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CEL STANOWISKA

Celem opracowania jest zaproponowanie nowego systemu finansowania chirurgicznych zabiegdéw

zmian kregostupa u pacjentdow z przewlektlym bdlem kregostupa z towarzyszacymi objawami

neurologicznymi w przebiegu choréb kregostupa (CBP — chronic back pain), w przypadku braku

skutecznosci leczenia zachowawczego i postepujgcych objawdw neurologicznych.

W ramach opracowania zostang uwzglednione nastepujgce aspekty:

1.

2
3
4.
5
6

zarys problemu zdrowotnego,

epidemiologia chronicznego bdlu kregostupa,

aktualne standardy postepowania we wskazaniu (practice guidelines) w Polsce i na Swiecie,
jakos¢ zycia pacjentéw z CBP,

wptyw na zdrowie publiczne — koszty leczenia w wybranych krajach swiata,

ocena systemu finansowania zabiegdw chirurgicznych kregostupa w Polsce i w innych
krajach,

nowa propozycja finansowania zabiegdw kregostupa w ramach katalogu Jednorodnych
Grup Pacjentéw w Polsce.



2.1.

2.2.

2. PRZEWLEKtY BOL KREGOStUPA (CHOROBA ZWYRODNIENIOWA
STAWOW KREGOSLUPA)

2.1 Definicja

Przewlekty bél kregostupa jest zwigzany z pierwotng lub wtérng chorobg zwyrodnieniowa kregostupa
spowodowang przedwczesnym zuzyciem i zwyrodnieniem tkanek tworzacych staw (chrzastki
stawowej, warstwy podchrzestnej kosci, ptynu stawowego, torebki stawowej, wiezadet i miesni). W
obrebie kregostupa zmiany zwyrodnieniowe mogg dotyczy¢:

e krazka miedzykregowego,
e trzondw kregowych — spondyloza,

e stawow miedzykregowych — spondyloartroza.

2.2 Etiologia

Choroba zwyrodnieniowa stawdw ujawnia sie juz w 2 i 3 dekadzie zycia, a u 0s6b w wieku powyzej 60
lat wystepuje w okoto 60% przypadkdéw, bedac tym samym najczestszg przyczyng bdlu stawdw. Na
rozwadj choroby zwyrodnieniowej istotny wptyw majg liczne czynniki predysponujace:

e pbiny wiek,

e czynniki etniczne,

e czynniki wrodzone,

e nieprawidtowa biomechanika stawu,
e nadwaga,

¢ wykonywany zawdd,

e aktywnosc fizyczna,

e duza masa kostna,

e poziom hormondw.

Brak jednoznacznego czynnika etiologicznego wskazuje na pierwotng lub samoistng chorobe
zwyrodnieniowg (arthrosis deformans idiopathica s. primaria). W etiologii tej postaci istotng role
moga odgrywac nieprawidtowosci krgzenia miejscowego w obrebie stawdw doprowadzajgce do
zmian w sktadzie ptynu stawowego, ktéry odzywia chrzastke. Na chorobe moze mie¢ réwniez wptyw
nadmierne obcigzenia stawdw w trakcie pracy fizycznej, czy tez uprawiania sportu wyczynowego.

Chorobe zwyrodnieniowg stawéw, obejmujacg znacznie liczniejszg populacje, stanowi wtdérna
choroba zwyrodnieniowa (arthrosis deformans secundaria) rozwijajaca sie pod wptywem okreslonych
czynnikéw przyczynowych, do ktdrych naleza:
e czynniki wrodzone lub dziedziczne, np. wrodzona dysplazja biodra, hemofilia,
hemochromatoza, alkaptonuria.
e czynniki nabyte:



O miejscowe, np. urazy (powtarzajgce sie skrecenia stawu, jednorazowy wiekszy uraz lub
wielokrotne mate urazy, ztamania z nieprawidtowym zrostem), zapalenie stawu septyczne
lub gruzZlicze, martwica aseptyczna,

o ukfadowe, np. choroby metaboliczne, takie jak osteoporoza, dna moczanowa,
reumatoidalne zapalenie stawdw, przewlekta kortykoterapia, zaburzenia neurologiczne
(mdzgowe porazenie dzieciece).

Epidemiologia

Czestos$¢ wystepowania przewlektego bdlu kregostupa (z lub bez innych objawdéw neurologicznych) w
populacji ogdlnej jest trudna do okreslenia ze wzgledu na zréznicowane definicje bélu przewlektego
oraz rézne skale nasilenia bdélu majace wptyw na korncowy wynik badan epidemiologicznych.
Niemniej jednak przewlekty bol kregostupa dotyczy¢ moze ok. 20% spoteczenstwa, przy czym duze
rozbieznosci wynika¢ bedg zréznic w definicjach bdlu kregostupa. Na potrzeby badania
przeprowadzonego w Wielkiej Brytanii (Palmer 2000 [1]) ciezki bodl przewlekty okolicy
ledzwiowo-krzyzowe]j okreslono jako bdl uniemozliwiajacy schylanie sie, co skutkowato znacznym
(dziesieciokrotnym) zawezeniem populacji z wystepujgcym przewlektym bolem kregostupa (Tabela 1).

(2]

Tabela 1.
Wystepowanie przewlektego bélu okolicy ledzwiowo- krzyzowej na 100 tys. mieszkancow [2]

Grupa wiekowa Mezczyzni/100 000 Kobiety/100 000

68-80

18 000

18-34 13 240 17 560
35-49 17 290 22910
50-64 17 630 23370

265 15650 20750

25000

81-100

13-16

13 000

13100

27 000

25300

25-34 20200 31100
35-44 20300 27 100
45-54 28 300 29900




\ Grupa wiekowa Mezczyzni/100 000 Kobiety/100 000
55-64 27 900 36 300
65-74 28 500 38 500

20-29 1200 1600
30-39 2700 1500
40-49 4200 3200
50-59 3200 4400

* bdl uniemozliwiajacy schylanie sie [low back pain making it impossible to put on hosiery]

Okreslenie przyczyn zmian i dolegliwosci z powodu postepujacych zmian zwyrodnieniowych jest
trudne do oszacowania, takie z powodu bardzo czesto bezobjawowego przebiegu i postepowania
zmian zwyrodnieniowych w kregostupie. W ramach programu National Spine Network
przeprowadzonego w Stanach Zjednoczonych wsrdd ponad 17 tys. pacjentéw leczonych z powodu
dolegliwosci bdlowych kregostupa okreslono najczesciej stawiane diagnozy wsrdéd tych pacjentéw

(Tabela 2). [3]

Tabela 2.

