Swiadczenia gwarantowane obejmujace leczenie choréb uktadu oddechowego (WT.521.3.2022) - uwagi do raportu spetniajace wymogi formalne
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Procedury D01 od lat sg niedoszacowane i powinny raczej oczekiwa¢ na wzrost wyceny a nie jej obnizenie. Spadek nawet 0 2% bedzie mocno
odczuwalny, nawet przy utrzymaniu wspoétczynnika 1.25. W ocenie kosztéw nie uwzgledniono lawinowego wzrostu kosztéw nowych technologii
niezbednych do przeprowadzenia procedur w trybie matoinwazyjnym. Technika VATS, ktéra zostata zaimplementowana przez polskich torakochirurgéw w

Tabela 40 czasie réwnym trendom europejskim i $wiatowym wymaga specjalistycznego sprzetu (jego zakup, amortyzacja, serwis) oraz uzycia stapleréw. Powoduje
str. 91/113 to, ze procedura matoinwazyjna staje sie niemal 1/3 drozsza od procedury klasycznej. Dodatkowo niemal 30% procedur DO1 wymaga badania
ZABIEGI D01 patomorfologicznego srédoperacyjnego, natomiast w ocenie pooperacyjnej konieczne jest stosowanie metod oceny mutacji genetycznych, co dodatkowo
podnosi koszty.
Trendy $wiatowe prowadzg do stosowania planowania tréjwymiarowego 3D oraz mapowania granic segmentu (szczegoblnie przy procedurach typu
segmentektomia anatomiczna), ktére to koszty wynosza obecnie ok 4 tysigce za osobe.
Dodatkowo w zaden sposoéb nie wyceniono procedur robotycznych, ktérych koszt jest niewspdtmiernie wiekszy od procedur klasycznych. Trendy
Swiatowe jasno pokazuja, ze stosowanie procedur D01 w formie matoinwazyjnej: VATS RATS jest obecnie leczeniem z wyboru przy nowotworach ptuca.
Tabela 40 Obnizenie punlfta(.:ji nawe.t 0 2% spowoduje znacz.ne §traty finansowe oddfiatéw torakochirurgic;nych (biorac pod U\{vag? ilos¢ wykon.ywanych procedur
str. 91/113 tego typu), bgz;ak|chk9[W|ek perspekty.w na wgrazanle nowyc.h tgchnolog!l. l\.lowoc.zes.ne leczehle onk.olo.glcz.ne ob'eJmUJe leF:zenle vylgloet.apowe.
ZABIEGI DO1 V\{prowaszta:n! w ostgtnl(’:h latach chg@oterapu‘przedoperacyjnej powodUJe, ze zabiegi .(.)peracyjrje stajg sie nleporoyvnywalnlfe trud nlgjszg i oba.rczone
(kontynuacja) wiekszg iloscig powiktan. Tym bardziej wymagaja one zastosowania nowych technologii utatwiajgcych preparowanie tkanek i zapewnienie pacjentom
maksymalnego bezpieczeristwa. Obnizenie punktacji moze spowodowacé, ze menagerowie szpitali beda dazy¢ do zaprzestania stosowania procedur
matoinwazyjnych z uwagi na ich koszt i powrét do procedur klasycznych co bedzie skutkowaé cofnigciem sie torakochirurgii o kilkadziesiat lat wstecz, w
1. Pawet Rybojad stosunku do krajéw europejskich.
Obnizenie punktacji az o 13.8% spowoduje znaczne straty finansowe oddziatéw torakochirurgicznych (biorac pod uwage ilos¢ wykonywanych procedur
tego typu). Technika VATS, ktéra zostata zaimplementowana przez polskich torakochirurgdw w czasie réwnym trendom europejskim i Swiatowym wymaga
specjalistycznego sprzetu (jego zakup, amortyzacja, serwis) oraz uzycia stapleréw. Dodatkowo niemal 30% procedur D02 wymaga badania
Tabela 40 patomorfologicznego srédoperacyjnego, natomiast w ocenie pooperacyjnej konieczne jest stosowanie metod oceny mutacji genetycznych, co dodatkowo
str. 91/113 podnosi koszty. Proponowana wycena jest nieakceptowalna, nawet przy utrzymaniu wspétczynnika 1.25. Procedura ta nalezy do jednej z najczgsciej
ZABIEGI D02 stosowanych. Nalezy wzigé pod uwagg, ze obecnie leczeni operacyjnie wielu nowotworéw polega na usuwaniu przerzutéw, ktérych czesta lokalizacja sg
ptuca i wtedy wtasnie stosowana jest miedzy innymi procedura D02.
W ostatnim czasie obserwowany jest réwniez znaczny przyrost ropnych zakazen optucnych wymagajacych zastosowania metody operacyjnej
Dekortykacja (ktora rowniez jest w katalogu D02).
Obnizenie punktacji moze spowodowac, ze menagerowie szpitali beda dazy¢ do zaprzestania stosowania procedur matoinwazyjnych z uwagi na ich koszt
Tabela 40 . . X . s K . R L L. s
str. 91/113 i pOW'I'Ot’dO p')rgccjzdt'Jr klasyczny’ch' co bedzie skutkowgc cofmecu’am sie 'torgkochlrurg.u o kllkad1|§3|§t lat w.ste.cz, w stosunku do krajéw europg;skmh.
ZABIEGI DO2 Nale.zy r.ownl.ez sﬂnlg zaznaczyc¢, ze procedura ta pow!nna zlostac przen|gS|ona jedynie do podmiotéw realizujgcych pr'oc?dure’DO? (w raporcie
(kontynuacja) wymieniony jest takich 33) a zabrana z pozostatych osrodkéw (w raporcie 67), co spowodowatoby lepsze wykorzystanie $rodkéw finansowych oraz
zapewnito by odpowiednia jako$¢ wykonywanej procedury.
Rozpoznanie : Odma optucnej nie wymaga obecnie koniecznosci wykonania drenazu optucnej: 34.041. W mojej ocenie tak powinno zostac, gdyz czes¢
GRUPA D51 pacjentéw leczonych jest zachowawczo poprzez ¢wiczenia oddechowe oraz fizjoterapie, bez koniecznosci drenazu. Jednoczes$nie z uwagi na mozliwos¢
wystgpienia odmy preznej pacjenci ci nie moga by¢ wypisani do domu a podlegaé obserwacji szpitalnej.
zatgcznik 3 W zatgczniku 3 Raportu kod "DO7A" nie zostat wyszczegdlniony.
Kody szpitalne
Whioskuje o niezmniejszanie finansowania w pierwszym rzedzie procedury D01 i DO2. Proponuje wzrost wyceny tych procedur i okresowg ich oceng w
zwigzku z dynamicznym rozwojem technologicznym (chirurgia robotowa/matoinwazyjna) i jako$ciowym w bardziej zaawansowanych stadiach.
] Tabela 40 Projekt taryfy Propozycja AOTMIT:
2 Witold Rzyman Swiadczen — leczenie szpitalne. Procedura D01 - réznica w stosunku do aktualnej wyceny wynosi -2%
Zabiegi Procedura DO1 - réznica w stosunku do aktualnej wyceny wynosi -13,8%
str. 91 Uzasadnienie:

Zmniejszenie wyceny tych swiadczen wykonywanych w catosci (D01) lub w wiekszosci (D02) w raku ptuca i innych nowotworach klatki piersiowej, ktére sg
coraz bardziej kosztochtonne poprzez wprowadzanie technik matoinwazyjnych oraz leczenia chorych po neoadjuwantowym leczeniu onkologicznym
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(immuno-chemioterapia) na szeroka skale (56%-90% operacji VATS i 10-15% operacji jako element leczenia skojarzonego w zaleznosci od o$rodka) nie
powinno mie¢ miejsca.

Procedury D01 i D02 beda stopniowo zwiekszaty swoéj udziat w leczeniu torakochirurgicznym ze wzgledu na wczesniejsze wykrywanie oraz rozszerzenie
wskazan w zwigzku z wprowadzeniem leczenia zaawansowanych miejscowo nowotworéw na drodze leczenia skojarzonego (koszt leczenia chirurgicznego
wzrasta). To nieporéwnywalnie mniejszy koszt niz leczenie zaawansowanych nowotworéw, a wigc tendencja efektywna kosztowo.

1. Najwieksza obawa z mojej strony to fakt, ze procedury matoinwazyjne jako generujace koszty moga zosta¢ w duzej czgsci zastgpione przez powrét do
chirurgii otwartej/inwazyjnej.

2. Atrakcyjnos$¢ dziedziny dla zarzaddéw szpitali, a co za tym nastepuje jej rozwdj, jest uwarunkowany podswiadomie jej ekonomicznym wynikiem.
Przewiduje stopniowy regres torakochirurgii wraz ze spadkiem jej finansowania. Torakochirurgia jest jak dotad najlepiej rozwinieta chirurgiag w Polsce.

3. Rozwdj dziedziny zostanie znaczgco spowolniony

4. Problem niedoboru chetnych do specjalizowania sie w torakochirurgii zwiekszy sie. Obecnie jest duzo wakatéw wsréd miejsc rezydenckich. Srednia
wieku to 57 lat

W przeprowadzonej w naszej jednostce symulacji kosztéw po proponowanych zmianach spowoduje w sumie deficyt co najmniej ok 1,5 mln PLN (przy ok
30 mln kontrakcie).

3. Cezary Piwkowski

Uwagi ogélne do projektu
taryfy; rozdz. 4.3, Tabela 40, s.
90-91; rozdz. 5.1, Tabela 43, s.

97-98

Whnosze o ponownag analize projektowanej taryfy dla grup D01 ,,Ztozone zabiegi klatki piersiowej” oraz D02 ,,Kompleksowe zabiegi klatki piersiowej”.
Zgodnie z Tabelg 40 projekt przewiduje obnizenie wartosci D01 o0 2,0% oraz D02 o 13,8%. Jednoczes$nie w analizie wptywu na budzet ptatnika projekt
skutkuje obnizeniem finansowania D01 o okoto 7,3 mln zt oraz D02 o okoto 43,5 mln zt, mimo ze s3 to kluczowe grupy zabiegowe obejmujace leczenie
operacyjne chordéb klatki piersiowej, zwtaszcza raka ptuca.

W mojej ocenie obnizenie taryf dla D01 i D02 nie odzwierciedla rosnacej ztozonosci klinicznej i technologicznej wspoétczesnej torakochirurgii. Dotyczy to w
szczegodlnosci kosztow technik matoinwazyjnych wideotorakoskopowych (VATS), technik robotycznych (RATS), zaawansowanego planowania
przedoperacyjnego 3D, stapleréw i tadunkdéw do stapleréw, nowoczesnych urzadzen wysokiej energii, opieki anestezjologicznej, operacji oszczedzajacych
migzsz ptuca - w szczegblnosci segmentektomii anatomicznych - oraz operacji po leczeniu indukcyjnym. W obrebie grupy D02 nalezy réwniez uwzglednié
operacje zmniejszenia objetosci ptuc u chorych z POChP, tj. LVRS.

Proponuje co najmniej utrzymanie taryf DO1 i D02 na dotychczasowym poziomie, a w odniesieniu do procedur onkologicznych i wysokospecjalistycznych
— ponowna analize w kierunku korekty taryfy w gére lub wprowadzenia odrebnych mechanizmoéw korygujacych dla procedur szczegdlnie
zasobochtonnych.

Rozdz. 4.1, Tabela 21, s. 58

Raport wskazuje, ze do wyliczen dla DO1 wtgczono dane od 5 z 33 Swiadczeniodawcéw oraz 490 z 4862 swiadczen, tj. 10,08% swiadczen. Dla D02 do
wyliczen wtgczono dane od 10 z 67 Swiadczeniodawcdéw oraz 692 z 7372 swiadczen, tj. 9,39% Swiadczen. Tak ograniczona préba, choé zrozumiata z
punktu widzenia dostepnosci danych, moze nie w petni odzwierciedlac rzeczywiste koszty $wiadczen realizowanych w o$rodkach
wysokospecjalistycznych, wykonujgcych duzy wolumen procedur onkologicznych, matoinwazyjnych, segmentektomii anatomicznych, resekcji po
leczeniu indukcyjnym oraz procedur o podwyzszonym ryzyku powiktan.

Whnosze o uzupetnienie analizy o aktualne dane kosztowe z o$rodkéw o duzym wolumenie D01/D02 oraz o analize wrazliwo$ci uwzgledniajaca wiekszy
udziat procedur wysokokosztowych. Do czasu takiej weryfikacji obnizenie taryfy D01/D02 moze prowadzi¢ do niedoszacowania rzeczywistego kosztu
leczenia.

Rozdz. 2.3, Tabela 12, s. 28-29;
Bibliografia, s. 105-106

Raport wskazuje, ze segmentowa resekcja ptuca stanowita 19,23% procedur w D01 oraz 5,87% w D02. Nalezy podkresli¢, ze od 2022 r. opublikowano
wyniki badan randomizowanych, ktére istotnie zwiekszyty znaczenie segmentektomii anatomicznej w leczeniu wybranych chorych z wczesnym
niedrobnokomdérkowym rakiem ptuca. Wspétczesne wytyczne dopuszczajg lub rekomendujg segmentektomie u starannie wybranych chorych z matymi,
obwodowymi guzami, przy zachowaniu odpowiednich margineséw i wtasciwej oceny weztéw chtonnych.

Wdrozenie programu wczesnego wykrywania raka ptuca z uzyciem niskodawkowej tomografii komputerowej — zarekomendowanego do zakwalifikowania
jako $wiadczenia gwarantowanego - zwigkszy wykrywalnos¢ wczesnych postaci raka ptuca i odsetek segmentektomii. Z tego wzgledu historyczny udziat
segmentektomii w strukturze D01/D02 moze nie odzwierciedla¢ przysztej struktury swiadczen. W kolejnych latach nalezy oczekiwa¢ wzrostu udziatu
segmentektomii do okoto 25-45% catosci resekcji anatomicznych.

Segmentektomia jest procedurg technicznie bardziej wymagajaca niz standardowa lobektomia. W celu zapewnienia radykalnosci onkologicznej wymaga
doktadnej analizy anatomii segmentalnej z zastosowaniem planowania 3D (do tej pory stosowane w Polsce w wyjatkowych przypadkach, mimo silnej
rekomendacji towarzystw naukowych - koszt okoto 2400 zt na pacjenta). W poréwnaniu do lobektomii wiaze sie z wiekszym zuzyciem stapleréw w
poréwnaniu (o 2-4 tadunki), urzadzen wysokiej energii i opatrunkéw aerostatycznych (600zt/pacjenta), dtuzszym czasem zajecia infrastruktury do zabiegu
(0 15-20% przy typowych, o 30-25% przy ztozonych segmentektomiach) oraz konieczno$cig posiadania wysokospecjalistycznych umiejetnosci
chirurgicznych (wiekszy koszt pracy — kategoria A — Swiadczenia wysokospecjalistyczne/deficytowe).
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Dlatego wzrost udziatu segmentektomii moze zwigkszy¢ koszt pojedynczego swiadczenia D01/D02, mimo korzysci funkcjonalnych i onkologicznych
skutkujacych obnizeniem kosztéw w okresie péZniejszym.

