego pogorszenia jakosci leczenia. Nalezy uzupetni¢ raport o analize wptywu redukgji taryf na migracje pacjentdéw do sektora prywatnego oraz na dostepnos¢ swiadczen w
regionach deficytowych.

Grupa HKO7

Wspdlne zestawienie procedur wewngatrztrzonowych i wewnatrzdyskowych w praktyce powoduje konieczno$¢ doptaty szpitali do procedur wewnatrztrzonowych. Wycena grupy zostata
nienalezycie obnizona poprzez wspéling analize z procedurami wewnatrzdyskowymi, w ramach ktérych raportowano réwniez przezskdrne ablacje i zabiegi, ktdre ptatnik chce przenies¢ do
lecznictwa ambulatoryjnego.

Proponowana wycena na poziomie 6003 pkt. nawet przy najtariszym zabiegu z grupy wewnatrztrzonowej, tj. wertebroplastyce powoduje koniecznos¢ doptaty szpitali do procedur
wewnatrztrzonowych. Sam koszt instrumentarium do 1 poziomowego zabiegu wraz z aplikatorem to ok. 4600 zt brutto. Zabiegi te czesto wymagajg zaopatrzenia 2 i wiecej poziomdéw na raz, co
tym bardziej pozostanie niewykonalne (koszt instrumentarium roscie 1:1 z zakresem). Nalezy pokresli¢, ze tym bardziej nie bedzie mozliwosci realizacji drozszych zabiegéw wewnatrztrzonowych,
m.in. kifoplastyki.

Proponowana zmiana w praktyce oznacza zakoriczenie matoinwazyjnego leczenia w Polsce m.in. ztamari osteoporotycznych kregostupa, tak istotnych dla jakosci zycia, unikniecia trwatych
ubytkéw neurologicznych oraz niejednokrotnie przezycia starzejacej sie populacji.

Postulujemy podziat grupy na HKO7A (procedury wewnatrztrzonowe) i HKO7B (wewnatrzdyskowe) ze stosownym zwiekszeniem wyceny grupy HKO7A, tj. procedur wewnatrztrzonowych.

11.

Anna
Danielewicz

Procedura PZHOS jest jedyna procedurg w Raporcie, ktéra dotyczy pacjentéw pediatrycznych. Nie uwzglednia ona specyfiki chordb i dodatkowych obcigzen zdrowotnych dzieci oraz szerokiego
wachlarza procedur operacyjnych w obrebie kregostupa. Ze wzgledu na wiek pacjenta, a co za tym idzie dojrzato$¢ szkieletowgq stosuje sie rozne taktyki postepowania operacyjnego. U dzieci
rosnacych leczenie operacyjne roztozone jest na kilka etapéw planowych, a kazdy jest o innym zakresie i co za tym idzie - kosztach. Dodatkowa, specyficzng grupa pacjentéw sa dzieci i mtodziez
ze skoliozami neurogennymi/syndromalnymi/wrodzonymi, (m41.4), ktérych leczenie obarczone jest wigkszym ryzykiem okotooperacyjnym, potrzeba hospitalizacji w Oddziatach Intensywnej
Terapii, dtuzszym pobytem w szpitalu, czestsza potrzeba leczenia powiktan czy wykonywania reoperacji. Systemy rozliczert w Nie mczech i Szwajcarii uwzgledniaja te grupe pacjentéow w taryfikacji.
Propozycja zmian:

stworzenie wigkszej liczby grup taryfowych dla pacjentéw pediatrycznych

wytonienie procedur pediatrycznych w zakresie leczenia choréb kregostupa do osobnego postepowania taryfikacyjnego

wprowadzenie wspdtczynnika (1,3-1,5) dla pacjentdw z rozpoznaniem M41.4

str 13. Autorzy Raportu powotujac sie na Rekomendacje nr 72/2025 Prezesa Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji rekomenduja usuniecie procedury PZHO8 z listy JGP
uprawnionych do otrzymania wspétczynnika korygujacego. Brak jest w powyzszych dokumentach merytorycznego uzasadnienia decyzji.

Wycena grupy taryfowej PZHO8 nie pokrywa ceny implantéw "nietypowych", ktére pojawiajg sie na rynku i sa stosowane w osrodkach na swiecie. Ceny implantéw takich jak MAGEC, VBT czy
Marvel przekraczajg 100000 PLN, a rozliczenie indywidualne (przekraczajace trzykrotno$¢ procedury) nie ma zastosowania. Naraza to szpitale na doptacanie do zabiegdéw, a pacjentéw pozbawia
dostepnosci do nowych technologii, co z kolei generuje wyzsze koszty dla NFZ finansujgcego indywidualne leczenie pacjenta zagranicg i marnotrawienie Srodkéw publicznych.

tabela 10, str. 32

Dane z tabeli (liczba procedur 713) nie uwzgledniaja wszystkich procedur wykonywanych w kraju. Cze$¢ raportujacych osrodkéw rozlicza operacje korekcji deformacji kregostupa u dzieci
procedura H51, co powoduje, ze powyzsze dane s3 niepetne. To oznacza, ze dane te mogg by¢ istotnie zanizone, a na ich podstawie nie mozna ustala¢ wiarygodnych taryf.