Profil diagnostyczny pacjentéw (N=17 774) - 10 najczestszych diagnoz wsrdd pacjentéw z bélem kregostupa

(3]

Diagnoza Odsetek pacjentow
Przepuklina dysku [Herniated disc] 19,2%
Zespot waskiego kanatu kregowego [Spinal stenosis] 13,1%
Choroba zwyrodnieniowa kregostupa [Degenerative spondylosis] 12,9%
Artropatia miedzywyrostkowa [Facet arthropathy] 9,1%
Syndrom chronicznego bélu [Chronic pain] 6,1%
Chroniczne zwichnigcie [Chronic sprain/strain] 4,4%
Skolioza idiopatyczna [Idiopathic scoliosis] 4,0%
Ostre zwichnigcie [Acute sprain/strain] 3,5%
Kregoszczelina [Spondylolysis] 3,3%
Ztamanie pourazowe [Traumatic fracture] 3,1%
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Czestos¢ wykonywania zabiegdw operacyjnych kregostupa na swiecie

Analiza danych epidemiologicznych wskazuje, ze czestos¢ wystepowania chronicznego bélu nie jest
rownowazna z liczbg pacjentéw leczonych, pomimo statego wzrostu liczby wykonywanych zabiegéw.
W trakcie 11-letniego badania przeprowadzonego w Stanach Zjednoczonych (US National Hospital
Discharge Survey) w latach 1979-1990, liczba operacji przeprowadzanych z powodu bdlu kregostupa
wzrosta o ok. 50% - z 1,02 do 1,58 zabiegdw na tysigc dorostych mieszkancow. Obserwowany wzrost
byt istotny w szczegdlnosci w odniesieniu do zabiegdéw zespolenia, dla ktérych zanotowano 100%
wzrost liczby zabiegéw z 0,13 do 0,26 na kazdy tysigc dorostych mieszkarncow.

Liczba hospitalizacji niekoriczacych sie zabiegiem operacyjnym spadta natomiast z 4,0 w 1979 roku do
1,5 hospitalizacji na 100 tys. dorostych mieszkancow w roku 1990. [4] W latach 1992-2003
obserwowany byt dalszy wzrost liczby zabiegéw wykonywanych w Stanach Zjednoczonych, przy czym
najwiekszy zanotowany wzrost liczby zabiegdw dotyczyt zespolen odcinka ledZzwiowego, dla ktérych
liczba operacji wzrosta ponad 3-krotnie (Wykres 1). [5]

Wykres 1.
Srednie wspétczynniki zabiegéw wykonywanych w Stanach Zjednoczonych latach 1992-2003 (na 100 tys.
zarejestrowanych) [5]

2,5
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Przeprowadzone na terenie Standéw Zjednoczonych badanie dotyczace wykorzystania procedur
discektomii z zespoleniem szyjnym z dostepu przedniego (Marawar 2010 [10]) wskazuje na bardzo
znaczacy wzrost liczby tych zabiegéw na przestrzeni lat 1990-2004. Dane do badania zebrano ze
wszystkich 50-ciu Standw oraz Dystryktu Kolumbii na podstawie bazy danych National Hospital
Discharge Survey (NHDS), analizujgc kody procedur (wg ICD-9) odpowiadajgcych poszczegdinym
zabiegom. Niemal 8-krotny wzrost catkowitej liczby procedur discektomii z zespoleniem szyjnym
z dostepu przedniego odpowiadat 7-krotnemu wzrostowi wspétczynnikéw w przeliczeniu na 100 tys.
mieszkaricow (wzrost z 23/100 000 mieszkaricéw w latach 1990-1994 do 157/100 000 mieszkaricow
w latach 2000-2004) (Wykres 2). Najwiekszy wzrost liczby zabiegdw obserwowano w grupie
pacjentéw powyzej 65 roku zycia (28-krotny) (Wykres 3), sredni wiek oséb, u ktorych wykonywano



procedury discektomii z zespoleniem wrdst na przestrzeni 14-stu lat z 47,2 do 50,5 lat, natomiast
$rednia dtugosc hospitalizacji towarzyszacej zabiegom spadta z 5,17 do 2,38 dni.

Wykres 2.
Srednie wspétczynniki zabiegéw discektomii z zespoleniem wykonywanych w Stanach Zjednoczonych latach 1990-2004
(na 100 tys. mieszkancéw) [10]

200
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Wykres 3.

Srednie wspétczynniki zabiegéw discektomii z zespoleniem (na 100 tys. mieszkaiicow) w zaleznosci od wieku pacjentéow
[10]
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W odniesieniu do Stanéw Zjednoczonych liczba zabiegéw wykonywanych w krajach europejskich i
regionach Kanady w latach 1988-1989 oszacowana zostata na ok 40% nizszg, do nawet 5-krotnie
nizszej liczby operacji przeprowadzanych w krajach, takich jak Anglia czy Szkocja (Wykres 4). [6]
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Wykres 4.
Relacja wspotczynnikow okreslajgcych liczbe zabiegéw kregostupa w wybranych krajach Europejskich i
Kanadzie w stosunku do wspoétczynnikéow w Stanach Zjednoczonych [6]

0,9
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0,45 049
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0,5
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Wytyczne postepowania w przewlektym bdlu kregostupa

Diagnostyka

W ramach wytycznych Komisji Europejskiej dla bolu kregostupa w badaniu przedmiotowym i
podmiotowym zalecane jest postugiwanie sie ,triadg diagnostyczng” w celu wykluczenia swoistej
patologii kregostupa i bélu o charakterze korzeniowym, a takze w celu oceny pod katem obecnosci
czynnikéw prognostycznych (,zéttych flag”).[7]

W diagnostyce nieswoistego przewlektego bdlu krzyza nie zaleca sie wykonywania radiologicznych
badan obrazowych (radiogramoéw przeglagdowych, TK lub MRI), scyntygrafii kosci, SPECT, dyskografii
ani blokad nerwéw zaopatrujgcych stawy miedzywyrostkowe, o ile nie wystepuje wysoce
prawdopodobne podejrzenie okreslonej przyczyny dolegliwosci.[7] Opracowane przez Amerykanskie
Kolegium Lekarzy (American College of Physicians) i Amerykanskie Towarzystwo Bélu (American Pain
Society)
wykonywania radiologicznych badan obrazowych jedynie w przypadku pacjentéw potencjalnie

wytyczne dotyczace rozpoznawania ileczenia bdlu krzyza wskazuja na celowosé

kwalifikujgcych sie do zabiegdw operacyjnych lub iniekcji dostawowych steryddéw. [8]
Wskazania do leczenia operacyjnego