Kalkulacja kosztéw: przy zatozeniu wprowadzenia planowania 3D u wszystkich pacjentéw przy aktualnym procencie segmentektomii stanowigcym
19,23% grupy D01 i 5,87% grupy D02 oraz umiarkowanym poziomie wzrostu odsetka segmentektomii w obrebie grupy D01 do 30% oraz w obrebie grupy
D02 proporcjonalnie do 9,16% wskazujg na koniecznos$¢ zwiekszenia taryfy grupy D01 o 1350,71zt, a grupy D02 0 412,51zt.

Whnosze o uwzglednienie w taryfie D01/D02 wyzej wymienionych kosztow.

Rozdz. 2.2, s. 14-15; rozdz. 4.3,
s. 89-91 oraz rekomendacje
AOTMIT, s. 95
Rozdz. 2.3, Tabela 12, s. 29;
rozdz. 4.2.3, Tabela 27, s. 68;
rozdz. 4.2.4, Tabela 41, s. 92-
93; rozdz. 4.2.6i14.2.10
Rozdz. 4.1, Tabela 21, s. 58;
rozdz. 4.2.3, Tabela 27, s. 68;
rozdz. 4.2.4, Tabela 41, s. 92-
93; rozdz. 4.3, Tabela 40, s. 90-
91; rozdz. 5.1, Tabela 43, s. 97-
98.

Whnosze o utrzymanie wspoétczynnika korygujacego 1,25 dla kompleksowych i ztozonych zabiegéw klatki piersiowej realizowanych u pacjentéw z kartg
DiLO w os$rodkach wykonujacych co najmniej 70 zabiegdw rocznie w rozpoznaniach C34 oraz C78.0. Raport wskazuje, ze taki wspétczynnik funkcjonuje
obecnie w tym obszarze.

Wspodtczynnik ten ma istotne znaczenie nie tylko finansowe, ale réwniez jakosciowe i organizacyjne, poniewaz wspiera koncentracje leczenia raka ptuca w
osrodkach wykonujacych odpowiedni wolumen procedur. W onkologii torakochirurgicznej wolumen oraz do$wiadczenie zespotu maja istotne znaczenie
dla jakosci i radykalno$ci resekcji, zakresu limfadenektomii, postepowania okotooperacyjnego oraz czestosci wystepowania i skutecznosci leczenia
powiktan.

W zwigzku z projektowang zmiang taryf oraz rekomendacja usuniecia pomostowych wspétczynnikéw korygujacych 1,2 zasadne jest jednoznaczne
potwierdzenie, ze wspo6tczynnik 1,25 dla Swiadczen onkologicznych realizowanych u pacjentéw z kartg DiLO w osrodkach spetniajacych kryteria
wolumenowe powinien zosta¢ utrzymany.

Raport nie przedstawia wystarczajacych danych pozwalajacych oceni¢ rzeczywisty koszt operacyjnego leczenia rozedmy ptuc metoda chirurgicznego
zmniejszenia objetosci ptuc, tj. LVRS. Procedura ta moze by¢ sprawozdawana w ramach D02 jako klinowe wyciecie ptuca, jednak jej rzeczywista
zasobochtonnos¢ istotnie rézni sie od standardowej resekcji klinowej matego guzka ptuca.

LVRS byta dotychczas wykonywana w Polsce w ograniczonym zakresie, migedzy innymi z powodu ograniczonej dostepnosci zorganizowanej $ciezki
pacjenta oraz ograniczen finansowych. Z tego wzgledu historyczna struktura swiadczer moze nie oddawac jej przysztego znaczenia klinicznego i
kosztowego. W ostatnich latach ro$nie znaczenie LVRS jako procedury poprawiajgcej wydolno$¢ oddechowa i jako$¢ zycia u starannie zakwalifikowanych
pacjentow z ciezkg rozedma ptuc. Moze to mie¢ wptyw na ograniczenie kosztéw farmakoterapii, tlenoterapii i rehabilitacji.

LVRS jest procedurg szczegdlnie zasobochtonng. Wymaga kwalifikacji wielodyscyplinarnej, doktadnej oceny obrazowej i czynnos$ciowej, zastosowania
wielu tadunkéw staplera - zwykle 4-8 na jedno ptuco, w poréwnaniu z 2-4 w przypadku resekcji klinowej matych guzkéw — oraz uzycia materiatéw
aerostatycznych. Mimo poprawy wynikéw odlegtych, w okresie hospitalizacji pooperacyjnej LVRS wigze sie z ryzykiem i profilem powiktarn oraz czasem
hospitalizacji poréwnywalnym raczej z pacjentami z grupy D01 niz D02. Koszt LVRS nie powinien by¢ wigc utozsamiany z kosztem standardowej resekcji
klinowej guzka ptuca w ramach grupy D02, lecz powinien by¢ traktowany jako blizszy kosztom procedur z grupy DO1.

Whnosze o rozwazenie odrebnego mechanizmu korekcyjnego dla LVRS w ramach D02 albo o wtaczenie tej procedury do grupy DO1. Brak odpowiedniej
wyceny moze sprawic, ze rozwoj tej procedury bedzie ekonomicznie trudny dla $wiadczeniodawcéw, mimo potencjalnych korzysci klinicznych u
wtasciwie zakwalifikowanych chorych z ciezka rozedma ptuc.

Raport nie uwzglednia w wystarczajacym stopniu zmieniajacej sie struktury klinicznej pacjentéw operowanych z powodu niedrobnokomérkowego raka
ptuca, w szczegélnosci rosngcego udziatu chorych po neoadjuwantowej immunochemioterapii.

Wedtug najnowszych badan neoadjuwantowa immunochemioterapia poprawia wyniki onkologiczne u wybranych chorych z resekcyjnym
niedrobnokomdrkowym rakiem ptuca w stopniu ll-lll. Z tego powodu w najblizszych latach bedzie rosta liczba takich pacjentéw kierowanych do leczenia
operacyjnego. Sa to chorzy z bardziej zaawansowang chorobg, czesciej w stopniu N1/N2, po leczeniu indukcyjnym, a wigc wymagajacy operacji o
wigkszym stopniu trudnosci, obarczeni wigkszym ryzykiem powiktan, przedtuzonego drenazu oraz dtuzszej hospitalizacji — $rednio o okoto 2-4 dni.

Na podstawie ostroznych szacunkéw mozna przyjaé, ze w osrodkach prowadzacych leczenie skojarzone raka ptuca chorzy po neoadjuwantowej
immunochemioterapii beda stanowi¢ okoto 15-25% realizacji DO1. Historyczna préba danych medyczno-kosztowych moze nie odzwierciedlac¢ tej szybko
zmieniajace;j sie struktury przypadkéw, szczegdlnie ze do wyliczert DO1 wtgczono 490 z 4862 Swiadczen oraz dane od 5 z 33 $wiad czeniodawcow
realizujgcych te grupe.

Kluczowym elementem dodatkowego kosztu w tej populaciji jest dtuzsza hospitalizacja, a w mniejszym stopniu réwniez wieksze trudnosci srédoperacyjne
i dtuzszy czas trwania operacji. Zgodnie z Tabelg 27 raportu dla DO1 koszt osobodnia wynosi 1941,12 zt. Przyktadowa kalkulacja dodatkowego kosztu
pobytu dla jednego pacjenta operowanego po neoadjuwantowej immunochemioterapii przedstawia sie nastgpujaco:

—wydtuzenie pobytu o 2 dni: 2 x 1941,12 zt = 3882,24 zt,

—wydtuzenie pobytu o 3 dni: 3 x 1941,12 zt = 5823,36 zt,

—wydtuzenie pobytu o 4 dni: 4 x 1941,12 zt = 7764,48 zt.

Odpowiada to wzrostowi kosztu pojedynczego przypadku o okoto 8,9%, 13,4% lub 17,8%, odpowiednio dla wydtuzenia hospitalizacji o 2, 3 lub 4 dni.
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Whptyw na $redni koszt catej grupy D01 zalezy od udziatu pacjentéw operowanych po neoadjuwantowej immunochemioterapii. Przy zatozeniu, ze chorzy ci
beda stanowi¢ 15-25% realizacji D01, a ich pobyt bedzie $rednio o 3 dni dtuzszy, Sredni koszt catej grupy D01 wzro$nie o okoto 2,0-3,3%. Przy wydtuzeniu
pobytu o 4 dni wzrost $redniego kosztu catej DO1 wyniesie okoto 2,7-4,5%, a przy udziale tej populacji na poziomie 30% — okoto 5,4%.

Powyzsza kalkulacja obejmuje wytacznie dodatkowe dni pobytu, liczone wedtug kosztu osobodnia D0O1. Nie obejmuje innych potencjalnych kosztéw,
takich jak leczenie powiktan, dodatkowa diagnostyka, antybiotykoterapia, leczenie przedtuzonego przecieku powietrza, dtuzszy drenaz, wieksze zuzycie
lekéw i wyrobéw medycznych ani ewentualnie dtuzszy czas operacji. Oznacza to, ze przedstawione wartos$ci nalezy traktowac jako konserwatywne
oszacowanie minimalnego wptywu zmiany case-mix na koszt DO1.

W zwigzku z powyzszym wnosze o ponowna analize wyceny D01 z uwzglednieniem wzrostu odsetka pacjentéw operowanych po neoadjuwantowej
immunochemioterapii. Proponuje podwyzszenie wyceny grupy D01 o co najmniej 2,75%, tj. 0 1220,72 zt, jako minimalng korektg wynikajgca wytgcznie ze
wzrostu kosztu pobytu.

Whiosek koricowy do czesci
»Uwagi”

Podsumowujgc, wnoszeg o:

1. Podwyzszenie taryfy D01 0 2571,43 zt oraz taryfy D02 0 412,51 zt.

2. Uwzglednienie rosngcego udziatu segmentektomii anatomicznych, w tym kosztéw planowania 3D, wigkszego zuzycia stapleréw, urzadzen wysokiej
energii, materiatéw aerostatycznych oraz dtuzszego czasu zajecia infrastruktury zabiegowe;.

3. Uwzglednienie w wycenie D01 rosngcego udziatu operacji wykonywanych po neoadjuwantowej immunochemioterapii.

4. Utrzymanie wspoétczynnika 1,25 dla $wiadczen onkologicznych realizowanych u pacjentéw z kartg DiLO w osrodkach spetniajacych kryteria
wolumenowe.

5. Rozwazenie wtaczenia operacyjnego zmniejszenia objetosci ptuc do grupy D01 albo wprowadzenia odrebnej wyceny tej procedury w ramach grupy
DO02.

Celem proponowanych zmian nie jest zwigkszenie finansowania jako cel sam w sobie, lecz dostosowanie wycen do postgpu dokonujgcego sige w leczeniu
raka ptuca oraz zabezpieczenie jako$ci, dostepnosci i bezpieczeristwa leczenia operacyjnego chordéb klatki piersiowej.

Obnizenie taryf D01 i D02 moze prowadzi¢ do niedoszacowania rzeczywistych kosztéw leczenia, ograniczenia dostepnosci procedur matoinwazyjnych i
wysokospecjalistycznych oraz ostabienia bodZzcéw do koncentracji leczenia w osrodkach posiadajgcych odpowiednie doswiadczenie.

4. Weronika Stojak

Rozdziat 4.3 ,,Projekt taryfy”, str.
95, Tabela 40 Projekt taryfy
Swiadczen - leczenie szpitalne

Projekt taryfy w grupie DEO5B wynosi 1931 zt i jest wyzszy zaledwie o 5% od projektu taryfy grupy DEO5A, ktéra wynosi 1837 zt. Réznica 94 zt nie pokryje
kosztu badania histopatologicznego, na ktérego cene wptywajag rézne czynniki i obrébki materiatu. Koszt badania patomorfologicznego $rednio wynosi
400 zt.

zatgcznik nr 7, str. 1-3

Warunek grupowania DEO5C - lista DEO5 C - brakuje procedury 100.12 - Znieczulenie catkowite dozylne (powyzej 60 minut)

lista DE50 C powinna by¢ potaczona z listg DE50 B. Bardzo czesto pacjent kierowany jest na oddziat ptucny celem kontynuacji diagnostyki choroby
$rédmigzszowej wykrytej w wykonanym ambulatoryjnie lub w innych osrodku tomografii klp. Kolejne badanie TK w krétkim odstepie czasu nie ma
uzasadnienia medycznego i niesie ze sobg ryzyko powiktan.

zatgcznik nr4
Tabela 1 Produkty mozliwe do
sumowania z zakresu: choréb
ptuc oraz choréb ptuc dla dzieci

Brak kodu 5.53.01.0001657

Brak mozliwosci rozliczenia zatozenia PEG w ramach zakresu choroby ptuc jako produkt do sumowania. Produkt ten mozna rozliczy¢ w oddziatach tj
kardiologia, zakazny, wewnetrzny, neurologia, neurochirurgia. W Oddziatach Choréb Ptuc réwniez pacjenci wymagajg zatozenia PEG z innych powodoéw
niz rozpoznanie zasadnicze.