Lp.

Zgtaszajacy
uwagi

Numer* (rozdziatu,
tabeli, wykresu,
strony)

Tres¢ uwag

rozdziat 3.1 3.2

Dane kosztowe, ktére stanowia podstawe ustalania taryf, sa niespdjne, niejednorodne i — jak przyznano w raporcie — czesto niepoprawnie raportowane przez swiadczeniodawcow. Brakuje
jednolitego, obowigzkowego i zwalidowanego systemu raportowania kosztéw rzeczywistych. W efekcie taryfy moga by¢ znacznie niedoszacowane lub przeszacowane. Apelujemy o pilne
wdrozenie ustandaryzowanego modelu raportowania kosztéw z zaangazowaniem catego Srodowiska szpitali wykonujacych procedury kregostupowe.

rozdziat 2.3i3.1.4

Raport nie uwzglednia w analizie kosztow szeregu istotnych technologii podnoszacych wartos¢ i jakos¢ procedur, w tym: neuronawigacji, neuromonitoringu srédoperacyjnego, technik
endoskopowych i robotycznych, cell-savera, zabiegdw matoinwazyjnych itp. Ich nieuwzglednienie prowadzi do zanizenia kosztéw i wyceny grup JGP. Zalecamy wprowadzenie systemowego
obowigzku raportowania tych technologii przy kodowaniu swiadczen oraz umozliwienie ich wtasciwego rozliczania w przysztej taryfikacji. PTChK deklaruje pomoc w standaryzacji tego procesu
wsrdd swiadczeniodawcdw

12.

Przemystaw
Koztowski

8/99

Do technik nawigacyjnych nalezy zaliczy¢ réwniez

1. USG - przezskdrne zabiegi (leczace bdl) na obwodowym uktadzie nerwowym (obecnie podstawowy rodzaj nawigacji).

2. Tomografia Komputerowa - techniki zabiegowego leczenia bdlu w obrebie kregostupa, uktadu wspédtczulnego i czaszki w przypadkach trudnych technicznie
3. endoskopia - zabiegi na nerwach obwodowych (z USG w przypadkach trudnych technicznie).

15/99

81/99

Dokonano ,zmian dopasowujacych struktury katalogu do rzeczywistego zakresu $wiadczef realizowanych w ramach chirurgii kregostupa oraz wyeliminowanie pozycji niemajacych
bezposredniego zwigzku z tg dziedzing”. Jednoczesnie wyodrebniono procedury 05.31,05.39-wstrzykniecia do nerwu wspdtczulnego (np. neuroliza splotu trzewnego, nerwdw trzewnych,
ledZzwiowa i inne) wykonywana przez anestezjologdw lub chirurgdw a nie ortopedéw. Przypisanie tych procedur jedynie ortopedom grozi brakiem do nich dostepu pacjentom np z rakiem trzustki.

68/99

Zachodzi koniecznos¢ okreslenia zabiegdw dedykowanych AOS i hospitalizacji.

Szczegdlnie istotna wydaje sie by¢ kwalifikowanie pacjentéw do zabiegdw w AOS lub w trybie hospitalizacji ze wzgledu na ich stan ogdlny. Procedury 05.31, 05.39  z wyjatkiem zwoju
nieparzystego powinny by¢ wykonywane w warunkach hospitalizacji ze wzgledu na gwattowne zmiany w dystrybucji przeptywu krwi i spadki ci$nienia tetniczego w pierwszej dobie po zabiegu. To
samo dotyczy procedury 03.901 - réwniez wykonywanej gtownie przez anestezjologow.

74/99

W ASO procedury neuromodulacyjne stosowane s3 réwniez w Poradniach Leczenia Bélu przez réznych specjalistow - gléwnie anestezjologdéw. Poradnie Leczenia Bélu i anestezjolodzy nie zostali
uwzglednione w catym opracowaniu!!!

W zwigzku z powyzszym oraz wyzej opisanymi uwagami dotyczacymi procedur ambulatoryjnych 05.031, 05.039, 03.901 nalezy w odpowiednich procedurach szpitalnych uwzgledni¢ réwniez
anestezjologéw specjalizujacych sie w leczeniu bélu (legitymujacych sie umiejetnoscig leczenia bélu).