Wedtug wytycznych Komisji Europejskiej w pierwszej kolejnosci powinna by¢ zastosowana terapia

poznawczo-behawioralna, kinezyterapia prowadzona pod nadzorem, interwencje oparte na

krotkoterminowe] edukacji oraz wielodyscyplinarne (biopsychospoteczne) programy leczenia. Nie
poleca sie natomiast stosowania fizykoterapii oraz TENS. [7]

Zaréwno wytyczne Komisji Europejskiej, jak i Amerykanskiego Kolegium Lekarzy i Amerykanskiego
Towarzystwa Bélu polecajg krétkotrwate zastosowanie niesteroidowych lekdéw przeciwzapalnych jako
pierwszoliniowe leczenie farmakologiczne. [7, 8] Wytyczne Komisji Europejskiej dopuszczajg

stosowanie stabych lekédw opioidowych w celu zfagodzenia bdlu, zastosowanie lekdéw



2.6.

przeciwdepresyjnych, lekdw rozluzniajgcych miesnie oraz plastrow z wyciggiem Capsicum w celu
ztagodzenia bélu. [7]

Komisja Europejska nie rekomenduje w nieswoistym przewlektym bélu krzyza akupunktury,
podawania kortykosterydéw do przestrzeni nadtwardéwkowej, iniekcji dostawowych sterydéw (do
stawdw  miedzywyrostkowych),  miejscowych  blokad nerwdéw  zaopatrujgcych  stawy
miedzywyrostkowe, iniekcji w okolice punktéw spustowych, toksyny botulinowej, odnerwienia
stawdw miedzywyrostkowych za pomocg fal radiowych, wewnatrzdyskowych zabiegéw z uzyciem fal
radiowych, wewnatrzdyskowych zabiegéw z uzyciem energii termicznej, zabiegéw uszkadzajgcych
zwoje korzeni grzbietowych za pomoca fal radiowych oraz stymulacji rdzenia kregowego. Nie zaleca
sie iniekcji wewnatrzdyskowych ani proloterapii. [7]

Zgodnie z wytycznymi Komisji Europejskiej w nieswoistym przewlektym bdlu kregostupa nie mozna
polecaé leczenia operacyjnego przed ukoriczeniem 2-letniego okresu nieskutecznego stosowania
wszystkich zalecanych metod leczenia zachowawczego, w tym podejscia wielodyscyplinarnego,
zawierajgcego potgczone programy terapii poznawczej oraz éwiczen. Mozna rozwazaé zabieg w
przypadkach, gdy takie programy terapii skojarzonej sg niedostepne; jednak nawet wdéwczas nalezy
stosowac leczenie operacyjne wytgcznie u starannie wybranych pacjentdw z maksymalnie drugim
stopniem choroby zwyrodnieniowej krgzka miedzykregowego. [7]

W ramach wytycznych ICSI (Institute for Clinical Systems Improvement) podkresla sie, ze
wystepowanie przepukliny dysku nie wyklucza zastosowania terapii konserwatywnej. W sytuacji, gdy
nie wystepujg symptomy ,,czerwonych flag” kazdy z pacjentéw leczonych z powodu przewlektego
bdlu kregostupa powinien w pierwszej kolejnosci przejs¢ przez terapie konserwatywng. Wytyczne ISCI
ograniczajg podjecie decyzji o operacyjnym leczeniu bdlu kregostupa jedynie do pacjentéw, u ktérych
przewlektemu, ciezkiemu i niekontrolowanemu bdlowi towarzyszg postepujgce objawy
neurologiczne lub brak odpowiedzi na terapie konserwatywna. [9]

Wskazania do operacji zgodnie z zaleceniami AANS/AOS z 2000 roku do operacji kregostupa
kwalifikuja sie pacjenci z nastepujgcymi kryteriami:

e Dbodl trwajacy ponad 2 tygodnie,

e objawy neurologiczne,

e dodatni objaw Lasegue’a,

e brak poprawy po 2 tygodniach fizykoterapii,

e zmiany radiologiczne. [23]

2.6. Ocena jakosci zycia pacjentow z przewlektym bolem kregostupa

Przewlekty bdl kregostupa zwigzany jest z obnizeniem jakosci zycia. Czynnikiem determinujgcym
jakos¢ zycia jest stan funkcjonalny, wyrazony ztg oceng kliniczng uktadu kostnego, ktéry ogranicza
aktywnos¢ ruchowa, wywotuje zmiany w sylwetce, prowadzi do dolegliwosci bélowych oraz obniza
nastréj. Dodatkowo na negatywng ocene jakosci zycia pacjentow z przewlektym bélem ma wptyw
postepujgcy bdl, a szczegdlnie brak skutecznosci obecnie stosowanego leczenia zachowawczego.
Mnogie zmiany przyczyniajg sie do powstawania wad postawy, co skutkuje deficytem w zakresie
funkcjonowania fizycznego, emocjonalnego, spotecznego oraz zt3 percepcjg wtasnego stanu zdrowia.
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W ramach systematycznego przegladu literatury Dagenais 2009 [10] oceniono efekty kliniczne i
ekonomiczne stosowania réznych metod leczenia przewlektego bdlu kregostupa na podstawie
kilkunastu badan dotyczacych zmian w uzytecznosci stanu pacjentow po fizykoterapii, zabiegéw
zespolenia, zabiegdw stabilizacji, éwiczen oraz innych metod leczenia przewlektego bdlu kregostupa.
Srednia warto$¢ wyjéciowa uzytecznoséci w badaniach wtaczonych do przegladu wyniosta 0,57,
wzrastajgc Srednio do 0,67 po okresie badania i zastosowanych procedurach medycznych. Najwiekszg
zmiane uzytecznosci zaobserwowano wsrdd pacjentéw poddanych zabiegowi zespolenia (0,21), przy
czym byli to jednoczesnie pacjenci o najnizszej uzytecznosci wyjsciowej (0,35) (Tabela 3).[10]