zatgcznik nr 6, str. 2-6, 9, 11,
13-15, 19, 21, 23-24, 33

Warunek grupowania DO5D oraz DO5E: lista DOSNAHIST - Y90 - badanie histopatologiczne nie obejmuje cytologii, ktéra moze byc¢ takze pobierana w
trakcie badania 33.239 - bronchoskopia, lista DOSOBRAZ - nie ma koniecznosci wykonywania badan Tk / RM w przypadku, kiedy pacjent trafia na oddziat
z wykonanym wczesniej badaniem obrazowym (w krétkim odstepie czasowym ambulatoryjnie). Wykonywanie ponownie takich badan nie jest zasadne. W
przypadku wykonania procedury 33.24 z koniecznos$cia pozostawienia pacjenta w oddziale dtuzej niz 12h i bez koniecznos$ci wykonania badan
obrazowych (TK,RM) nie bedzie mozliwosci rozliczenia pacjenta. Warunek grupowania D10E_F - lista D10E_F A - konieczno$¢ wykonania 6 procedur z listy
nie ma zasadnosci w leczeniu (jak sama nazwa JGP wskazuje) D10E_F Dychawica oskrzelowa - leczenie > 17 r.z. Wymienione icd9 w tej grupie maja
znaczenie gtéwnie w diagnostyce, a nie leczeniu pogorszenia stanu zdiagnozowanych wczesniej pacjentéw (np.. IgE total, NT-proBNP, d-dimer). Pacjenci
trafiaja na oddziat niekiedy z ambulatoryjnie wykonanym badaniem RTG klatki piersiowej i nie zawsze jest potrzeba powtérki badania. Warunek
grupowania D16 - lista D16 A - 3 procedury z listy D16A nie majg zasadnosci w leczeniu zatoru ptucnego. Standardowo pacjent ma wykonywane badanie
angio-TK i dodatkowo echokardiografie - 88.721. Nie kazdy pacjent wymaga dodatkowych badan, cze$¢ badan réwniez mogta by¢ wykonana
ambulatoryjnie przed przyjeciem do szpitala i nie ma potrzeby ich dublowania. 2 procedury z listy D16A bytyby wystarczajgce. warunek grupowania D16 -
lista D16 B - wymagane procedury z listy D16B sg niezgodne z wytycznymi leczenia zatorowosci ptucnej. U czesci pacjentéw mozliwe jest od poczatku
wtgczenie lekéw w formie doustnej (NOAC). W tej liscie powinno znaleZ¢ sig jeszcze procedura dot. farmakoterapii doustnej. Warunek grupowania D16 -
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lista D16 C - w liscie D16 C zasadnymi takze badaniami laboratoryjnymi sa: troponina lub réwnowaga kwasowo-zasadowa (pH, pCO2, pO2, HCOS3, BE),
nie kazdy pacjent wymaga oznaczenia d-dimeréw (przy silnym podejrzeniu zatorowosci ptucnej — od razu wykonuje sie badanie angio-TK), proponujemy
zatem dopisac¢ do listy dodatkowo: ww. badania lab. Btedna nazwa grupy JGP D17 - grupa D17 Ropien ptuc, ropowica powinna uwzglednia¢ w nazwie
ROPNIAK. Zwtaszcza, ze takie rozpoznanie ICD10 jest warunkiem grupowania. Warunek grupowania D17 - lista D17 A-w liscie D17 A zasadne jest
uwzglednienie jeszcze procedury 88.734 - usg optucnej oraz 34.095/34.094 - naktucie optucnej. Procedury sa istotne w procesie leczenia, rzadko w
oddziale ptucnym wykonuje sie drenaz jamy optucnowe;j. Niekiedy leczeniem poczatkowym ropniaka sa tylko powtarzalne punkcje i pézniej
przekierowanie pacjenta do O/Chirurgii Klatki Piersiowej celem leczenia operacyjnego (z pominigciem procedury drenazu). Warunek grupowania Dxx -
lista Dxx A - w liscie Dxx A powinna sig znalez¢ procedura 88.733. warunek grupowania D19 - lista D19 A - Nie zawsze jest potrzeba ponawiania badan
radiologicznych (czasem pacjent wykonat badania ambulatoryjnie), nie zawsze zasadne jest tez wykonanie badan czynnos$ciowych - pacjenci sa
przyjmowani celem leczenia i nie zawsze ich stan pozwala na bezpieczne wykonanie badarn czynnosciowych uktadu oddechowego. Konieczno$¢
wykonania az 4 procedur z listy D19 A jest absurdalna. Grupa D19 rozstrzenie oskrzeli — leczenie - nie powinna ujmowac jako istotnych procedur
diagnostycznych. Zamiast procedury N24 powinny sie znalez¢ procedury tj. 181, C55, M37, 035, N45. Warunek grupowania D19 - lista D19 B - zmiana
N58 - prokalcytonina na 181 - Biatko C-reaktywne (CRP) lub dodanie 181 do listy. Juz wynik CRP decyduje o antybiotyku. sterydy dozylne lub doustne,
antybiotyki tez dozylne lub doustne, mozna dodac tez tlenoterapie. Grupa D28 - ocena stanu sprawnosci wg skali ECOG 2 3 - W przypadku takiej oceny
sprawnosci pacjent nie kwalifikuje sie do leczenia i stosowania procedur wymagalnych do rozliczenia grupy D28. Zasadne jest zastosowanie oceny
sprawnosci, ale bez wskazania poziomu tak jak ma to miejsce w oddziatach onkologicznych. Warunek grupowania nie moze by¢ zalezny od poziomu skali
ECOS okreslajacy stan pacjenta. Warunek grupowania D28 - lista D28 A oraz lista D28 B - procedury z listy D28A oraz D28 B nie maja wptywu na proces
leczenia. Co z pacjentami juz majacymi rozpoznanie , ktérzy nie wymagaja ponownego badania TK lub MR, ani nie kwalifikuja sie diagnostyki inwazyjnej
(bronchoskopia/biopsja) — jesli sg w stanie ECOG - 3, to czesto sa dyskwalifikowani z dalszej diagnostyki onkologicznej. Brakuje grupy D28 - choroby
nowotworowe bez powiktan, dla pacjentéw ktérzy wymagaja hospitalizacji z uwagi na np. stosowanie tlenoterapii. Warunek grupowania DXX - lista DXX B
- w liscie DXX B konieczne jest zastgpienie procedury 93.983 procedurg 93.984 — Kapnometria (rutynowo w diagnostyce stosuje sie metoda przezskdrna, a
nie wydechowa). Grupa D45D - czas pobytu > 7 dni - hospitalizacja powyzej 7 dni jest czesto zbyt dtugim wymaganym okresem hospitalizacji. O dtugosci
pobytu decyduje stan zdrowia pacjenta i konkretne uzasadnienie medyczne. Nie wszyscy pacjenci z niewydolnos$cig oddechowa przy NIV wymagaja tak
dtugiego pobytu w oddziale. Warunek grupowania D46 - lista D46 A - 4 procedury z listy D46 A nie majg zasadnosci. Warunkiem powinny by¢ max 2-3 z
wymienionych icd9. Warunek grupowania D46 - lista D46 B - w liScie D46 B brakuje procedury 99.97900- Farmakoterapia doustna zgodnie ze standardami
leczenia zaostrzenia POChP. Warunek grupowania D46 - lista D46 C - zmiana N58 - prokalcytonina na 181 - Biatko C-reaktywne (CRP). Kluczowymi
procedurami w POChP jest M37, C55, I181. Grupa Dxx (str 15) procedura N58 - Prokalcytonina - warunek do wykreslenia - N58 Prokalcytonina nie ma
uzasadnienia medycznego, nie ma wytycznych okreslajacych koniecznos$¢ tego badania we wszystkich przypadkach leczenia zapalenia ptuc. Warunek
grupowania Dxx - lista Dxx B (str 15) - dodanie do listy 88.738 USG klatki piersiowej oraz 88.733 - usg ptuc, czasem pacjent ma ambulatoryjnie wykonane
badania radiologiczne i nie ma koniecznosci ich powtarzania w oddziale, czgsto wystarczy jedynie monitorowanie w usg. Warunek grupowania Dxx - lista
Dxx C (str 15) - dodanie procedury 181 - Biatko C-reaktywne (CRP). Dxx Leczenie zapalenia ptuc u 0séb z ciezko uposledzona odpornoscia, lista Dxx C (str
19) - lista do wykreslenia. Nie kazdy pacjent z uposledzong odpornoscia jest z rozpoznaniem D70 lub D72.8. Sg stany uposledzonej odpornosci, w ktérej
akurat te parametry sg w normie, a inne sg nieprawidtowe — co nie $wiadczy o cigzkosci zaburzen. Warunek grupowania D49 - lista D49 A - istotne jest
dodanie do listy D49 A badania bronchoskopii. W przypadku uszkodzenia inhalacyjnego i zapalenia zachtystowego ptuc badanie bronchoskopii jest
czesto kluczowym badaniem pozwalajgcym oceni¢ drogi oddechowe. D50 - dusznos$¢ w skali mMMRC 2 2 - do wykreslenia. Ocena stopnia nasilenia
dusznosci w codziennym funkcjonowaniu stuzy do oceny wptywu na codzienng aktywnos$¢ pacjenta, jest to skala subiektywna, niemozliwa do
obiektywnego zmierzenia. Zalezno$¢ wyniku nie powinna by¢ warunkiem grupowania. Kazdy pacjent indywidualnie odczuwa objawy a fakt, ze skala
bedzie wynosic¢ < 2 nie powinno dyskwalifikowac¢ hospitalizaciji z rozliczenia. warunek grupowania D50 - lista D50 C - dodanie procedury 99.97900-
Farmakoterapia doustna. Pacjent, ktéry wymaga stosowania tlenoterapii i nebulizacji niekoniecznie wymaga jednoczesnie lekéw w formie dozylne;j.
Grupa D52 - czas pobytu > 5 dni - warunek do wykreslenia - czas pobytu > 5 dni to czas niepotrzebnie wydtuzony. Grupa D52 -warunki grupowania - do
grupy powinna by¢ dodana procedura 93.965 - Wysokoprzeptywowa tlenoterapia donosowa (HFNO) - data wybieralnosci tej procedury od 01.05.2026.
Jest to nieinwazyjna metoda polegajaca na wspomaganiu oddychania, w ramach ktérego do ptuc pacjentéw podawane jest ogrzane i nawilzone powietrze
wzbogacone w tlen. Procedura ta najczes$ciej stosowana jest u pacjentéw wymagajacych podawania tlenu z wysokim przeptywem, u pacjentéw z ostra
hipoksemiczna niewydolnos$ciag oddechowa, przed podjeciem decyzji o wentylacji mechanicznej. D55 - duszno$¢ w skali mMRC 2 2 - do wykreslenia.
Ocena stopnia nasilenia dusznosci w codziennym funkcjonowaniu stuzy do oceny wptywu na codzienng aktywnos$¢ pacjenta. Zaleznos$¢ wyniku nie
powinna by¢ warunkiem grupowania. D55 - choroby wspétistniejgce - Nie zawsze wystepujg wymienione rozpoznania ICD-10 (wspétistniejgce). Pacjent
zawsze jest w tym kierunku diagnozowany ale nie zawsze diagnoza sie potwierdza. (Proponujemy w tym miejscu umiesci¢ badania diagnostyczne takie
jak: EKG, kreatynina, wapn, jonogram). warunek grupowania D55 - lista D55 C - do wykreslenia. Nie wszystkie jednostki chorobowe wymagaja wykonania
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takich procedur. Okresélajac stan kliniczny pacjenta wykonuje sie EKG, dobowa zbiérke moczu, echo serca. lista DOSZNIECZOGOLNE (str. 33) - brakuje
procedury 100.12 - Znieczulenie catkowite dozylne (powyzej 60 minut).

5. Anna Kasprowicz

Kalkulacja kosztéw za okres
styczen-kwiecien 2026 r. oraz
wycena procedur medycznych

dotyczacych bronchoskopii

Przeprowadzona analiza wskazuje, ze w przypadku czesci procedur proponowane przez AOTMIT wartosci sg nizsze niz rzeczywiste koszty realizacji
$wiadczen. W szczegdlnosci dotyczy to procedur:

Przezoskrzelowa biopsja $rédpiersia lub ptuca pod kontrola ultrasonograficzna,

Endoskopowa biopsja oskrzela.

Z przedstawionych obliczen wynika, ze proponowane przez AOTMIT taryfy dla ww. $wiadczen sa nizsze niz same koszty bezposrednie wykonania
procedury, co w praktyce uniemozliwia pokrycie rzeczywistych kosztéw udzielania swiadczen przez podmiot leczniczy.

Dodatkowo przekazujemy uwagi zgtoszone przez lekarzy Oddziatu Klinicznego Chirurgii Klatki Piersiowej i Nowotwordéw, przedstawione z perspektywy
pulmonologa interwencyjnego:

1) Brak jest wyceny w AOS 33.273 Przezoskrzelowej biopsji $rodpiersia lub ptuca pod kontrolg ultrasonograficzng, co wpisywatoby sie w odwréconag
piramide $wiadczen

Proponuje stworzenie grupy ZX0 - potrzebna adekwatna taryfikacja

2) Brak finansowania bronchonawigaciji (!)

Proponuje rozlicza¢ to w ramach grupy D03 Duze zabiegi klatki piersiowej pod warunkiem jednoczesnego wykonaniem obu procedur:

33.271 Fiberoskopowa bronchoskopia pod kontrola fluoroskopii ORAZ

33.273 Przezoskrzelowa biopsja $rédpiersia lub ptuca pod kontrolg ultrasonograficzna

Mamy nadzieje, ze przekazane dane kosztowe oraz uwagi kliniczne zostang uwzglednione w dalszych pracach nad taryfikacjg $wiadczen i pozwolg na
lepsze odzwierciedlenie rzeczywistych kosztéw realizacji nowoczesnych procedur diagnostycznych i terapeutycznych.

Rozdziat 1 ,Najwazniejsze
informacje i wnioski”, str. 2,
opis zmian w grupie D05
Bronchoskopia

Whnosimy o ponowng analizg wyceny nowych grup DO5D ,,Inwazyjno-obrazowa diagnostyka pulmonologiczna” oraz DO5E ,,Kompleksowa diagnostyka
pulmonologiczna”. W przypadku o$rodkéw onkologicznych diagnostyka bronchoskopowa obejmuje procedury wysokospecjalistyczne, w tym EBUS-TBNA,
biopsje przezoskrzelowe, naktucia optucnej oraz procedury wymagajace zaawansowanego zaplecza diagnostycznego i anestezjologicznego. Analiza
kosztéw wtasnych szpitala wskazuje, ze rzeczywiste koszty tych procedur sg istotnie wyzsze od kosztéw przyjetych w modelu taryfikacyjnym. Istnieje
ryzyko niedoszacowania diagnostyki raka ptuca, co moze ograniczy¢ dostepnos¢ swiadczen i wydtuzy¢ Sciezke diagnostyczng pacjentéw onkologicznych.

Rozdziat 3.2.1 ,Katalog JGP dla
$wiadczen szpitalnych
realizowanych w czasie do 12
godzin”, str. 47
Tabela 4 ,,Procedury mozliwe do
realizacji w warunkach
ambulatoryjnych i szpitalnych”,
str. 13-14

Whnosimy o wytgczenie czgsci $wiadczen diagnostyki onkologicznej ptuca z mechanizmdéw promujgcych realizacje w trybie do 12 godzin lub
wprowadzenie dodatkowych wspétczynnikéw dla pacjentéw onkologicznych. Znaczna cze$¢ chorych wymaga obserwacji po procedurach inwazyjnych,
rozszerzonej diagnostyki oraz wielospecjalistycznej kwalifikacji do leczenia. Przenoszenie tych Swiadczen do krétszych trybow realizacji nie zawsze
odpowiada rzeczywistym potrzebom klinicznym oraz nie prowadzi do proporcjonalnego obnizenia kosztéw ponoszonych przez $wiadczeniodawce.
Whnosimy o ponowng ocene relacji pomiedzy wycenami procedur realizowanych w AOS a kosztami ich wykonania w ramach diagnostyki onkologiczne;j.
Dotyczy to zwtaszcza bronchoskopii diagnostycznych, biopsji oskrzela, biopsji przezoskrzelowych oraz biopsji ptuca. W przypadku pacjentéw z
podejrzeniem nowotworu procedury te wymagajg rozszerzonego zabezpieczenia organizacyjnego, diagnostycznego oraz patologicznego, co generuje
koszty nieporéwnywalne z typowymi $wiadczeniami ambulatoryjnymi.

Rozdziat 4.2.6 ,,Koszt procedur
medycznych, produktéw
leczniczych i wyrobéw
medycznych” oraz 4.2.10
»Wyniki analizy kosztéw”

W ocenie szpitala model kosztowy nie uwzglednia w wystarczajgcym stopniu kosztéw nowoczesnej diagnostyki raka ptuca, w szczegélnosci kosztéw
materiatéw jednorazowych stosowanych podczas EBUS, igiet biopsyjnych, sprzetu endoskopowego, kosztéw badan histopatologicznych,
immunohistochemicznych oraz molekularnych. Sg to obecnie niezbedne elementy procesu diagnostycznego warunkujace kwalifikacje do leczenia
celowanego i immunoterapii.