85/99 tabela
Projekt taryfy dla
AOS.

1. procedura 03.901 jest zbyt nisko wyceniona. Sam cewnik do przewlektego dokanatowego podawania lekdw to koszt okoto 4 tys zt.

2. procedura 04.80 jest blisko 10 krotnie gorzej wyceniona niz 04.81 i 04.89. Jednoczes$nie procedura 04.89 jednoznacznie zawiera wszystkie zabiegi ,wstrzykniecia do nerwu obwodowego” z
wyjatkiem srodkéw neurolitycznych co podwaza zasadno$¢ wyodrebniania pozostatych 2 procedur.

3. brak procedury wstrzykniecia diagnostycznego srodka znieczulajgcego do nerwu (postulowanej przez PTBB).

13.

Stanistaw
Adamski

1. Uwagi ogdlne

Obecny system kwalifikacji JGP oparty gtéwnie na kodach ICD-10 i ICD-9 nie oddaje w sposdb wystarczajacy stopnia trudnosci oraz kosztéw leczenia guzdw kregostupa, ktére nierzadko wymagaja:
1. ztozonych decyzji interdyscyplinarnych,

2. stosowania technik mikrochirurgicznych, neuronawigacji, neuromonitoringu, robotyki srédoperacyjnej
3. operacji w trybie pilnym w zwiagzku z niestabilnoscia kregostupa lub uciskiem na rdzen kregowy.

A. Proponowane kryteria kwalifikacyjne do JGP

a) Stopien niestabilnosci kregostupa (SINS):

SINS > 7: wskazanie do stabilizacji chirurgicznej

SINS 213: kwalifikacja do grupy HKOSA lub HKO5B

b) Status neurologiczny wg klasyfikacji Bilsky:

Bilsky 2—3: ucisk na rdzen kregowy, wskazanie do dekompresji

c) Typ nowotworu (wg algorytmu NOMS):

Guzy radiooporne (nerka, czerniak, sarcoma): wyzsza grupa JGP

Guzy radiosensytywne (rak piersi, prostaty): nizsza grupa przy braku niestabilnosci

d) Zakres zabiegu:

>2 poziomy instrumentacji lub corpectomia: grupa HKO5A

1 poziom odbarczenia: HK04B

e) Technologia i wspotpraca zespotow:

Zastosowanie neuronawigacji, mikroskopii, neuromonitoringu, robotyki oraz wspétudziat zespotu onkologicznego: HKO5A
f) Skale prognostyczne:

Tomita Score (zakres 2-10):

2-3: dtugie przezycie - leczenie radykalne (en bloc)

4-5: przezycie umiarkowane - resekcja marginalna

6-7: krotkie przezycie -> leczenie paliatywne

8-10: bardzo krétkie przezycie - leczenie objawowe

Tokuhashi Revised Score (zakres 0-15):

0-8: przewidywane przezycie <6 miesiecy - leczenie objawowe

9-11: przezycie 6-12 miesiecy > leczenie paliatywne lub ograniczone

12-15: przezycie >12 miesiecy - mozliwa agresywna chirurgia

4. Wnioski

Wnosimy o uwzglednienie:




Numer* (rozdziatu,

Lp. Zgiaszaj'acy i, o Tres¢ uwag
uwagi
strony)
skal klinicznych (SINS, Bilsky, Tokuhashi, Tomita), rodzaju guza i jego biologii (wg NOMS), zakresu i ztozonosci procedury chirurgicznej, zastosowania technologii wysokospecjalistycznych,
rzeczywistego zapotrzebowania na $wiadczenia wysokokosztowe. W zatgczeniu przekazujemy przyktadowa checkliste kwalifikacyjng dla potrzeb grup HK04 i HKO5, ktéra mogtaby by¢ wdrozona
pilotazowo w osrodkach referencyjnych.
Checklista
(Formularz kwalifikacyjny JGP HK04/HKO5
Checklista kwalifikacyjna do leczenia chirurgicznego guzéw kregostupa (proponowany zatacznik do zgtoszenia JGP)
Ocena SINS: ___ pkt (max 18)
Ocena Bilsky: ___ (0-3)
Typ guza: ___(radiooporny / radiosensytywny)
Zakres operacji:
Technologie uzyte w zabiegu:
Stan ogdlny chorego (Karnofsky / ECOG): ___
Ocena Tomita Score: ___ (2-10)
Ocena Tokuhashi Revised Score: ___ (0-15)
Obecnos¢ zespotu wielodyscyplinarnego (MDT): TAK / NIE
Whnioskowana grupa JGP: __Uwagi dodatkowe: )
TABELA 5, str. W tabeli nie uwzgledniono zabiegéw 04.25 (Zniszczenie nerwdw czaszkowych lub obwodowych przez znieczulenie wywotane wysoka te mperaturg), ktére podobnie jak 04.21 i 04,24 mogg by¢
12/99 wykonywane w ramach AOS.
str. 31/99 Zgodnie z raportem "$wiadczenia z obszaru - zabiegi nerwy obwodowe/bdl gtéwnie realizowano w szpitalach powiatowych, gminnych i miejskich", co wskazuje na koniecznosé tworzenia poradni
leczenia bdlu na poziomie nizszym niz szpitale kliniczne lub wojewddzkie. Ponad 90% zabiegéw inwazyjnych z zakresu H55, 25% zabiegdw z zakresu A25i 97% zabiegbw z zakresu A26 w leczeniu
zatgcznik nr 4 —str. | bdlu moze by¢ wykonywana nie w ramach hospitalizacji, a na poziomie AOS w poradniach leczenia bélu. Zabiegi te byty wykonywane w ramach hospitalizacji gtéwnie ze wzgledu na znacznie
3,4,9/12 lepsza ich wycene przez ptatnika oraz brak poradni leczenia bolu w lokalizacji.
W raporcie zwraca uwage znaczny udziat ortopedéw w ilosci wykonanych procedur z zakresu leczenia bélu kregostupa A26 i H55. W odniesieniu do zabiegdw wykonywanych w leczeniu bélu
lekarz specjalista ortopedii i traumatologii nie posiada odpowiedniej i aktualnej wiedzy w zakresie nowoczesnej diagnostyki i leczenia bdlu, bowiem obowigzkowy kurs z zakresu diagnostyki i
str. 33/99 leczenia bélu nie jest objety programem tej specjalizacji. Brak odpowiedniej i aktualnej wiedzy i nieprawidtowej diagnozy zespotu bdlowego bez uwzglednienia mechanizmu powstawania bélu
wykres 25 niesie ryzyko nadmiernego i niezgodnego z aktualng wiedzg kierowania pacjentéw na kosztochtonne zabiegi inwazyjne (termolezja, kriolezja, dokanatowe wstrzykniecia steroidéw),
14 Magdalena marnotrawienia Srodkow publicznych bez korzysci dla pacjenta (vide wyniki kontroli NFZ). Zabiegi inwazyjne w leczeniu bdlu s wykonywane tylko w okreslonych sytuacjach klinicznych, nie sa
" | Kocot-Kepska panaceum na wszystkie dolegliwosci bélowe plecéw, a w niektdrych zespotach bélu pierwotnego (np. niespecyficzny bdl krzyza) wrecz moga nasili¢ bol.
Polskie Towarzystwo Badania Bolu podtrzymuje wniosek o rozszerzenie wskazan do wszczepienia stymulatora. W celu zwiekszenia nadzoru nad procedurg i zmniejszenia ryzyka nieprawidtowe;j
kwalifikacji do zabiegu, kazdorazowo kwalifikacja do zatozenia stymulatora powinna by¢ wielospecjalistyczna z udziatem lekarza posiadajacego umiejetnos¢ w zakresie medycyny bélu,
neurochirurga, i psychologa.
str. 59/99 PTBB proponuje wprowadzenie sprawozdawczosci dotyczacej liczby poziomdw kregostupa, na ktérych dokonano zabiegdw ablacyjnych z grupy HK14. W dokumentacji pacjentdw zgtaszajacych sie
do poradni leczenia bélu po nieskutecznych zabiegach termolezji/kriolezji wykonywanych w ramach hospitalizacji brak tej infor macji utrudnia planowanie leczenia, ponadto czeste sg sytuacje,
gdzie opisywany w karcie informacyjnej ww. zabieg wykonywano tylko na 1 poziomie kregostupa, co ze wzgledu na anatomie kregostupa na pewno nie da efektu przeciwbdélowego, jest
marnotrawieniem srodkéw publicznych i pogarsza stan pacjentow.
str. 82/99 Procedura 04.89 zawiera wszystkie zabiegi wstrzykniecia do nerwu obwodowego poza 04.81, c!latego postulujemy brak wyodrebniania procedury 04.80 ilpozostawienie w katalogu AOS dwéch
tabela 37 procedur: 04.81 i 04.89 z podobnga wycenga. W okolice nerwu obwodowego mozna wstrzykiwac steroidy, inne leki adjuwantowe, ale technika, umiejetnosci, konieczne wyposazenie i

monitorowanie nie réznig sie od procedury 04.81.