Tabela 3.
Zmiany uzytecznosci i QALY w zaleznosci od stosowanej interwencji [10]

Liczeb Wyjsciowa Koricowa . Okres -
nosé wartos¢ wartos¢ miana LELENIE] miana
QALY

. . . . uzytecznosci
grupy uzytecznosci uzytecznosci vt (lata)

Rodzaj

interwencji

Zabieg

. 139 0,35 0,56 0,21 2 1
zespolenia

Zabieg

b 51 0,48 0,63 0,15 1,5 0,9
stabilizacji

Intensywna

rehabilitacja 151 0,41 0,55 0,14 2 0,94

Fizykoterapia 53 0,57 0,67 0,1 1,5 0,99

Zaopatrywanie

. 44 0,54 0,68 0,14 1,5 1
bolu

Podstawowa
opieka 326 0,6 0,63 0,03 1 0,03
zdrowotna

Podstawowa
opieka
zdrowotna +
¢wiczenia

297 0,56 0,62 0,06 1 0,06

Podstawowa
opieka
zdrowotna +
SMT*

342 0,59 0,66 0,07 1 0,07

Podstawowa
opieka
zdrowotna +
SMT* + ¢wiczenia

322 0,6 0,68 0,08 1 0,06

*SMT- spinal manipulation therapy



2.7.

2.7. Koszty zwigzane z leczeniem przewlektego bélu kregostupa

Zaréwno leczenie operacyjne, jak tez zachowawcze leczenie farmakologiczne pocigga za sobg
znaczne wydatki ponoszone na zaopatrywanie pacjentédw z przewlektym bdlem kregostupa. W
przegladzie literatury Dagenais 2008 [11] dokonanym w celu zidentyfikowania kosztéw zwigzanych z
leczeniem bdlu kregostupa zgromadzono 27 publikacji dotyczacych bezposrednich i posrednich
kosztéw ponoszonych w krajach, takich jak Australia, Belgia, Japonia, Korea, Holandia, Szwecja,
Wielka Brytania oraz w Stanach Zjednoczonych. Najwiekszg czes¢ bezposrednich kosztéw
medycznych stanowity fizykoterapia (17%), opieka szpitalna (17%), leczenie farmakologiczne (13%)
oraz podstawowa opieka zdrowotna (13%) (Tabela 4).

Tabela 4.
Sredni udziat poszczegélnych kategorii kosztowych w bezposrednich kosztach ponoszonych na

leczenie bélu kregostupa [11]

Kategoria kosztowa \ Sredni udziat w kosztach bezposrednich
Hospitalizacje 17%
Fizykoterapia 17%
Farmakoterapia 13%
Podstawowa opieka zdrowotna 13%
Opieka ambulatoryjna 8%
Diagnostyka obrazowa 7%
Specjalisci 7%
Zabiegi operacyjne 5%
Chiropraktyka 5%
Inne 5%
Medycyna alternatywna i zabiegi uzupetniajgce (np. masaze) 2%
Oddziaty ratunkowe 1%
Opieka psychologiczna 1%

Bezposrednie koszty zwigzane z leczeniem bdlu kregostupa w Wielkiej Brytanii szacowane na rok
1998 wyniosty ok. 1,6 miliarda funtéw, podczas gdy koszty posrednie obliczono na ponad 5-krotnie
wyzsze — ok. 10,7 miliarda funtéw. Wydatki Stanéw Zjednoczonych szacowano natomiast na niemal

100 miliardéw dolaréw rocznie (Tabela 5).
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Tabela 5.
Koszty ponoszone na leczenie przewlektego bdlu kregostupa — przeglad badan [11]

bar:;;';ia Waluta Koszty catkowite | Koszty bezposrednie = Koszty posrednie

Japonia 1994 Yen 6022 403 378 2713454390 3308 948 988
Korea 1997 Won bd* 349 742 900 000 bd*
USA 1998 S bd* 90 600 790 000 bd*
B‘:Ctea::?a 1998 £ 12 332 000 000 1 632 000 000 10 700 000 000
Belgia 1999 € 1179 605 000 187 005 000 992 600 000
Australia 2001 AUD 9174931 649 1 025 840 000 8 149 091 649
Szwecja 2001 € 1 860 000 000 297 600 000 1562 400 000
Holandia 2002 € 6418 744 458 4 236371 342 2182373116
USA 2004 S bd* bd* 7 400 000 000

*brak danych




3. SKUTECZNOSC LECZENIA OPERACYJNEGO

Koniecznos$¢ racjonalnego uzycia ograniczonych srodkdéw stuzby zdrowia wymaga optymalizacji
strategii leczenia pacjentéw ze schorzeniami kregostupa po niepowodzeniu terapii zachowawczej w
oparciu o badania kliniczne.

Dazymy do tego by praktyka kliniczna oparta byta o wiarygodne i aktualne publikacje — EBM. Obecnie
podmiotem EBM stat sie proces podejmowania decyzji w ochronie zdrowia, ktéry wykorzystuje
hierarchie wiarygodnosci danych, na podstawie ktérych podejmuje sie decyzje.

Ponizej przedstawiono najwazniejsze dane kliniczne dla niektérych technik chirurgicznych wybrane z
bazy Evidence Based Spine Surgery opracowanej pod auspicjami AOSpine na podstawie publikacji z
okresu 2006-2009. Prawie wszystkie zaprezentowane opracowania majg range dowodu |-l kategorii
wg EBM — a wiec najwyzsza.

Dowodzg one wartosci zastosowanie nowoczesnych technik z wykorzystaniem implantéw
allogenicznych w chirurgii kregostupa.

Systematyczny przeglad bazy Ovid i Cochrane dotyczacy bdléw okolicy ledzwiowo-krzyzowej,
radikulopatii i objawow stenozy kanatu kregowego oraz metod leczenia chirurgicznego (Chou 2009)
wykazuje, ze:

e istniejg dobrze udokumentowane dowody na wysokg skuteczno$é¢ otwartej discektomii i
mikrodiscektomii w leczeniu radikulopatii ledzwiowej wywotanej dyskopatig,

e skutecznos¢ operacji obarczajacej w objawowej stenozie kanatu kregowego z towarzyszagcym
kregozmykiem lub bez jest wysoka,

e artroplastyka dysku i usztywnienie w przypadku jednopoziomowe] dyskopatii dajg podobny
efekt kliniczny,

e zastosowanie miedzywyrostkowych dystraktoréw u chorych z jedno lub dwupoziomowg
stenozg kanatu kregowego, ktérej objawy ustepujg po zgieciu tutowia daje lepszy efekt niz
leczenie zachowawcze (stabsza sita dowodu).