Rozdziat 1, str. 4 oraz rozdziat
2.2 ,Wspdtczynniki korygujace”,

Whnosimy o utrzymanie dotychczasowych wspétczynnikéw korygujacych 1,2. Jednoczesne wprowadzenie nowych grup JGP, zmian organizacyjnych oraz
likwidacja wspétczynnikéw moze skutkowaé pogorszeniem sytuacji finansowej podmiotéw wysokospecjalistycznych, w tym szpitali onkologicznych.

str. 14-15 Proponujemy przeprowadzenie ponownej oceny skutkéw finansowych po pierwszym roku obowigzywania nowych taryf.
Projekt taryf przewiduje obnizenie wycen najbardziej ztozonych procedur torakochirurgicznych, co bedzie miato bezposredni wptyw na poziom
przychoddéw naszej jednostki. Szczegdlnie dotkliwe skutki dotyczg $wiadczen z zakresu najbardziej zaawansowanej chirurgii klatki piersiowej, ktére
stanowia istotng czes$¢ realizowanej dziatalnosci. Zgodnie z projektem, taryfy dla kompleksowych zabiegéw torakochirurgicznych (grupa D02) majg zostac
Tabela 40 Projekt taryfy obnizone o 13,8%, natomiast dla ztozonych zabiegdw (grupa D01) o0 2,0%. Sa to jednoczes$nie jedne z najczesciej wykonywanych swiadczen w naszej

Swiadczen, str. 90-92

jednostce, dlatego proponowane zmiany przetozg sie na wymierny spadek przychoddéw zwigzanych z realizacjg wysokospecjalistycznych procedur
torakochirurgicznych. Szacujemy, ze sama obnizka taryfy dla $wiadczen z grupy D02 spowoduje zmniejszenie rocznych przychodéw jednostki o okoto 1,5
mln zt. W konsekwencji projektowane zmiany mogga istotnie pogorszy¢ ekonomike realizacji najbardziej zaawansowanych zabiegéw torakochirurgicznych,
wymagajacych najwyzszych kompetencji personelu oraz znacznych naktadéw organizacyjnych i sprzgtowych.
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Proponuje podwyzszenie wyceny grupy D01 o co najmniej 2,75% (1220,72 zt) wynikajace z wydtuzenia czasu pobytu szpitalnego u pacjentéw po
immunochemiterapii neoadjuwantowej. Raport nie uwzglednia w wystarczajagcym stopniu zmieniajacej sie struktury klinicznej pacjentéw operowanych z
powodu niedrobnokomdrkowego raka ptuca, w szczegélnosci rosngcego udziatu chorych po neoadjuwantowej immunochemioterapii.

Wedtug najnowszych badan, neoadjuwantowa immunochemioterapia poprawia wyniki onkologiczne u wybranych chorych z resekcyjnym
niedrobnokomdrkowym rakiem ptuca w stopniu lI-lll, dlatego w najblizszych latach bedzie rosta liczba takich pacjentéw kierowanych do operaciji. Sa to
chorzy z bardziej zaawansowang choroba, z przerzutami do regionalnych weztéw chtonnych, po leczeniu indukcyjnym, a wiec o wiekszym stopniu
trudnosci operacji, wigkszym ryzyku powiktan, przedtuzonego drenazu oraz dtuzszej hospitalizacji (o $rednio o okoto 2-4 dni).

Na podstawie ostroznych szacunkéw mozna przyjaé, ze w osrodkach prowadzacych leczenie skojarzone raka ptuca chorzy po neoadjuwantowej
immunochemioterapii beda stanowi¢ okoto 15-25% realizacji DO1. Historyczna préba danych medyczno-kosztowych moze nie odzwierciedlac¢ tej szybko
zmieniajgcej sie struktury przypadkéw, szczegblnie ze do wyliczert D01 wtgczono 490 z 4862 swiadczen oraz dane od 5 z 33 $wiadczeniodawcéw
realizujgcych te grupe.

Kluczowym elementem dodatkowego kosztu tej populacji jest dtuzsza hospitalizacja, a w mniejszym stopniu réwniez trudnosci srédoperacyjne i dtuzszy
czas operaciji. Zgodnie z Tabelg 27 raportu dla D01 koszt osobodnia wynosi 1941,12 zt. Przyktadowa kalkulacja dodatkowego kosztu pobytu dla jednego
pacjenta operowanego po neoadjuwantowej immunochemioterapii przedstawia si¢ nastgpujgco:

—wydtuzenie pobytu o 2 dni: 2 x 1941,12 zt = 3882,24 zt,

—wydtuzenie pobytu o 3 dni: 3 x 1941,12 zt = 5823,36 zt,

—wydtuzenie pobytu 0 4 dni: 4 x 1941,12 zt = 7764,48 zt.

Odpowiada to wzrostowi kosztu pojedynczego przypadku o okoto 8,9%, 13,4% lub 17,8%, odpowiednio dla wydtuzenia hospitalizacji o 2, 3 lub 4 dni.
Wptyw na $redni koszt catej grupy D01 zalezy od udziatu pacjentéw operowanych po neoadjuwantowejimmunochemioterapii. Przy zatozeniu, ze chorzy ci
beda stanowi¢ 15-25% realizacji D01, a ich pobyt bedzie $rednio o 3 dni dtuzszy, $redni koszt catej grupy D01 wzro$nie o okoto 2,0-3,3%. Przy wydtuzeniu
pobytu o 4 dni wzrost $redniego kosztu catej D01 wyniesie okoto 2,7-4,5%, a przy udziale tej populacji na poziomie 30% — okoto 5,4%.

Powyzsza kalkulacja obejmuje wytacznie dodatkowe dni pobytu, liczone wedtug kosztu osobodnia D0O1. Nie obejmuje innych potencjalnych kosztéw,
takich jak leczenie powiktan, dodatkowa diagnostyka, antybiotykoterapia, leczenie przedtuzonego przecieku powietrza, dtuzszy drenaz, wieksze zuzycie
lekéw i wyrobéw medycznych ani ewentualnie dtuzszy czas operacji. Oznacza to, ze przedstawione wartosci nalezy traktowa¢ jako konserwatywne
oszacowanie minimalnego wptywu zmiany case-mix na koszt DO1.

W zwigzku z powyzszym wnosze o ponowng analize wyceny D01 z uwzglednieniem wzrostu odsetka pacjentéw operowanych po neoadjuwantowej
immunochemioterapii. Proponuje podwyzszenie wyceny grupy D01 o co najmniej 2,75% (1220,72 zt) jako minimalng korektg wynikajgcg z samego
wzrostu kosztu pobytu.

Rozdz. 2.3, Tabela 12, s. 28-29;
Bibliografia, s. 105-106

Whnosze o wzrost taryfy grupy D01 o0 1350,71z, a grupy D02 0 412,51zt wynikajgcy z wzrastajgcego odsetka segmentektomii anatomicznych. Raport
wskazuje, ze segmentowa resekcja ptuca stanowita 19,23% procedur w D01 oraz 5,87% w D02. Nalezy podkreslié, ze od 2022 r. opublikowano wyniki
badan randomizowanych, ktére istotnie zwiekszyty znaczenie segmentektomii anatomicznej w leczeniu wybranych chorych z wczesnym
niedrobnokomdrkowym rakiem ptuca. Wspoétczesne wytyczne dopuszczajg lub rekomendujg segmentektomie u starannie wybranych chorych z matymi,
obwodowymi guzami, przy zachowaniu odpowiednich margineséw i wtasciwej oceny weztéw chtonnych.

Wdrozenie programu wczesnego wykrywania raka ptuca z uzyciem niskodawkowej tomografii komputerowej — zarekomendowanego do zakwalifikowania
jako $wiadczenia gwarantowanego - zwiekszy wykrywalnos$¢ wczesnych postaci raka ptuca i odsetek segmentektomii. Z tego wzgledu historyczny udziat
segmentektomii w strukturze D01/D02 moze nie odzwierciedla¢ przysztej struktury Swiadczen. W kolejnych latach nalezy oczekiwaé wzrostu udziatu
segmentektomii do okoto 25-45% catos$ci resekcji anatomicznych.

Segmentektomia jest procedura technicznie bardziej wymagajaca niz standardowa lobektomia. W celu zapewnienia radykalno$ci onkologicznej wymaga
doktadnej analizy anatomii segmentalnej z zastosowaniem planowania 3D (do tej pory stosowane w Polsce w wyjatkowych przypadkach, mimo silnej
rekomendacji towarzystw naukowych - koszt okoto 2400zt na pacjenta). W poréwnaniu do lobektomii wigze sie z wigkszym zuzyciem stapleréw w
poréwnaniu (o 2-4 tadunki), urzadzen wysokiej energii i opatrunkéw aerostatycznych (600zt/pacjenta), dtuzszym czasem zajecia infrastruktury do zabiegu
(0 15-20% przy typowych, o 30-25% przy ztozonych segmentektomiach) oraz konieczno$ciag posiadania wysokospecjalistycznych umiejetnosci
chirurgicznych (wigkszy koszt pracy — kategoria A — Swiadczenia wysokospecjalistyczne/deficytowe.

Dlatego wzrost udziatu segmentektomii moze zwiekszy¢ koszt pojedynczego $wiadczenia D01/D02, mimo korzysci funkcjonalnych i onkologicznych
skutkujacych obnizeniem kosztéw w okresie pdzniejszym.

Kalkulacja kosztéw: przy zatozeniu wprowadzenia planowania 3D u wszystkich pacjentéw przy aktualnym procencie segmentektomii stanowigcym
19,23% grupy D01 i 5,87% grupy D02 oraz umiarkowanym poziomie wzrostu odsetka segmetektomii w obrebie grupy DO1 do 30% oraz w obregbie grupy
D02 proporcjonalnie do 9,16% wskazujg na koniecznos$¢ zwiekszenia taryfy grupy D01 o 1350,71zt, a grupy D02 0 412,51zt.
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Whnosze o uwzglednienie w taryfie D01/D02 wyzej wymienionych kosztéw.

Rozdz. 2.2, s. 14-15; rozdz. 4.3,
s. 89-91 oraz rekomendacje
AQOTMIT, s. 95

Whnosze o utrzymanie wspoétczynnika korygujacego 1,25 dla kompleksowych i ztozonych zabiegdw klatki piersiowej realizowanych u pacjentéw z kartg
DILO w o$rodkach wykonujacych co najmniej 70 zabiegéw rocznie w rozpoznaniach C34 oraz C78.0. Raport wskazuje, ze taki wspétczynnik funkcjonuje
obecnie w tym obszarze.

Ma on istotne znaczenie nie tylko finansowe, ale réwniez jako$Sciowe i organizacyjne, poniewaz wspiera koncentracje leczenia raka ptuca w osrodkach
wykonujacych odpowiedni wolumen procedur. W onkologii torakochirurgicznej wolumen i doswiadczenie zespotu maja znaczenie dla jakosci
radykalnosci resekcji, limfadenektomii, postepowania okotooperacyjnego oraz czestosci wystgpowania i leczenia powiktan.

W zwigzku z projektowang zmiang taryf oraz rekomendacja usuniecia pomostowych wspdétczynnikéw korygujacych 1,2 zasadne jest jednoznaczne
potwierdzenie, ze wspo6tczynnik 1,25 dla Swiadczen onkologicznych DILO realizowanych w osrodkach spetniajacych kryteria wolumenowe powinien
zostac¢ utrzymany.

Whiosek koricowy do czesci
»Uwagi”

Podsumowujac, wnosze o:

1.Wzrost taryfy D01 0 2571,43 zt i taryfy D02 0 412,51 zt.

2.Uwzglednienie rosngcego udziatu segmentektomii anatomicznych;

3.Uwzglednienie rosngcego udziatu operacji po neoadjuwantowej immunochemioterapii;

4.Utrzymanie wspotczynnika 1,25 dla Swiadczen onkologicznych DILO realizowanych w o$rodkach spetniajacych kryteria wolumenowe.

Celem proponowanych zmian nie jest zwigkszenie finansowania jako cel sam w sobie, ale dostosowanie wycen do dokonujacych sie postepéw w
leczeniu raka ptuca oraz zabezpieczenie jakosci, dostepnosci i bezpieczeristwa leczenia operacyjnego choréb klatki piersiowej. Obnizenie taryfy D01/D02
moze prowadzi¢ do niedoszacowania realnych kosztéw, ograniczenia dostepnosci procedur matoinwazyjnych i wysokospecjalistycznych oraz ostabienia
bodZcéw do koncentracji leczenia w osrodkach posiadajacych odpowiednie doswiadczenie.

Bartosz Maleszczuk

Zatgcznik nr 7 - Nowa
Charakterystyka JGP
(WT.521.3.2022)

D16 Zator ptucny

Jezeli chory bedzie miat wykonane na SOR/Izbie przyje¢ innego szpitala TK, RTG, Echokardiografie i bedzie skierowany do naszego szpitala, to pobyt
spetni warunku 3 procedur. Powtarzanie badania TK jest szkodliwe dla chorego. Czy w przypadku posiadania przez pacjenta czesci badan bedzie
mozliwe wykonanie jedynie czesci oraz oznaczenia aktualnych badan jakie pacjent posiada?

W leczeniu nie ma wymienionych doustnych lekéw przeciwzakrzepowych (NOAC), a nie zgadza sig to z zaleceniami towarzystw naukowych np. Wytyczne
ESC dotyczace diagnostyki i postepowania w ostrej zatorowosci ptucnej przygotowane we wspotpracy z European Respiratory Society

D20 Gruzlica - diagnostyka
podobnie jak z zatorem, jezeli chory bedzie miat wykonane TK i RTG na SOR i potem skierowany do nas, to nie mamy procedury, aby wypetni¢ wymagania.
Brak procedury bronchoskopii.

D26 Wysigkowe zapalenie optucnej
Nie kazdy pacjent wymaga punkcji odbarczajacej (34.095), czasami tylko mozliwa jest punkcja diagnostyczna (34.094) — nie ma takiej procedury.

D28 Choroby nowotworowe uktadu oddechowego i klatki piersiowej z powiktaniami > 3 dni

Jezeli chory bedzie miat juz wykonana diagnostyke obrazowa np. przez poradnie w ramach DILO, to nie mamy zadnej procedury z D28A do wykonania.
Chorzy musza by¢ w stanie srednim lub ciezkim (ECOG >3), co z nalezy zrobi¢ z chorymi, ktdrzy czuja sie lepiej, ale nie nadaja sie do diagnostyki
ambulatoryjnej np. wzgledy spoteczne (ubdstwo), wykluczenie komunikacyjne itp.

W ropniu (D17), infekcjach (Dxx) i rozstrzeniach (D19)
nie uwzgledniono antybiotykéw doustnych, a przeciez sg inne wskazania do hospitalizacji np. w rozstrzeniach intensywna rehabilitacja oddechowa. Brak
oznaczanie CRP.