Kilka randomizowanych badan kontrolowanych (RCT) wskazuje na:

e znaczng poprawe funkcji i zmniejszenie bdlu karku po artlopastyce dysku szyjnego w
stosunku do operacji discektomii z usztywnieniem segmentu (Riina J. 2008)

e lepsze wyniki kliniczne (Neck Disability Index), zmniejszenie bélu i szybszy powrdt do normy
zakresu ruchéw kregostupa w przypadku operacji dwupoziomowej dyskopatii szyjnej przy
zastosowaniu techniki hybrydowej — usztywnienie jednego poziomu i artroplastyka na drugim
poziomie w poréwnaniu z dwupoziomowym usztywnieniem (Shin DA. 2009),

e proteza dysku szyjnego zastosowana po discektomii szyjnej (badano typ PRESTIGE ST)
zapewnia fizjologiczng ruchomosé segmentu ruchowego i jednoczesnie poprawia wyniki
kliniczne oraz redukuje konieczno$¢ reoperacji w pordwnaniu z typowag operacjg
usztywnienia po discektomii szyjnej (Mummaneni PV. 2007).

Inne badania kontrolowane wskazujg, ze zastosowanie ptyt szyjnych do operacji discektomii,
spondylozy i po urazie odcinka szyjnego:
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e przyspiesza i usprawnia usztywnienie i spondylodeze a szczegélnie jesli zastosowano ptyte
dynamiczng (z dynamizacjg osiow3a) (Stancic M. 2008),

e badania z 2009 roku (Nunley PD) wskazujg, Zze ptyty dynamiczne majg przewage nad
sztywnymi (starego typu) w operacjach wielopoziomowych, dajgc lepsze wyniki w testach
klinicznych.

Dowody pochodzgce z randomizowanych badan kontrolowanych nad skutecznoscig dystraktora
miedzywyrostkowego w stenozie kanatu kregowego i otwordw korzeni z objawami chromania
neurogennego wskazujg na:

e duzg efektywnos¢ kliniczng implantéw typu X Stop (Anderson PA. 2006),

e skutecznos¢ stabilizatora miedzywyrostkowego Coflex w przypadkach z towarzyszaca
niestabilnoscig segmentalng (Kong DS. 2007).

Dowody pochodzace z analiz serii przypadkow (Kim SA. 2007) wskazujg na skutecznos$¢ dynamicznego
dystrakt oraz miedzywyrostkowego DIAM w zmniejszeniu bdlu okolicy ledZzwiowej u chorych z
objawami spondylozy i dyskopatii.

Wysoka skutecznos¢ kyfoplastyki i wertebroplastyki w zmniejszaniu bdélu i poprawie jakosci zycia
chorych ze ztamaniami osteoporotycznymi znalazta liczne dowody:

e W badaniach pordwnujgcych obie techniki (Alvarez L. 2006) wykazano ich jednakowa
skutecznosé,

e W systematycznym przegladzie baz Medline, Embasy i Cohrane (Ploeg WT. 2006) —
porownywalna wysoka skuteczno$¢ obu metod,

e w przegladzie i metaanalizie uwzgledniajagcej obie techniki wskazano poza wysoka
skutecznoscig, wieksze bezpieczenstwo kyfoplastyki balonowej (Taylor SR. 2006).

e badanie VERTOS wykazato szybkg poprawe kliniczng po zastosowaniu wertebroplastyki
(Voormolen MH. 2007),

e metaanaliza 168 badan poréwnujgcych kyfo- i wertebroplastyke wskazuje na lepsze dziatania
przeciwbolowe wertebroplastyki przy wiekszym ryzyku powiktan (Eck JC. 2008).

Najnowsze randomizwane badania kontrolowane nad zastosowaniem kyfoplastyki w ostrych
ztamaniach trzonéw i poréwnanie jej z leczeniem zachowawczym dowodzi duzej skutecznosci tej
metody w zwalczaniu bélu i poprawie jakosci zycia pacjentow oraz duzego bezpieczenstwa (Wardlaw
D. 2009).



4.1.

4. FINANSOWANIE ZABIEGOW CHIRURGICZNYCH ZMIAN
KREGOStUPA

4.1. Polska

Koszyk Swiadczen gwarantowanych w Polsce zostat podzielony na zakresy obejmujgce odmienne
grupy Swiadczen. Zakresy rdéznig sie miedzy sobg liczbg $wiadczen, stopniem ich technicznego
zaawansowania; warunkami, w jakich sg udzielane oraz charakterystykg pacjentéw, ktérym s3
udzielane. Co wiecej, poszczegdlne zakresy jedynie w niewielkim stopniu pokrywajg sie pod
wzgledem zawartych w nich SOZ i zazwyczaj jest to klinicznie i organizacyjnie uzasadnione.

Zgodnie z art. 15 ust. 2 ustawy o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw
publicznych, swiadczenia gwarantowane przystugujace pacjentom bezptatnie lub za czesciowa
odptatnoscig, podzielono na nastepujgce zakresy:

1. Podstawowa opieka zdrowotna,

2. Ambulatoryjna opieka specjalistyczna,

3. Leczenie szpitalne,

4. Opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien,

5. Rehabilitacja lecznicza,

6. Swiadczenia pielegnacyjne i opiekuricze w ramach opieki dtugoterminowej,
7. Leczenie stomatologiczne,

8. Lecznictwo uzdrowiskowe,

9. Zaopatrzenie w wyroby medyczne bedgce przedmiotami ortopedycznymi oraz S$rodki
pomocnicze,

10. Ratownictwo medyczne,

11. Opieka paliatywna i hospicyjna,

12. Swiadczenia wysokospecjalistyczne,
13. Programy zdrowotne,

14. Leki.

Aktualnie leczenie zabiegdw kregostupa jest finansowane w Polsce w zakresie leczenie szpitalne.
Rozliczanie nastepuje z wykorzystaniem przyjetego w Polsce systemu sprawozdawczo-
rozliczeniowego Jednorodne Grupy Pacjentow.

Leczenie szpitalne to szeroki zakres SG, ktérymi sa procedury medyczne okreélone wg klasyfikacji ICD-
9 oraz $wiadczenia medyczne scharakteryzowane rozpoznaniami wedtug Klasyfikacji ICD-10. W tym
zakresie SG istotne sg warunki udzielania $wiadczen, poniewaz do tego zakresu kwalifikuje sie
pacjentéw, ktdérzy wymagajg leczenia w warunkach catodobowych lub catodziennych. Podobnie jak
w przypadku zakresu AOS, w przypadku tego zakresu réwniez $wiadczeniodawca ma obowigzek
zapewnic¢ nieodptatny dostep do badan diagnostycznych oraz lekdw, wyrobéw medycznych i Srodkéw
pomocniczych.
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Obecng wartos¢ punktowg po zmianie w dniu 1 lipca 2009 roku oraz wysokos¢ maksymalnej

refundacji w rozliczeniu poszczegdlnych grup zabiegdw kregostupa przedstawia Tabela 7.

Tabela 6.
Grupy JGP dotyczace finansowania zabiegow dotyczacych kregostupa
Wartos¢ wartos¢ Ma:::;::lna
Kod punktowa — | punktowa - | Liczba dni ..
Nazwa grupy o s refundacji
grupy hospitalizacja | hospitalizac pobytu (1 pkt =
(pkt) ja planowa 514)
H51 Kompleksowe zabiegi korekcyjne 504 479 35 25704 zt
kregostupa * (505)* (480)* (25 755 zt)*
H52 Zabiegi na kre_gosfuple, z z:\stosowamem 270 257 31 13 770 2t
implantéw
H53 Zabiegi na krggosfuplle bt:z stosowania 180 171 29 9180 21
implantéw

*- przed wprowadzeniem zmian w dniu 1 lipca 2009 roku

Wycena grupy zgodnie z zasadami obowigzujagcymi w systemie JGP, uwzglednia koszt wszystkich
procedur, lekow i badan wykonanych w ramach hospitalizacji zwigzanych z procesem diagnostyczno-
terapeutycznym. Narodowy Fundusz Zdrowia pokrywa koszt hospitalizacji pojedynczego pacjenta
zwigzanej z zabiegami kregostupa wytgcznie do przedstawionego w powyzszej tabeli limitu, ktory z
reguty umozliwia pokrycie catkowitych lub cze$ciowych kosztéw zuzytych wyrobéw medycznych.

W ramach procedury grupy JGP H51 w 1 lipca usunieto zabiegi spondylodezy pierwotnej lub
ponownej 2-3 kregéw (kod procedury 81.62) i przesunieto je do grupy H52, czyli zabiegéow na
kregostupie z zastosowaniem implantéw. Zgodnie z tymi zapisami obnizono koszt zabiegdéw z 25 700
zt do 13 700 zt za zabieg.

Ponizej w tabeli 8 przedstawiono koszt zakupu wyrobédw medycznych w zaleznosci od liczby
zabiegdw. W ramach przedstawionych kosztow jasne jest, ze wycena swiadczed w ramach grupy JGP
nie zawsze pozwala na uwzglednienie kosztow Swiadczeniodawcow zwigzanych z:

e utrzymaniem oraz amortyzacjg sali operacyjnej,

e materiatami jednorazowymi zuzytych w czasie zabiegéw,

e znieczuleniem,

e pracg lekarzy (chirurgéw, anestezjologdéw), pielegniarek oraz instrumentariuszek,
e dob hotelowych pacjenta w okresie hospitalizacji,

e lekdw,

e pozostatych bezposrednich i posrednich kosztow szpitala.




4.2,

Tabela 8.
Zuzycie i koszt wyrobu medycznego w zaleznosci od operowanej liczby pozioméw zmian w kregostupa

Liczba niezbednych elementdw i koszt ich zakupu [zt] Wycena Wycena
Liczba NFZ przed NFZ po
operowanych . 1 lipca 1 lipca
pozioméw Sruby Klatki Prety Poprzeczki Suma 2010 2010
[zt] [zt]
4 2 2 1 H51 H52
1 2 800 2000 600 600 6 000 25 755 13700
6 4 2 1 H51 H52
2 4200 4000 600 600 9400 25755 13700
8 6 p 2 H51 H52
3 5600 6 000 600 1200 13 400 25755 13700
10 8 2 2 H51 H52
4 7 000 8 000 600 1200 16 800 25 755 13700
12 10 2 3 H51 H51
3 8400 10 000 600 1800 20800 25 755 25755
16 2 4 H51 H51
7 11 200 X 600 2 400 14200 25755 25 755
28 2 4 H51 H51
14 19 600 X 600 2400 22 600 25755 25755

4.2. Inne kraje

Czechy

W ramach katalogu swiadczern gwarantowanych system rozliczenia procedur jest zwigzany z lista
zakodowanych zabiegéw, do ktérych przypisana jest okreslona liczba punktéw. Wartos¢ 1 punktu
zostata okreslona na poziomie 1 korony czeskiej.

Poziom odptatnosci jest uzalezniony od wykonywania zabiegdw w osrodkach specjalistycznych
(zaakceptowanych przez ptatnika), dodatkowo zabieg jest w petni refundowany w przypadku
wszczepiania wyrobu medycznego. Ponizej przedstawiono liste procedur, ktdre sg rozliczane w
ramach katalogu procedur w Czechach.

Tabela 9.
Zasady finansowania zabiegow dotyczacych kregostupa w Czechach

Uwzglednia utrudni
d:;ig N zr]elizlizr: (;:lr]onn\q/ Zabieg podstawowy
66333 Stabilizacja kregostupa uwzel zz'ieniem' Cgi od\::inka
g& o Punkty: 4 555
66315 Zabiegi dotyczace odcinka C, T, L — dojscie Stabilizacja kregostupa Swiadczenie do
przednie i wyjgtkowo 1 segment z implantami do kazdego sumowania z zabiegiem
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Kod Rodzaj zabiegu Dodatkowe uwagi Sposéb finansowania w
Czechach
segmentu. podstawowym
Punkty: 826
Swiadczenie do
e - . Z uwzglednieniem C 2-3 oraz | sumowania z zabiegiem
66329 Stabilizacja kregostupa — dojscie przednie - 1 L5-S11inne odcinki podstawowym
segment
kregostupa.
Punkty: 587
Swiadczenie do
e - L . sumowania z zabiegiem
66331 Stabilizacja kregostupa — dojscie tylne - 1 z uw.zgle;dmernern C1-2,i podstawowym
segment inne odcinki, LS.
Punkty: 352

Zrédto: http://www.bodnik.cz/sezview/top.php?screen=detail&verze=22&zum=on&kom=on&om=V&novela=off&odbornost=636

Hiszpania

W Hiszpanii w przypadku wprowadzenia nowych procedur nie ma obowigzku przechodzenia przez

proces refundacji. System leczenia zamknietego nie jest finansowany w ramach DRG, ale w oparciu o

budzet ogdlny szpitala lub na podstawie prywatnych ubezpieczen lub pokrycia socjalnego

finansowanego przez pracodawcéw. System DRG i lokalne tablice taryf sg gtéwnie stosowane do

analizy finansowej szpitali i realokacji budzetéw.