D55 Ziarniniaki, choroby ptuc alergiczne i z autoimmunizacji

chory bez dusznosci (mMRC > 2) nie bedzie miat szansy na diagnostyke w szpitalu, czyli trafi do AOS, co znacznie wydtuzy diagnostyke (zwtaszcza D55C -
RM serca).

W grupie D55- zwraca takze uwage wymog rozpoznania wspoétistniejgcego (bardzo ograniczona lista powoduje, ze nie wszyscy pacjenci maja takie
powiktania).



https://ptkardio.pl/wytyczne/23-wytyczne_esc_dotyczace_diagnostyki_i_postepowania_w_ostrej_zatorowosci_plucnej_przygotowane_we_wspolpracy_z_european_respiratory_society
https://ptkardio.pl/wytyczne/23-wytyczne_esc_dotyczace_diagnostyki_i_postepowania_w_ostrej_zatorowosci_plucnej_przygotowane_we_wspolpracy_z_european_respiratory_society
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W obu grupach choréb srédmiazszowych D55 i D50 wymog dusznosci co najmniej mMRC 2. Préby warunkowania wyceny stopniem dusznosci w skali
mMRC sa klinicznie wadliwe w przypadku ILD. Wielu pacjentéw z wczesnag, ale potencjalnie gwattownie postgpujaca posta¢ wtdknienia ptuc lub innym
aktywnym srédmigzszowym zapaleniem ptuc wstgpnie demonstruje minimalng duszno$¢ (mMRC 0-1), wykazujac jednoczes$nie duze zmiany w badaniu
HRCT i drastyczny spadek parametru TLco

DXX Diagnostyka i leczenie przewlektej niewydolnosci oddychania lub zaburzen oddychania w czasie snu

Wymieniona jest procedura Kapnografia (ETCO2) monitorowanie — wykonujemy przezskérng. Wtasciwsza bytaby procedura monitorowanie kapnografii
przezskérnie/ ewentualnie monitorowanie kapnografii (bez okreslenia metody). Nalezy rozwazy¢ dodanie procedury 89.38 —inne nieoperacyjne pomiary
uktadu oddechowego

Kody 88.733 USG ptuc/ 88.738 Usg klatki piersiowej/ 88.734 USG jamy optucnej. — jest to de facto to samo badanie. W réznych grupach wymagana jest
rézna procedura co daje duzg mozliwosé, ze bedzie zakodowana ,,niewtasciwa” procedura, ktdra nie jest dla danej grupy przewidziana. Moze to
powodowac¢ brak mozliwosci rozliczenia optymalnej grupy JGP.

lista DO5ZNIECZOGOLNE
Do listy procedur powinna zosta¢ dodana procedura znieczulenia dozylnego trwajgcego dtuzej niz 60 minut (100.12 - Znieczulenie catkowite dozylne
(powyzej 60 minut)). Zabiegi niejednokrotnie trwaja dtuzej niz 60 minut.

Zatgcznik nr 6 - Nowa
Charakterystyka JGP dla
$wiadczen szpitalnych
realizowanych w czasie do 12
godzin (WT.521.3.2022)

DE50 Choroby srédmiazszowe
W opisie procedury istnieje wymaog konieczno$¢ wykonania procedury TK. Czasem pacjenci majg aktualne badanie wykonane np. SOR innego szpitala i
nie wymagaja powtérki TK

DEO5C Bronchoskopia w znieczuleniu z oceng histopatologiczna

Opis grupy zaktada wykazanie procedur znieczulenia catkowitego dozylnego do 60 minut - czasem zabiegi trwajg dtuzej. Powinna byé uwzgledniona
procedura z dtuzszym czasem znieczulenia (100.12 - Znieczulenie catkowite dozylne (powyzej 60 minut))

W katalogu JGP dla swiadczen szpitalnych realizowanych w czasie do 12 godzin mozna rozwazy¢ jeszcze grupy:

- Wysigkowe zapalenie optucnej. Warunkiem rozliczenia mogtoby by¢ co najmniej 1 badanie obrazowe, punkcja optucnej (koszt A) z mozliwoscig
rozliczenia badan laboratoryjnych ptynu (koszt A+).

- Zabiegi klatki piersiowej, 34.041 Drenaz jamy optucnowej. Warunkiem rozliczenia powinno by¢ co najmniej 1 badanie obrazowe i procedura Drenazu.
Takie dziatanie bytoby znacznie rozsadniejsze niz oczekiwanie, ze tego rodzaju zabiegi beda wykonywane na bazie poradni AOS

Projekt wyceny swiadczen

DEO5C Bronchoskopia w znieczuleniu z ocena histopatologiczng
Razaca jest mata réznica w wycenie pomiedzy bronchoskopia z hist-pat i bez hist-pat. Samo badanie hist pat wycenione na 100zt co jest nieadekwatne do
realnie ponoszonych kosztow.

Wycena choréb srédmiazszowych - nie uwzglednia, ze diagnostyka wymaga kosztochtonnych procedur, TK, badarn czynnosciowych, badan
immunologicznych, konsyliéw wielospecjalistycznych - reumatologa, radiologa.

Konsylia Wielodyscyplinarne (MDD) sg standardem bez wyceny Zgodnie z miedzynarodowymi wytycznymi ATS/ERS, ostateczne rozpoznanie ILD musi
zostac ustalone przez zespét wielodyscyplinarny (pulmonolog, radiolog, ew. patomorfolog badz inny specjalista). Raport AOTMIT traktuje pobyt pacjenta
jako sume prostych procedur (np. wykonanie HRCT + spirometria). Nie wycenia czasu pracy i zaangazowania konsylium ekspertow.

Niekompletna wycena
Swiadczen dedykowanych dla
choréb ptuc

Brak nowej wyceny procedur diagnostycznych dedykowanych dla diagnostyki onkologicznej w ramach Pakietu Onkologicznego.
Raport nowych wycen $wiadczen w zakresie choréb klatki piersiowej zaktada zwiekszenie wycen procedur zabiegowych, co jest niewatpliwie pozytywnym
aspektem.
Nalezy podkresli¢, ze w zatgczniku 5¢ w Zarzadzeniu AOS znajduja sie procedury:
. 33.21 bronchoskopia przez przetoke
. 33.22 bronchoskopia fiberoskopowa
. 33.231  bronchoskopia autofluorescencyjna
. 33.239 bronchoskopia-inna
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. 33.24 endoskopowa biopsja oskrzela

. 33.26 przezskérna igtowa biopsja ptuca

. 33.272  przezoskrzelowa biopsja ptuca

. 34.23 biopsja Sciany klatki piersiowe;j

. 34.24 biopsja optucnej

. 34.25 przezskérna igtowa biopsja srédpiersia
Niestety pomimo wzrostu wyceny procedur zabiegowych nie nastgpita zmiana ryczattéw za diagnostyke nowotworéw klatki piersiowej, co
powoduje spory spadek finansowej atrakcyjnosci realizacji zatozen Pakietu Onkologicznego. Nalezy takze rozwazy¢ umozliwienie dodatkowego
rozliczenia w diagnostyce DiLO kwalifikacji do znieczulenia oraz znieczulenia catkowitego przy bronchoskopii (tak jak ma to miejsce w przypadku
procedur endoskopowych w zakresie przewodu pokarmowego).

Wprowadzenie mozliwosci wykonania czes$ci badarn w ramach hospitalizacji do 12 godzin powoduje koniecznos$¢ wprowadzenia:
. Wprowadzenie do pakietu onkologicznego etapu umozliwiajgcego wykonanie badarn uzupetniajacych po wykonaniu zabiegéw szpitalnych (np.
po EBUS lub bronchoskopii).
. Mozliwosci wykonania i rozliczania badania PET w ramach diagnostyki uzupetniajacej w ramach pakietu onkologicznego (takze w przypadku
braku koniecznosci wykonania innych badan z kat. 5c).

Brak ponownej wyceny $wiadczen zwigzanych z hospitalizacjami w zakresie klatki piersiowej znajdujacych sie w katalogu 1b (procedury
odrebne).
W katalogi 1b znajdujg sig procedury:

. 5.52.01.0000243 - Przewlekta wentylacja pacjenta w oddziale (rozliczane za osobodzien)

. 5.52.01.0000811 - GruZlica - leczenie dtugoterminowe (rozliczane za osobodzien)

. 5.52.01.0001459 - GruZlica wielolekooporna - leczenie dtugoterminowe (rozliczane za osobodzien)
Brak ponownej wyceny powyzszych procedur w Raporcie AOTMIT jest w naszym odczuciu duzym niedopatrzeniem. Wzrost wycen osobodni
finansowanych po przekroczeniu limitédw dni finansowanych w ramach danej grupy JGP pokazujg skalg dotychczasowego niedofinansowania procedur
zwigzanych z chorobami ptuc
Brak wyszczegdélnienia powiktanych zapalen ptuc.
W populacji pediatrycznej czesto nie jest mozliwe ustalenie czynnika etiologicznego (szczegdlnie po wczesniejszym leczeniu antybiotykowym).
Strona 8/113 Powinno by¢: zapalenie oskrzelikow zamiast ,,zapalenie oskrzeli”

. Nie kazda choroba $rédmigzszowa prowadzi do wtéknienia ptuc (szczegdlnie u niemowlat).

. Nalezy uwzglednié wyroby tytoniopodobne (np. e-papierosy).

. Uzupetni¢ o absencje szkolng.
Watpliwos$¢: najdtuzsza absencja przy chorobach gérnych drég oddechowych — mozliwe znieksztatcenie przez finansowanie.
Rozumiem, ze w raporcie gtownie podawane sg dane dotyczace populacji dorostych, umieralno$¢ w populacji dziecigcej jest na szczescie znacznie

Strona 2/113

Strona 9/113

Strona 10/113

nizsza.
a. Joanna Lange Strona 13/113 Procedury te dotycza wyraznie populacji dorostych, zadna z nich praktycznie nie moze by¢ wykonana w AOS w populacji dzieciece;j
Tabela 4
Strona 19/113 Uwage zwraca wzrost o 318% w grupie PZD01- czym jest spowodowany?
Tabela 7
12 Wobec braku uwzglednienia Kliniki Pulmonologii i Alergologii Wieku Dziecigcego liczba bronchoskopii z usunieciem ciata obcego jest zanizona (kod
98.15), np. w 2024 roku byto wykonanych 280 bronchoskopii u dzieci z czego u 40 z podejrzeniem aspiracji ciata obcego, a usunieto 18 ciat obcych !!!
Strona 30/113 L . . L . Lo R . S " S
Tabela 12 Podobnie inne dane, np. drenaz jamy optucnej, zabiegi w obrebie klatki piersiowej - na terenie UCK WUM sg Kliniki Chirurgii dla dorostych i dzieci, np.
53.81 - plikacja przepony - wykonywana u dzieci z przepukling przeponowa - osrodek DSK UCK WUM specjalizuje sie w prowadzeniu dzieci z przepukling
przeponowg
Strona 42/113 . W populacji dzieciecej jest inny rozktad dominujacych hospitalizacji - sa to gtéwnie zakazenia uktadu oddechowego, w tym zapalenia
Wers 12 oskrzelikéw o etiologii gtdwnie RS Stuszna uwaga dotyczgca bronchoskopii - stuszne zwigkszenie kosztéw - dalsza czes$¢ raportu

Strona 43/113 Choroby obturacyjne - nalezy réwniez uwzgledni¢ zapalenia oskrzelikéw oraz zaostrzenia astmy u dzieci, POChP w populacji dzieciecej nie wystepuje
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Strona 44/113 Zgadzam sig ze stwierdzeniem koniecznosci przeniesienia czesci diagnostyki pulmonologicznej do AOS, aczkolwiek musi by¢ odpowiednia wycena
zaréwno procedur, jak i faktycznie zainwestowanych pieniedzy w pacjenta.
Strona 47/113 Zasadne jest pousuwanie z grup D 53, D 55 kategorii wiekowej - przypominamy, ze choroby umieszone w tych grupach wystepuja réwniez ponizej 17 r.z.
Tabela 18 Proponowane przesuniecie do AOS nie ma zastosowania u dzieci. Kazda z wymienionych procedur wymaga hospitalizacji - konieczno$¢ znieczulenia
ogoblnego dziecka
Grupa PZD03 - wymaga doprecyzowania jezeli chodzi o rozliczenie, szczegdlnie w odniesieniu do usuwania ciat obcych u pacjentéw pediatrycznych.
Niestety niejasne dla nas jest sformutowanie, zatem istotne jest doprecyzowanie grup pediatrycznych.
Strona 50/113
D45D
Konieczne usunigcie kryterium wieku
Strona 66/113 Grupa Il - PZD03 Bronchoskopia < 18 r.z. - strona 68 tabela 26 - wycena osobodnia na dzier 30.06.2026 - 1 726,65 PLN - sam koszyczek do usunigcia
Tabela 25 ciata obcego 1000-1500 PLN
Strona 73/113 Grupa DX1 - koszt leczenie np. zapalenia oskrzelikéw lub zapalenia ptuc o nieustalonej etiologii (czeste u dzieci) na pewno nie wynosi 47,34 PLN - jest
Tabela 30 wybitnie zanizony !
Strona 75/113 Grupa PZDO03 - koszt lekéw i np. instrumentarium wykorzystywanych np. do znieczulenia dziecka i wykonania bronchoskopii przekracza 2000 PLN
Tabela 31
Strona 78/113 Nie bardzo rozumiemy skad takie stawki, nawet w grupie standardowej 200 PLN za godzine ? (chyba dla lekarza na kontrakcie)
Tabela 34
Strona 90/113 PDX2 - zmniejszenie kwoty spowoduje utrudnienie, zmniejszenie dostepnosci do osrodkéw zajmujacych sie kwalifikacja do nieinwazyjnej wentylacji i
Tabela 40 tlenoterapii domowej u dzieci
Strona 97/113 Grupa DX4 - brak odniesienia do dzieci - w Polsce jest ... osrodkéw zajmujacych sie tym problemem, zmniejszenie kwoty wptynie niekorzystnie
Tabela 43
Zatacznik 1 Nie mamy uwag co do kodéw ICD-10 - czekamy na bardziej precyzyjne ICD-11
Uwazamy, ze dla oddziatéw pulmonologii dzieciecej wspétczynnik pielegniarek 0,8 na 1 t6zko jest wspaniaty, ale zatozenie moze nie by¢ realne w
wykonaniu. Czy majg to by¢ etaty, czy realnie pracujace pielegniarki (zwykle kilka z nich jest na zwolnieniu, urlopie etc) zatem realnie wskaznik nie jest
zachowany, a zdecydowanie nizszy, np. w oddziale 30 tézkowym powinno by¢ zatrudnionych 24 pielggniarki, jezeli 6 z nich bedzie nieobecna, wskaznik
Zatgcznik 2 wyniesie 0,6, czyli jak dla dorostych.
Scyntygrafia - rozumiemy, ze ma by¢ mozliwos$¢ jej wykonania, ale nie koniecznie w miejscu - Pracowni scyntygrafii, ktére wykonujg badania ptuc u dzieci,
nawet w Warszawie jest tylko kilka
Zatacznik 4 Badania w chorobach rzadkich grupy - czy tylko zarezerwowane dla o$rodkéw wpisanych jako referencyjne - jezeli osrodek prowadzi np. choroby
Srodmigzszowe ptuc i wykonuje badania genetyczne, czy moze skorzystaé z ktorejs grupy celem lepszego rozliczenia ?
Zatgcznik 5 Rozumiemy, ze wycena dla polskich osrodkéw bedzie podobna, chociaz system CC score nie jest obligatoryjny w osrodkach pulmonologicznych w Polsce
Astma<17r.z
ICD-9
Do dodania ocena stegzenia tlenku azotu - w zaostrzeniu lub braku kontroli astmy wskaznik jest wykorzystywany
93.921 Nieinwazyjna wentylacja mechaniczna (NIV)
89.602 Pulsoksymetria
89.389 oscylometria impulsowa, LCI
Zatacznik 6