Tabela 10.

Metody finansowania zabiegéw dotyczacych kregostupa w Hiszpanii

Taryfa

Grupa DRG Procedura Z uzyciem

implantu
DRG 755 Zespolenie kregostupa (za wyjagtkiem odcinka szyjnego) z komplikacjami 14 307,52 €
DRG 756 Zespolenie kregostupa (za wyjatkiem odcinka szyjnego) bez komplikacji 8551,84 €
DRG 757 Zabiegi dotyczgce kregostupa | szyi (za wyjatkiem zespolen) z komplikacjami 7 535,97 €
DRG 758 Zabiegi dotyczace kregostupa | szyi (za wyjatkiem zespolen) bez komplikacji 4939,31€
DRG 806 Przednie/tylne kombinowane zespolenie kregostupa z komplikacjami 21682,72 €
DRG 807 Przednie/tylne kombinowane zespolenie kregostupa bez komplikacji 13 881,35 €
DRG 884 Zespolenie kregostupa (za wyjatkiem odcinka szyjnego) zeskoliozg lub zmianami 16 132,44 €

ztosliwymi



http://www.bodnik.cz/sezview/top.php?screen=detail&verze=22&zum=on&kom=on&om=V&novela=off&odbornost=636

5. PODSUMOWANIE

W zwigzku z postanowieniem podjetym przez Walne Zgromadzenie Polskiego Towarzystwa
Chirurgii Kregostupa w dniu 15.10.2010 r. w Zakopanem, a dotyczgcym zwrdcenia sie do Pana Jacka
Paszkiewicza - Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia o nowelizacje Zarzadzenia Nr 32/2010/DSOZ
Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnial lipca 2010 r. zmieniajace zarzadzenie w sprawie
okreslenia warunkdéw zawierania i realizacji umdéw w rodzaju leczenie szpitalne, ktére wprowadzito
zmiany w systemie Jednorodnych Grupach Pacjentéw dotyczace procedur z zakresu chirurgii
kregostupa rozliczanych w ramach grup H51 oraz H52, kierujemy sie do Pana Prezesa z uprzejmg
prosba o przyjecie nastepujacych informacji.

Wprowadzone w dniu 1 lipca 2010 r. zmiany (z mocg obowigzujaca od dnia 1 stycznia 2010r.),
spowodowaty, Zze stosowane dotychczas nowoczesne metody chirurgicznego zaopatrzenia
nowotworéw i deformacji kregostupa, majgce wg badan naukowych udokumentowang skutecznosc i
relatywnie prawidtowo wycenione w systemie JGP sg w konsekwencji zmian w przedmiotowym
zarzadzeniu wykonywane znacznie rzadziej. Zmiana poziomu finansowania zabiegdéw kregostupa w
Polsce z dniem 1 lipca 2010 r. spowodowata przesuniecie zabiegéw z grupy H51 do grupy Swiadczen
nizej wycenionych H52, co moze skutkowaé, zgodnie z mechanizmem obserwowanym w innych
dziedzinach, zmianami dotyczagcymi nie tylko kwestii dostepu pacjentéw do dotychczas
obowigzujgcych metod leczenia, lecz takze nieprawidtowosciami w terapii, czyli:

e preferowaniem (wg obecnego systemu rozliczen procedur) metod i technik polegajgcych na
usztywnieniu zmian wielopoziomowych kregdéw, a to moze znalez¢ uzasadnienie medyczne tylko
w odniesieniu do leczenia skolioz,

e spadkiem liczby zabiegéw u pacjentéw wymagajgcych leczenia operacyjnego z jednoczesnym
wydtuzeniem kolejki pacjentéw i czasu oczekiwania na zabieg,

e zwiekszeniem odsetka pacjentow leczonych w sposdb konserwatywny, z jednoczesnym
opdznieniem wdrazania metod operacyjnych (szczegdlnie u oséb w wieku produkcyjnym),
umozliwiajgcych powrét do pracy lub do poprzedzajacej nasilenie zmian chorobowych
aktywnosci fizycznej, oraz skrocenie czasu Swiadczen ZUS i zmniejszeniem ilosci rent
inwalidzkich,

e zmniejszeniem zatrudnienia wysokiej klasy specjalistéw lub zmniejszeniem optacalnosci
dziatania oddziatéw neurochirurgicznych i ortopedycznych.

Leczenie schorzen kregostupa opiera sie na ogélnej zasadzie "ograniczenie usztywnienia do
minimum", wiec w tym przypadku proponowana przez NFZ zmiany z lipca br. moze by¢ uznane za
ograniczenie dostepu do nowoczesnego i zgodnego z zasadami aktualnej wiedzy medycznej, leczenia
dla chorych.

Przewlekte bdle kregostupa mogg dotyczy¢ nawet do 20% spoteczeristwa we wszystkich grupach
wiekowych, z tego 75% pacjentéw stanowig osoby przed 65 rokiem zycia, czyli gtéwnie osoby w
wieku produkcyjnym i aktywne zawodowo. Majac jednoczesnie na wzgledzie charakter schorzenia
prowadzacy do przejsciowej lub trwatej znacznej niepetnosprawnosci, leczenie operacyjne pozwala
na przywrocenie w wiekszosci przypadkéw normalnej aktywnosci zyciowej i znaczgco poprawia
jakosc zycia pacjentéw w porédwnaniu z metodami konserwatywnymi.
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W zwigzku z coraz wiekszg s$wiadomoscig choroby, mozliwosciami dostepu do coraz
bezpieczniejszych metod leczenia i poprawg jakosci opieki nadchorymi, koniecznosé
przeprowadzenia operacji kregostupa moze obejmowac od 60 tys. do 80 tys. zabiegdw rocznie.