Dxx Leczenie ostrych infekcji dolnych drég oddechowych lub niepowiktanego zapalenia ptuc

ICD-9

Konieczne dodanie kodu dla badan wirusologicznych i innych - panele lub ocena stezen przeciwciat jest wykorzystywana w diagnostyce celem ustalenia
etiologii zakazenia

93.921 Nieinwazyjna wentylacja mechaniczna (NIV)

89.602 Pulsoksymetria
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D20 Gruzlica

ICD-9

Dodanie badan innych np. inteferon, nowoczesne metody oceny zakazenia, np. kod U36 u dzieci uzyskanie indukowanej plwociny jest praktycznie
niemozliwe

Dxx Leczenie zapalenia ptuc z okreslonym czynnikiem etiologicznym

Konieczne dodanie kodu dla badan wirusologicznych i innych - panele lub ocena stezen przeciwciat jest wykorzystywana w diagnostyce celem ustalenia
etiologii zakazenia

93.921 Nieinwazyjna wentylacja mechaniczna (NIV)

88.733 USG ptuc N58 prokalcytonina

D53 Nadcisnienie ptucne > 17 r.z.
Sugerujemy usuniecie kryterium wiekowego

D55 Ziarniniaki, choroby ptuc alergiczne i z autoimmunizacji
Sugerujemy usuniecie wieku > 17 r.z. oraz dusznosci wg skali mMMRC 22

PZDO03 Bronchoskopia<18r.z.

98.15 usunigcie ciata obcego - obecnie za niska wycena - przy braku zwigkszenia kosztéw - proponujemy przesunigcie procedury do zabiegéw $rednich;
koszyczek do usuwania ciat obcych to koszt 1000-1500 PLN

DE 50 Choroby srédmiazszowe

Brakuje precypityn lub IgG dla zapalenia ptuc z nadwrazliwosci

Badania genetyczne dla chordéb $rédmigzszowych wieku dziecigcego

Zatgcznik 7

DEX1 Zaburzenia oddychania w przebiegu choréb nerwowo-migsniowych i choréb restrykcyjnych klatki piersiowej

89.17 Polisomnografia ! istotna w chorobach nn-mm

Jeste$my wielce zdziwieni dlaczego do szacowania kosztéw nie zostaty wykorzystane dane ze Szpitala Klinicznego UCK WUM Warszawa - zaréwno Klinika
Chordéb Ptuc dla dorostych (DSK UCK WUM), jak i dla dzieci w DSK UCK WUM petnig istotng role w leczeniu szczegdélnie trudnych przypadkéw klinicznych.
Bardzo czesto sg przesytani pacjenci z osrodkéw powiatowych etc. celem kontynuacji leczenia lub przeprowadzenia dalszej diagnostyki, co znaczaco
obciaza Kliniki. Wycena hospitalizacji niezaleznie od stopnia referencji jest taka sama. Rozumiem, ze uzyskane w analizie dane uwzgledniajg rowniez
wysoce specjalistyczne oddziaty. Nie umniejszam roli wymienionych $wiadczeniodawcdéw, ale np. w IMiDz nie sa hospitalizowani pacjenci z chorobami
uktadu oddechowego (poza mukowiscydozg w Dziekanowie Lesnym - nie uwzgledniong w tym raporcie, osobny raport), podobnie jak w CZD, gdzie nie ma
Kliniki Choréb Ptuc. Zatem nie mozna szacowac¢ kosztéw opierajac sie o ww. osrodkéw, ktére de facto nie zajmujg sig pacjentami z rzadkimi chorobami
uktadu oddechowego, gruzlica etc.

1. Streszczenie postulatéw

Niniejsze uwagi odnoszg sig do raportu Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji w sprawie ustalenia taryfy $wiadczen ,Leczenie choréb uktadu
oddechowego” (WT.521.3.2022) wraz z zatgcznikami nr 1-8, w czes$ci dotyczacej diagnostyki i leczenia zaburzen oddychania w czasie snu oraz szerzej —
zaburzen snu. Projektowana charakterystyka grup JGP utrwala model, w ktérym jedyna $ciezka diagnostyki polisomnograficznej pozostaje hospitalizacja
w oddziale choréb ptuc (grupa D36), a kluczowe procedury medycyny snu — MSLT, MWT, poligrafia jako odrebne $wiadczenie przesiewowe,
miareczkowanie aparatem CPAP oraz ocena skutecznosci terapii — w ogdle nie wystepuja w koszyku swiadczen gwarantowanych. Model ten jest

9. Wojciech Kuczynski niespajny klinicznie, systemowo i ekonomicznie, co szczegétowo wykazano w dalszej czesci dokumentu.

Whnosi sie o uwzglednienie nastepujgcych postulatéow:

1) Wyodrebnienie diagnostyki i terapii zaburzen snu z koszyka leczenia szpitalnego choréb ptuc i utworzenie nowego, samodzielnego koszyka swiadczen
realizowanych w pracowniach diagnostyki i terapii zaburzen snu dziatajgcych przy szpitalach, w trybie ambulatoryjnym (AOS) z mozliwoscig pobytu
nocnego pacjenta niebedacego hospitalizacja.

2) Pozostawienie polisomnografii w lecznictwie szpitalnym wytgcznie jako badania dodatkowego (sumowanego/warunkujgcego) w diagnostyce
réznicowej niewydolnosci oddychania oraz kwalifikacji do NIV/CPAP — w miejsce samodzielnej grupy hospitalizacyjnej D36.

Zatgcznik 8
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3) Zdefiniowanie koszyka $wiadczen pracowni: porada lekarska (w tym telemedyczna ocena skutecznosci terapii CPAP), polisomnografia (PSG),
poligrafia (wytacznie jako badanie przesiewowe), MSLT, MWT, miareczkowanie protezy powietrznej CPAP oraz ocena skutecznosci terapii CPAP.

4) Przyjecie taryfikacji opartej na czasie trwania procedury: procedury 12-godzinne wedtug taryfy bazowej polisomnografii; procedury 24-godzinne
(MSLT, MWT wraz z poprzedzajgca polisomnografig nocng) — dwukrotnos$¢ taryfy bazowe;.

5) Oparcie kwalifikacji rozpoznan na klasyfikacji ICD-11 (rozdziat 07 ,Zaburzenia snu i czuwania”) jako odrebnej grupie chorobowej, obejmujace;j
zaréwno zaburzenia oddychania w czasie snu, jak i hipersomnie osrodkowe, bezsennos$é¢, zaburzenia ruchowe w trakcie snu.

6) Okreslenie wymagan kadrowych: kierownikiem pracowni moze by¢ wytacznie specjalista choréb ptuc lub lekarz z certyfikatem somnologa (wymég
bezwzgledny); zespdt interdyscyplinarny moze obejmowac pediatre, pulmonologa, pulmonologa dzieciecego, kardiologa, neurologa, psychiatre, chirurga
szczekowo-twarzowego, psychologa, dietetyka i laryngologa.

7) Egzekwowanie paradygmatu diagnostycznego: polisomnografia jako ztoty standard; badania poligraficzne wytgcznie jako screening, z obowigzkiem
poszerzenia diagnostyki o PSG w sytuacjach watpliwych; wytaczenie mozliwosci kwalifikacji do refundacji CPAP na podstawie badan wykonywanych
przez podmioty nieuprawnione.

8) Dostosowanie systemu do wymogoéw dyrektywy Komisji 2014/85/UE w zakresie obowigzkowej diagnostyki kierowcéw z podejrzeniem umiarkowanego
lub cigzkiego obturacyjnego bezdechu sennego (polisomnografia i/lub MWT w przypadku nadmiernej sennosci dziennej).

Proponowane zmiany odcigzajg oddziaty pulmonologiczne lokalowo i sprzetowo, likwiduja luke systemowa w diagnostyce hipersomnii (brak procedury
MSLT przy jednoczesnej refundacji modafinilu i pitolisantu warunkowanej wykonaniem MSLT), porzadkuja rynek kwalifikacji do terapii CPAP oraz — przy
zachowaniu neutralnos$ci taryfowej wzgledem obecnej grupy D36 — generujg wymierne oszczednos$ci po stronie ptatnika publicznego.

2. Ocena stanu obecnego na podstawie raportu WT.521.3.2022

2.1. Diagnostyka zaburzen snu w projektowanej charakterystyce JGP

Analiza zatagcznikéw nr 1, 3, 6 i 7 do raportu prowadzi do wniosku, ze diagnostyka zaburzen snu zostata w projekcie ujeta wytgcznie fragmentarycznie —
jako element diagnostyki pulmonologicznej realizowanej w trybie hospitalizacji. Zestawienie wszystkich elementéw charakterystyki odnoszacych sie do
medycyny snu przedstawia tabela 1.

Tabela 1. Swiadczenia zwigzane z zaburzeniami snu w projektowanej charakterystyce JGP (wg zatacznikéw nr 37 do raportu)

Grupa

Zakres

Warto$¢ punktowa

Warunki / uwagi

D36

Zaburzenia oddychania w czasie snu — diagnostyka

1372

Wymaga 89.17 Polisomnografia; rozpoznanie G47.3 lub R06.8; wytacznie hospitalizacja
DXX (projekt)

Diagnostyka i leczenie przewlektej niewydolnosci oddychania lub zaburzen oddychania w czasie snu
CPAP (93.90) lub NIV (93.921) + 4 procedury, w tym mozliwa PSG (89.17); wiek > 17 r.z.
Dxxx (projekt)

Kwalifikacja do przewlektej tlenoterapii i leczenie zaburzen oddychania w czasie snu
Schemat II: CPAP (93.90) + RKZ; rozpoznanie zasadnicze moze stanowi¢ G47.3
D45/D45D

Leczenie niewydolnosci oddychania przy zastosowaniu NWM > 17 r.z.

13203

NIV (93.921); pobyt > 7 dni; rozpoznanie wspétistniejgce z listy D3 (m.in. G47.3)
PXX/PXXX (projekt)

Analogiczne grupy dzieciece (< 18r.2.)

CPAP/NIV + procedury, w tym PSG; tryb szpitalny

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie zatgcznikéw nr 3 i 7 do raportu WT.521.3.2022.




Numer*
(rozdziatu, tabeli,
wykresu, strony)

Zgtaszajacy

Lp. uwagi

Tres¢ uwag

Jednoczes$nie w catym projekcie — w tym w charakterystyce swiadczer realizowanych w czasie do 12 godzin (zatgcznik nr 6) — brak jest nastgpujacych
procedur i $ciezek, ktére stanowig kanon wspoétczesnej medycyny snu:

e testu wielokrotnej latencji snu (MSLT) — jedynego obiektywnego narzedzia diagnostyki hipersomnii osrodkowych (narkolepsja typu 1i 2, hipersomnia
idiopatyczna);

e testuutrzymania czuwania (MWT) — narzedzia oceny zdolnosci do utrzymania czuwania, wymaganego m.in. w orzecznictwie dotyczgcym kierowcow;
e poligrafii (badania kardiorespiracyjnego) jako odrebnie zdefiniowanej i taryfikowanej procedury przesiewowej;

*  miareczkowania protezy powietrznej CPAP jako odrebnej procedury kwalifikacyjno-terapeutycznej;

e oceny skutecznosci terapii CPAP (w tym w formule telemedycznej);

e jakiejkolwiek $ciezki ambulatoryjnej (AOS) dla diagnostyki zaburzen snu;

* rozpoznan hipersomnii (ICD-10: G47.0, G47.1, G47.4; ICD-11: 7A20-7A2Z) na listach rozpoznan kwalifikujgcych.

2.2. Konsekwencje kliniczne i systemowe obechego modelu

Utrzymanie diagnostyki polisomnograficznej wytacznie w trybie hospitalizacji (grupa D36, 1 372 pkt) oznacza, ze badanie o charakterze czysto
diagnostycznym, niewymagajgce leczenia szpitalnego ani catodobowej opieki lekarskiej, jest rozliczane z petnym zaangazowaniem infrastruktury
oddziatu: tézka szpitalnego, personelu dyzurnego, zaplecza hotelowego i zywieniowego. Pacjent z podejrzeniem obturacyjnego bezdechu sennego (OBS),
somatycznie wydolny, zajmuje t6zko pulmonologiczne, ktére mogtoby stuzy¢ pacjentom z zaostrzeniem POChP, zapaleniem ptuc czy niewydolnoscia
oddychania. Jest to nieefektywne wykorzystanie najdrozszego zasobu systemu — tézka szpitalnego — dla $wiadczenia, ktére w systemach referencyjnych
(Niemcy, Anglia; por. rozdziat 6) realizowane jest w trybie ambulatoryjnym lub maksymalnie dwudniowego pobytu diagnostycznego.

Skala zjawiska jest istotna i dynamicznie ro$nie. Wedtug danych Narodowego Funduszu Zdrowia za lata 2020-2025 liczba pacjentéw z rozpoznaniem OBS
w systemie wzrosta z okoto 33 tys. (2020 r.) do okoto 108 tys. (2025 r.), liczba wykonanych badan polisomnograficznych — z okoto 15 tys. do okoto 53 tys.
rocznie, a liczba wnioskéw refundacyjnych na aparaty CPAP — z okoto 10 tys. do okoto 26 tys. rocznie. Oznacza to ponad trzykrotny wzrost
zapotrzebowania w ciggu pigciu lat przy niezmienionym modelu organizacyjnym $wiadczen. Jednoczes$nie utrzymuje sie luka diagnostyczna: liczba
wykonywanych PSG odpowiada zaledwie okoto potowie liczby pacjentéw z rozpoznaniem OBS, co wskazuje, Zze znaczaca cze$¢ rozpoznan i kwalifikacji
do terapii odbywa sig poza ztotym standardem diagnostycznym.

Dane epidemiologiczne wskazujg przy tym, ze populacja wymagajgca diagnostyki jest wielokrotnie wigksza niz populacja obecnie zdiagnozowana:

- Kuczynski, W. et all. The Epidemiology of Obstructive Sleep Apnea in Poland-Polysomnography and Positive Airway Pressure Therapy. Int. J. Environ.
Res. Public Health 2021, 18, 2109;
- Kuczynski, W. et all. Overall Mortality and Comorbidities in Obstructive Sleep Apnea in Poland. Med. Sci. Monit. 2025, 31,

Przy konserwatywnym zatozeniu chorobowosci OBS wymagajgcego leczenia na poziomie kilku procent populacji dorostej, populacja docelowa
diagnostyki liczy co najmniej kilkaset tysiecy do ponad miliona oséb, a obecna przepustowos¢ systemu (ok. 53 tys. PSG rocznie, wytacznie szpitalnie) nie
pozwala na zaspokojenie potrzeb zdrowotnych w horyzoncie dekady

3. Propozycja nowego modelu: pracownie diagnostyki i terapii zaburzen snu

3.1. Zatozenia organizacyjne

Proponuje sie utworzenie nowego rodzaju komérki organizacyjnej — pracowni diagnostyki i terapii zaburzen snu — dziatajacej przy szpitalu, lecz
finansowanej w ramach odrebnego koszyka $wiadczer ambulatoryjnej opieki specijalistycznej. Swiadczenia realizowane bytyby na podstawie skierowania
do pracowni, w trybie ambulatoryjnym z mozliwos$cig pobytu nocnego pacjenta (Swiadczenie ambulatoryjne, nie szpitalne), analogicznie do rozwigzan
przyjetych w pracowniach endoskopii czy o$rodkach diagnostyki kardiologicznej. Wymaganie minimalne wyposazenia: co najmniej jeden polisomnograf
wraz ze stanowiskiem umozliwiajacym catonocne badanie pacjenta (pomieszczenie z tézkiem, rejestracja audio-wideo i nadzorem technika).

Model ten realizuje trzy cele jednoczesnie:

Po pierwsze, odcigza oddziaty choréb ptuc lokalowo i sprzetowo: kazde badanie PSG przeniesione do pracowni uwalnia osobodzien hospitalizacji
pulmonologiczne;.

Po drugie, umozliwia kompleksowa opieke nie tylko nad pacjentem z zaburzeniami oddychania w czasie snu, lecz réwniez nad pacjentem z hipersomnia,
bezsennoscia czy innymi zaburzeniami snu — dzi$ pozbawionym jakiejkolwiek $ciezki diagnostycznej w koszyku swiadczen gwarantowanych.

Po trzecie, tworzy ramy organizacyjne do adaptacji klasyfikacji ICD-11, w ktérej zaburzenia snu i czuwania stanowia odrebny rozdziat (07), obejmujacy
m.in. bezsennos$¢ (7A00-7A0Z), hipersomnie osrodkowe (7A20-7A2Z, w tym narkolepsjg typu 1 — 7A20, typu 2 — 7A21 i hipersomnig idiopatyczng —
7A22) oraz zaburzenia oddychania w czasie snu (7A40-7A4Z, w tym obturacyjny bezdech senny — 7A41). Wyodrebnienie zaburzen snu jako samodzielnej
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grupy chorobowej jest zgodne z kierunkiem rozwoju klasyfikacji WHO i nie da sig go przeprowadzi¢ w ramach koszyka ograniczonego do choréb uktadu
oddechowego.

3.2. Koszyk $wiadczen pracowni i zasady taryfikacji

Proponowany koszyk $wiadczen pracowni wraz z zasada taryfikacji przedstawia tabela 2. Zasada generalna: procedury trwajagce do 12 godzin rozliczane
sg wedtug taryfy bazowej polisomnografii; procedury 24-godzinne (MSLT i MWT, ktére z definicji wymagaja poprzedzajgcej polisomnografii nocnej i
catodziennej rejestracji) — wedtug dwukrotnos$ci taryfy bazowej.

Tabela 2. Proponowany koszyk $wiadczen pracowni diagnostyki i terapii zaburzen snu

Swiadczenie

Czas trwania

Taryfa (propozycja)

Uwagi

Porada lekarska w pracowni (pierwszorazowa / kontrolna)

wg taryf AOS

Kwalifikacja do badan, interpretacja wynikéw, prowadzenie terapii

Polisomnografia (PSG)

12h

1 372 pkt (= obecna D36)

Ztoty standard; petny montaz wg AASM, nadzér technika

Poligrafia (badanie kardiorespiracyjne)

12h

ok. 0,35-0,45 taryfy PSG

Wytgcznie screening; wynik watpliwy lub niezgodny z obrazem klinicznym obliguje do PSG

W pracowni stosunek PSG do poligrafii sprzgtowy 1:1

MSLT (test wielokrotnej latencji snu)

24 h

2 744 pkt (2 x PSG)

PSG nocna + 4-5 drzemek w ciggu dnia; diagnostyka hipersomnii

MWT (test utrzymania czuwania)

24 h

2744 pkt (2 x PSG)

PSG nocna + sesje czuwania; orzecznictwo, w tym kierowcy zawodowi

Miareczkowanie protezy powietrznej CPAP

12h

ok. 0,35-0,45 taryfy PSG do 7 dni

Wykonane w domu chorego przez 7 dni, umozliwia monitorowanie zdalne, nadzér zdalny, teleporade

Ocena skutecznosci terapii CPAP

wg taryf porady AOS

Dostepna réwniez jako $wiadczenie telemedyczne (odczyt danych z aparatu, telemonitoring)

Zrédto: opracowanie wtasne. Wartosci punktowe stanowia propozycje do weryfikacji w postepowaniu taryfikacyjnym; punkt odniesienia stanowi obecna
wartos¢ grupy D36 (1 372 pkt).

Rozpoznania kwalifikujgce powinny zosta¢ zdefiniowane wedtug ICD-11 (rozdziat 07), z mapowaniem przejsciowym na ICD-10 (G47 z rozszerzeniami,
E66.2, R06.8) do czasu petnego wdrozenia ICD-11 w sprawozdawczos$ci NFZ.

3.3. Wymagania kadrowe i zesp6t interdyscyplinarny

Wymogiem bezwzglednym powinno by¢, aby kierownikiem pracowni byt specjalista w dziedzinie choréb ptuc lub lekarz legitymujacy sig certyfikatem
somnologa (np. certyfikat Polskiego Towarzystwa Badan nad Snem lub réwnowazny certyfikat europejski ESRS). Diagnostyka réznicowa zaburzen snu ma
charakter interdyscyplinarny, dlatego w sktad zespotu pracowni moga wchodzi¢: pediatra, pulmonolog, pulmonolog dzieciecy, kardiolog, neurolog,
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psychiatra, psycholog, dietetyk oraz laryngolog, chirurg szczekowo- twarzowy. Taki sktad umozliwia prowadzenie petnej diagnostyki réznicowej — od
zaburzen oddychania w czasie snu, przez hipersomnie osrodkowe i parasomnie, po bezsennos$¢ wtdérna do zaburzen psychicznych oraz kwalifikacje
laryngologiczng i bariatryczno-dietetyczng pacjentéw z OBS. Personel realizujgcy badania nocne: technik elektrofizjologii/polisomnografii lub
pielegniarka po odpowiednim przeszkoleniu.

3.4. Rola polisomnografii w lecznictwie szpitalnym po zmianie

Po wyodrebnieniu pracowni, polisomnografia w oddziale choréb ptuc powinna pozosta¢ wytacznie badaniem dodatkowym, stuzgcym poszerzeniu
diagnostyki réznicowej pacjentéw hospitalizowanych z podejrzeniem niewydolnosci oddychania oraz kwalifikacji do NIV/CPAP — tj. w ksztatcie
przewidzianym w projektowanych grupach DXX (,Diagnostyka i leczenie przewlektej niewydolnosci oddychania lub zaburzen oddychania w czasie snu”),
Dxxx (,,Kwalifikacja do przewlektej tlenoterapii i leczenie zaburzen oddychania w czasie snu”) oraz D45D (NWM). Samodzielna grupa hospitalizacyjna
D36, ktérej jedynym celem jest wykonanie badania diagnostycznego, powinna zosta¢ wygaszona, a jej wolumen przeniesiony do koszyka pracowni.
Procedura 89.17 Polisomnografia pozostataby na listach procedur grup szpitalnych jako badanie warunkujace lub sumowane, nie za$ jako samoistna
przestanka hospitalizacji.

4. Niespdjnosci systemowe wymagajace usuniecia

4.1. Hipersomnie: refundacja lekéw bez $ciezki diagnostycznej

Szczegélnie razgca niespdjnosciag obecnego stanu jest sytuacja pacjentéw z hipersomniami o$rodkowymi. Narodowy Fundusz Zdrowia finansuje ze
$rodkéw publicznych leki stosowane w narkolepsji — modafinil oraz pitolisant (odptatnos¢ ryczattowa) — przy czym warunkiem rozpoznania narkoleps;ji i
kwalifikacji do leczenia, zgodnie ze standardami diagnostycznymi (ICSD-3/ICD-11), jest wykonanie testu wielokrotnej latencji snu (MSLT). Tymczasem
procedura MSLT nie istnieje w koszyku swiadczen gwarantowanych — nie ma jej ani w projektowanej charakterystyce JGP (zatgcznikinr 6i7), aniw
katalogu $wiadczen AOS. Ptatnik publiczny finansuje zatem farmakoterapie, ktdrej warunek kwalifikacyjny jest niemozliwy do spetnienia w ramach
systemu publicznego: pacjenci wykonuja MSLT komercyjnie lub w ramach nieadekwatnie rozliczanych hospitalizacji. Jest to konstrukcja wadliwa zaréwno
z punktu widzenia réwnosci dostepu do $wiadczen, jak i legalnosci wydatkowania $rodkéw publicznych. Proponowany koszyk pracowni (tabela 2) usuwa
te luke.

4.2. Kwalifikacja do refundacji CPAP na podstawie badan poligraficznych wykonywanych przez podmioty nieuprawnione

Drugg istotng niespdjnoscia jest praktyka kwalifikowania pacjentéw do refundowanej terapii CPAP wytgcznie na podstawie badan poligraficznych, w tym
wykonywanych poza systemem $wiadczen gwarantowanych — przez podmioty komercyjne niebedace swiadczeniodawcami, w skrajnych przypadkach
przez punkty sprzedazy sprzetu medycznego zainteresowane ekonomicznie wynikiem kwalifikacji. Poligrafia, jako badanie pozbawione rejestracji snu
(EEG/EOG/EMG), systematycznie zaniza wskaznik AHI (mianownikiem jest czas rejestracji, nie czas snu), nie réznicuje bezdechéw obturacyjnych i
osrodkowych w stopniu wystarczajacym u pacjentéw z chorobami wspétistniejacymi oraz nie pozwala rozpoznac innych zaburzen snu imitujacych OBS.
Skutkiem sg zaréwno rozpoznania fatszywie ujemne (pacjent niezdiagnozowany), jak i fatszywie dodatnie (refundacja aparatu CPAP dla pacjenta, ktéry go
nie wymaga lub nie bedzie stosowat).

Konieczne jest egzekwowanie podstawowego paradygmatu diagnostyki zaburzen snu: polisomnografia stanowi ztoty standard diagnostyczny, a badania
poligraficzne moga by¢ wykonywane wytacznie jako badania przesiewowe u pacjentéw z wysokim prawdopodobieristwem niepowiktanego OBS, z
obowigzkiem poszerzenia diagnostyki o PSG w kazdej sytuacji watpliwej. Warunkiem wystawienia zlecenia na refundowany wyréb medyczny (aparat
CPAP) powinno by¢ przeprowadzenie kwalifikacji w podmiocie uprawnionym — pracowni diagnostyki i terapii zaburzen snu spetniajgcej wymagania
kadrowe i sprzetowe — z udokumentowanag diagnostyka zgodna z powyzszym paradygmatem. Przy okoto 26 tys. wnioskéw refundacyjnych CPAP rocznie
(2025 r.) nawet kilkunastoprocentowy odsetek kwalifikacji nieprawidtowych oznacza miliony ztotych rocznie wydatkowanych na wyroby medyczne bez
wtasciwej podstawy diagnostycznej oraz — co réwnie istotne — bez nadzoru nad skutecznoscia terapii (przy zatozeniu limitu finansowania aparatu CPAP
na poziomie ok. 2 100 zt: 10% z 26 tys. wnioskéw odpowiada ok. 5,5 mln zt rocznie; warto$¢ szacunkowa do weryfikacji na danych NFZ).

4.3. Obowiazki wynikajace z prawa Unii Europejskiej — kierowcy zawodowi

Dyrektywa Komisji 2014/85/UE z dnia 1 lipca 2014 r., zmieniajgca dyrektywe 2006/126/WE w sprawie praw jazdy, wprowadzita do zatgcznika Ill obowigzek
oceny os6b ubiegajacych sie o prawo jazdy lub jego przedtuzenie pod katem umiarkowanego i ciezkiego obturacyjnego bezdechu sennego. Osoby z
podejrzeniem OBS i nadmierna sennosciag dzienna podlegaja obowigzkowej diagnostyce, a kierowcy grupy 2 (kategorie C i D — transport zawodowy) —
okresowej kontroli skutecznosci leczenia jako warunkowi utrzymania uprawnien. Rzetelna realizacja tych obowigzkéw wymaga dostgpnosci
polisomnografii (potwierdzenie rozpoznania i skutecznosci terapii) oraz testu MWT (obiektywna ocena zdolnosci utrzymania czuwania w przypadkach
nadmiernej sennosci). Obecny koszyk $wiadczen nie zapewnia zadnej Sciezki realizacji tych badan, co przenosi koszty na kierowcéw i pracodawcow, a w
praktyce prowadzi do orzekania bez obiektywnej diagnostyki — z bezposrednimi konsekwencjami dla bezpieczeristwa ruchu drogowego. Proponowany
model tworzy infrastrukture niezbedng do wykonania zobowigzan implementacyjnych panstwa cztonkowskiego.
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Wyrazam uznanie dla zespotu Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji za przygotowanie kompleksowego raportu dotyczacego leczenia choréb
uktadu oddechowego w Polsce. Na szczegdlne podkreslenie zastuguje kierunek zmian zmierzajacy do lepszego powigzania finansowania swiadczen z
rzeczywistym zakresem diagnostyki i leczenia pacjenta, a nie wytacznie z kodem rozpoznania. Jest to rozwigzanie wspierajace wysoka jako$¢ opieki
medycznej oraz promujgce osrodki realizujgce kompleksowa diagnostyke i leczenie zgodnie z aktualnymi standardami medycznymi.

Przejscie z 34 do 44 grup JGP moze uporzadkowac sekcje D, zwiekszy¢ jednorodnos¢ kliniczng i kosztowa oraz lepiej rozdzieli¢ przypadki proste od
ztozonych. Ich wdrozenie nie moze by¢ wytacznie technicznym przeliczeniem taryf. Pulmonologia funkcjonuje w warunkach napiecia finansowego i
kadrowego, dlatego nowe taryfy powinny stabilizowac¢ oddziaty choréb ptuc i zabezpiecza¢ dostepnos¢ swiadczen.

Raport, rozdz. 3.2.1 ,Katalog
JGP dla $wiadczen szpitalnych
realizowanych w czasie do 12
godzin”, str. 47-48/113; rozdz.
3.2.2 ,Nowe grupy zabiegowe w
AOS”, str. 48/113; Zatgcznik 7
»,Nowa charakterystyka -
katalog 1a”, w szczegélnosci
DEO5A-DEO5C, DE28, DE50;
katalog AOS - grupy ZX1-ZX7.

Katalog 12 h nalezy rozumie¢ jako krétki tryb szpitalny, a nie AOS i nie tariszg hospitalizacje. Poréwnanie z wczes$niejszymi taryfami ma charakter
symulacyjny, poniewaz identyczny katalog wczesniej nie funkcjonowat. Kryteria kwalifikacji AOS vs tryb do 12 godzin vs hospitalizacja catodobowa.
Nalezy jednoznacznie okresli¢ kryteriow kwalifikacji procedur do AOS, trybu do 12 godzin oraz hospitalizacji catodobowej, szczegélnie dla bronchoskopii,
biopsji przezoskrzelowej, biopsji optucnej, drenazu jamy optucnej oraz innych procedur optucnowych.

Uzasadnienie:

Czes¢ procedur moze by¢ technicznie mozliwa do wykonania w wiecej niz jednym trybie organizacyjnym. Brak jasnych kryteriow moze prowadzi¢ do
réznic interpretacyjnych i pézniejszego kwestionowania rozliczen przez ptatnika, np. uznania w przypadku kontroli, Ze procedura wykonana w trybie do 12
godzin powinna zostac¢ rozliczona jako AOS.

Propozycja doprecyzowania: AOS powinien obejmowac pacjentéw stabilnych, niskiego ryzyka, niewymagajacych sedacji/znieczulenia, dtuzszej
obserwacji, monitorowania po zabiegu ani zabezpieczenia tézka szpitalnego. Tryb do 12 godzin powinien obejmowac pacjentow stabilnych, u ktérych
zakres diagnostyki/procedury przekracza mozliwosci typowej AOS albo wymaga obserwacji, monitorowania, sedacji/znieczulenia, pobrania materiatu
biologicznego lub zabezpieczenia mozliwosci konwersji do hospitalizacji. Hospitalizacja catodobowa powinna dotyczy¢ chorych niestabilnych, z istotnym
ryzykiem powiktan, niewydolnos$cig oddechowa, hipoksemia, krwawieniem, koniecznos$cia leczenia albo obserwacji dtuzszej niz 12 godzin.

Rozdziat 3.2.1 pt. Katalog JGP
dla $wiadczen szpitalnych
realizowanych w czasie do 12
godzin, str. 51.

W katalogu JGP dla $wiadczen szpitalnych realizowanych w czasie do 12 godzin proponuje dotaczy¢ dziesiata i jedenasta grupe:

- D26 Wysiekowe zapalenie optucnej. Warunek rozliczenia: co najmniej 1 badanie obrazowe, punkcja optucnej (koszt A) z mozliwoscia rozliczenia badan
laboratoryjnych ptynu (koszt A+).

- DO7A Zabiegi klatki piersiowej, 34.041 Drenaz jamy optucnowej. Warunek rozliczenia: co najmniej 1 badanie obrazowe i procedura drenazu.

Takie podejscie jest znacznie bardziej zblizone do praktyki i potrzeb klinicznych niz zatozone oczekiwanie, ze powyzsze zabiegi bedg wykonywane na bazie
AOS.

AOS i relacja do trybu 12 h;
rozdz. 3.2.2; tabela 4
strona 91/113
Fragment tabeli z “Swiadczenia
szpitalne realizowane w czasie
do 12 godzin”

Rozwdj AOS i krétkich trybdw moze skrécié Sciezke pacjenta, ale nie moze prowadzié do przenoszenia ztozonych przypadkéw do zbyt nisko wycenianych
produktéw. AOS powinien obejmowacé procedury proste i stabilne. Procedury wymagajgce zaplecza oddziatu, obserwacji, sedacji, diagnostyki
wielospecjalistycznej lub zabezpieczenia powiktar powinny pozosta¢ w 12 h albo hospitalizacji.

Wartos¢ bronchoskopii “DEO5B Bronchoskopia z oceng histopatologiczng” po zmianie taryfy jest wyzsza od “DEO5A Bronchoskopia” 0 94 zt. To jest
zdecydowanie za niski koszt procedury. W koszt prostego badania hist-pat wchodzg jednorazowe narzgdzia z ceng od 50 do 250 zt, pojemnik i transport
prébek, wtasciwe badanie hist-pat (200-700 zt). Proponuje wzrost wyceny o 370 zt, co daje warto$¢ 2207 zt. Procentowy przyrost za procedure wyniéstby
33,6%.

Bronchoskopia: DO5D/D0O5E
oraz DEO5A-C; rozdz. 3.2.3; zat.
6i7
Zatacznik 4 ,,Katalog produktow
do sumowania”, tabela 1 -
produkty do sumowania, w
szczegolnosci diagnostyka
patomorfologiczna,
mikrobiologiczna,
genetyczna/molekularna,
badania genetyczne w
chorobach nowotworowych
oraz plan leczenia
onkologicznego; Zatgcznik 7
»,Nowa charakterystyka -

Podziat bronchoskopii jest merytorycznie stuszny, ale musi obejmowac petne koszty: kwalifikacjg, personel, sedacje/znieczulenie, materiaty jednorazowe,
dekontaminacje, histopatologie, cytologie, mikrobiologig, BAL, EBUS/TBNA i badania molekularne. Wnoszg o jednoznaczne zasady sumowania
diagnostyki patomorfologicznej, genetycznej i mikrobiologicznej oraz monitoring rentownosci pracowni bronchoskopii. Mozliwo$¢é sumowania produktéw
z Zatgcznika 4 ze $wiadczeniami realizowanymi w ramach pobytu do 12 godzin. Potrzeba jednoznacznie potwierdzi¢, ze produkty do sumowania
wymienione w Zatgczniku 4 moga by¢ rozliczane tacznie ze $wiadczeniami realizowanymi w ramach pobytu do 12 godzin, o ile s3 medycznie uzasadnione,
spetniaja warunki rozliczenia danego produktu i nie zostaty uwzglednione w taryfie $wiadczenia podstawowego.

Dotyczy to szczegdlnie diagnostyki patomorfologicznej, mikrobiologicznej i molekularnej/genetycznej, w tym badan wykonywanych z materiatu pobranego
podczas bronchoskopii, biopsiji, procedur optucnowych lub krétkiej diagnostyki nowotworowej.

Tryb do 12 godzin moze by¢ racjonalnym zamiennikiem czesci hospitalizacji diagnostycznych, ale tylko pod warunkiem, ze koszt badarn dodatkowych nie
zostanie nieprawidtowo uznany za zawarty w niskiej taryfie $wiadczenia podstawowego.

Brak jednoznacznego zapisu moze prowadzi¢ do niedoszacowania procedur diagnostycznych, ograniczenia dostepnosci badan i réznic interpretacyjnych
w rozliczeniach.

Propozycja zapisu: ,,Produkty do sumowania okreslone w Zatgczniku 4 moga by¢ rozliczane tacznie ze $wiadczeniami realizowanymi w katalogu
Swiadczen szpitalnych do 12 godzin, jezeli sg medycznie uzasadnione, spetniajg warunki

rozliczenia danego produktu i nie zostaty uwzglednione w taryfie §wiadczenia podstawowego”.
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Uwaga 6

Przyjeta kategoryzacja w WIELU przypadkach ktdci sie z praktyka kliniczna i jest czgsciowo nielogiczna. Np. dlaczego dzienny koszt pobytu chorego z
odma optucnej jest wyzszy niz chorego z zatorem ptuc czy ropniakiem optucnej. Podobnie

dlaczego koszt pobytu pacjenta z chorobg nowotworowg uktadu oddechowego i klatki piersiowej z powiktaniami > 3 dni ma by¢ nizszy niz np. chorego z
nadci$nieniem ptucnym (n. tagodnym). Réznice sg istotne, bo siegajg 200-500 PLN

dziennie. Rozumiemy potrzebe przyjecia jakiejs metodyki i kategoryzacji, ale tutaj to sie chyba nie sprawdza. By¢ moze jednym z powodoéw jest znikomy
odsetek pacjentéw z odpowiednich grup JGP, ktérych wtaczono do analizy. Innym

powodem moze by¢ nieproporcjonalna dystrybucja chorych z poszczegdlnymi rozpoznaniami pomiedzy szpitalami powiatowymi, wojewddzkimi i
klinicznymi.

Propozycja zmian zaktadajgca przesunigcie 4 grupy JGP do nizszej kategorii i 6 grup JGP do wyzszej kategorii.

Rozdziat 3.2.3; Tabela 19 str. 57
(wiersz 4) oraz pozostate
miejsca, w ktérych mowa o JGP
D17.

Onkologia ptuca: D28/DE28;
zat. 4; programy lekowe
Zat. 6 Nowa charakterystyka

Proponuje nazwe grupy D17: ROPIEN PLUCA, ROPNIAK OPLUCNE)

DE28 nalezy traktowac jako krétki pakiet diagnostyczno-kwalifikacyjny, a nie petng $ciezke raka ptuca. W diagnostyce onkologicznej konieczne jest
sumowanie: planu leczenia onkologicznego, patomorfologii, badan genetycznych i - gdy dotyczy - portu naczyniowego. W dokumentacji powinny byé
wymagane: ECOG, materiat hist-pat, cytologia, genetyka, rozpoznania powiktan, przerzutéw, wysieku, niedodmy, niewydolnosci oddychania lub
kacheksji.

katalog 1a
Przyjeta kategoryzacja dotyczgca osobodnia w wielu przypadkach ktdci sie z praktyka kliniczng. Np. dzienny koszt pobytu chorego z odma optucnej jest
4.2.3 pt. wyzszy niz chorego z zatorem ptuc czy ropniakiem optucnej. Podobnie koszt pobytu pacjenta z chorobg nowotworowg uktadu oddechowego i klatki
Osobodzien piersiowej z powiktaniami > 3 dni ma by¢ nizszy niz np. chorego z nadci$nieniem ptucnym (n. tagodnym). Réznice sa istotne, bo siegajg 200-500 PLN
optymalny, dziennie. By¢ moze jednym z powododw jest znikomy odsetek pacjentéw z odpowiednich grup JGP, ktérych wtgczono do analizy. Innym powodem moze
Tabela 25, by¢ nieproporcjonalna dystrybucja chorych z poszczegdlnymi rozpoznaniami pomiedzy szpitalami powiatowymi, wojewddzkimi i klinicznymi.
str. 70 Proponuje zmiany zaktadajgce przesuniecie 4 grupy JGP do nizszej kategorii i 6 grup JGP do wyzszej kategorii.

Przesunigcie D07 Mate zabiegi klatki piersiowej z kategorii lll do kategorii IV.

11.

Rafat Krenke

Rozdziat 3.2.3; Tabela 19 str. 57
(wiersz 4) oraz pozostate
miejsca, w ktérych mowa o JGP
D17.

Nazwa JGP powinna zosta¢ zmieniona i uwzglednia¢ takze ropniak optucnej.
Uzasadnienie: Ropniak optucnej jest znacznie czgstszy niz ropien ptuc i ropowica, a jest to ta sama kategoria schorzenia co ropien ptuca i ropowica,
wymagajaca hawet bardziej ztozonego leczenia. Nazwa grupy D17 powinna wiec brzmieé ROPIEN PLUCA, ROPNIAK OPLUCNEK, ROPOWICA.

Rozdziat 3.2.1 pt. Katalog JGP
dla $wiadczen szpitalnych
realizowanych w czasie
do 12 godzin, str. 51.

W katalogu JGP dla swiadczen szpitalnych realizowanych w czasie do 12 godzin nalezy dotaczy¢ dziesiata i jedenasta grupe. Bytyby to:

- D26 Wysigkowe zapalenie optucnej. Warunkiem rozliczenia powinno byé co najmniej 1 badanie obrazowe, punkcja optucnej (koszt A) z mozliwoscia
rozliczenia badan laboratoryjnych ptynu (koszt A+).

- DO7A Zabiegi klatki piersiowej, 34.041 Drenaz jamy optucnowej. Warunkiem rozliczenia powinno by¢ co najmniej 1 badanie obrazowe i procedura
drenazu.

Takie podejscie jest znacznie rozsadniejsze i zblizone do praktyki i potrzeb klinicznych niz oczekiwanie, ze powyzsze zabiegi bedg wykonywane na bazie
AOS.

4.2.3 pt. Osobodzien
optymalny, Tabela 25, str 70.

Przyjeta kategoryzacja jest w WIELU przypadkach nielogiczna i ktéci sig z praktyka kliniczng. Np. dlaczego dzienny koszt pobytu chorego z odma optucnej
jest wyzszy niz chorego z zatorem ptuc czy ropniakiem optucnej. Podobnie dlaczego koszt pobytu pacjenta z chorobg nowotworowg uktadu oddechowego
i klatki piersiowej z powiktaniami > 3 dni ma by¢ nizszy niz np. chorego z nadci$nieniem ptucnym (n. tagodnym). Réznice sa istotne, bo siegajg 200-500
PLN dziennie. Rozumiem potrzebe przyjecia jakiej$ metodyki i kategoryzaciji, ale tutaj to sie chyba nie sprawdza. By¢é moze jednym z powodow jest
znikomy odsetek pacjentéw z odpowiednich grup JGP, ktérych wtgczono do analizy. Innym powodem moze by¢ nieproporcjonalna dystrybucja chorych z
poszczegdlnymi rozpoznaniami pomiedzy szpitalami powiatowymi, wojewddzkimi i klinicznymi.

Propozycja zmian zaktadajaca przesuniecie 6 grup JGP do nizszej kategorii i 6 grup JGP do wyzszej kategorii.

Przesunigcie DO7 Mate zabiegi klatki piersiowej z kategorii lll do kategorii IV

Przesuniecie D51 Odma optucnowa z kategorii V do kategorii VI

Przesuniecie D53 Nadcisnienie ptucne > 17 r.z. z kategorii V do kategorii VI

Przesunigcie DX4 Diagnostyka i leczenie przewlektej niewydolnosci oddychania lub zaburzen oddychania w czasie snu z kategorii V do kategorii VI
Przesunigcie D16 Zator ptucny z kategorii do kategorii VI do kategorii V




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

Zgtaszajacy

Lp. uwagi

Przesuniecie D17 Ropien ptuc, ropowica z kategorii VI do kategorii V

Przesuniecie D36 Zaburzenia oddychania w czasie snu — diagnostyka z kategorii VI do kategorii VII

Przesuniecie D49 Uszkodzenia inhalacyjne i zapalenia zachtystowe ptuc z kategorii VI do kategorii lll

Przesuniecie DX1 Leczenie ostrych infekcji dolnych drég oddechowych lub niepowiktanego zapalenia ptuc z kategorii VI do kategorii VII
Przesuniecie DX3 Leczenie zapalenia ptuc u 0séb z ciezko uposledzong odpornoscia z kategorii VI do kategorii lll

Przesuniecie D28 Choroby nowotworowe uktadu oddechowego i klatki piersiowej z powiktaniami > 3 dni z kategorii VIII do kategorii IV
Przesuniecie D52 Niewydolno$¢ oddechowa z kategorii VIl do kategorii IV.