Zgodnie z zapisami ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkéw
publicznych (tekst jednolity Dz.U.08.164.1027 z pdin. zm.) przewlekty bdl kregostupa po
niepowodzeniu leczenia konserwatywnego (czyli kwalifikujgcy sie do leczenia operacyjnego) nalezy
traktowac jako schorzenie prowadzgce do niezdolnosci do samodzielnej egzystencji, niezdolnosci do
pracy, prowadzace do przewlektego cierpienia oraz obnizenia jakosci zycia pacjentédw. Co oznacza, ze
jest ono traktowane jako jedno z najwazniejszych kryteridw branych pod uwage przy ocenie
zasadnosci zakwalifikowania $wiadczenia opieki zdrowotnej jako sSwiadczenia gwarantowanego oraz
finansowania go ze srodkéw publicznych. Dodatkowo nalezy zauwazyé, iz Rozporzgdzenie Ministra
Zdrowia z dnia 21 sierpnia 2009 r. w sprawie priorytetdw zdrowotnych (Dz.U.09.137.1126) wsrdd 12
priorytetdw zdrowotnych uwzglednia ,,zmniejszenie przedwczesnej zachorowalnosci i ograniczenie
negatywnych skutkow przewlektych schorzer uktadu kostno-stawowego”.

Z uwagi na powyzsze prosze mieé¢ rowniez na wzgledzie, iz grupa pacjentow z przewlektymi
schorzeniami kregostupa kwalifikujgca sie do leczenia operacyjnego jest szczegdlnie narazona na
negatywne skutki nieleczenia zmian w kregostupie, tacznie ze znacznym stopniem
niepetnosprawnosci, a nawet koniecznoscig opieki przez osoby trzecie.

W naszej opinii istniejg mozliwosci wypracowania wspélnego stanowiska miedzy Narodowym
Funduszem Zdrowia a kadra zarzadzajacg placéwkami ochrony zdrowia, chorymi i lekarzami
(ortopedzi i neurochirurdzy wykonujgcymi procedury z zakresu chirurgii kregostupa) w kwestii
kwalifikacji poszczegdlnych procedur i dostepnych metod terapeutycznych do grup H51 oraz H52 w
systemie JGP.

System finansowania swiadczen zwigzanych z zabiegami kregostupa przed zmiang i po zmianie
w dniu 1 lipca 2010 r. niestety nie uwzglednia stopnia skomplikowania zabiegéw, ilosci zmian oraz
przede wszystkim zréznicowania stopnia utylizacji wyrobéw medycznych wszczepianych pacjentom w
czasie zabiegdéw. Spojrzenie na zrdznicowanie sposobdw finansowania zabiegéw kregostupa w
wybranych krajach pozwala zauwazy¢, ze stosuje sie w nich podziat na zabiegi podstawowe oraz
dodatkowe, ktére umozliwiajg sfinansowanie zuzycia dodatkowych $rodkéw/materiatow
wykorzystanych w czasie zabiegéw (przyktad Czech). Stopnie finansowania powinny by¢ przede
wszystkim uzaleznione od stanu klinicznego pacjenta (rodzaj zabiegu oraz obecnos$¢ lub brak
powikfan).

Jako potencjalne rozwigzanie proponujemy zmiane finansowania poprzez wprowadzenie dwdch
nowych grupy JGP uwzgledniajgcych ponizsze typy zabiegdw rdzinicujacych rodzaj zabiegu oraz
sposéb jego finansowania uzalezniony od stopnia skomplikowania zabiegu, zuzycia wyrobdéw
medycznych oraz wysokosci zmian w tej samej grupie wskazan zgodnie z Klasyfikacjg ICD 10 oraz
medycyny opartej na dowodach naukowych (Evidence-Based Medicine - EBM). Proponujemy
wprowadzenie dwdch nowych grup oraz wprowadzenie podgruperow dodatkowych, ktoére
spowodujg zawezenie i doktadne okreslenie zakreséw zabiegdw wykonywanych w okreslonych
grupach.

Grupy zostaty wyrdznione na podstawie ilosci stabilizowanych przestrzeni, zuzycia materiatowego
implantéw, stopnia skomplikowania zabiegu (koniecznosé¢ wykorzystania neuroradiologii oraz
neuromonitoringu - EMG, nowoczesnych technik operacyjnych ortopedycznych, neurochirurgicznych
i anestezjologicznych).



Wycena punktowa

Grupa w grupie JGP Opis
H51 504 obejmujaca jak proponuje NFZ stabilizacje obejmujace 4 i
Kompleksowe zabiegi wiecej sgsiadujace kregi, procedura powinna zawieraé kazdg
korekcyjne stabilizacje potaczenia kregédw w przypadku jednoczasowej
kregostupa operacji z dojscia przedniego i tylnego (tzw. 360 stopni),
spondylodeze czaszkowo-szyjng z dojscia tylnego, spondylodeza
szyjna z dojscia przedniego z uzyciem protezy trzonu.
Wymagane wskazanie procedury z listy procedur H51,
procedury z listy dodatkowej H7 oraz rozpoznania zasadniczego
z listy rozpoznan H51 niezbedne do zaliczenia procedury za 504
punktow
H7 X Uszczegotowiony gruper H7 niezbedny dla zaliczenia wykonanej
procedury do grupy H51 za 504 pkt. Obejmujaca jak do tej pory
byto proponowane stabilizacje 4 i wiecej sgsiadujace kregi,
Proponujemy zeby procedura zawierata stabilizacje potaczenia
kregdw w przypadku jednoczasowej operacji z dojscia
przedniego i tylnego(tzw. 360 stopni), spondylodeze
czaszkowo-szyjna z dojscia tylnego, spondylodeze szyjng z
dojscia przedniego z zastosowaniem protezy trzonu.
H52 270 Wymagane wskazanie procedury z listy procedur H52,
Zabiegi na procedury z listy dodatkowej arkusz H8t oraz rozpoznania
kregostupie z zasadniczego z listy rozpoznan H52 niezbedne do zaliczenia
uzyciem procedury za 270 pkt.
przezskérnych
plastyk kregostupa,
odbarczenie
wyrostka kolczystego
H8t X Gruper niezbedny uszczegétowiony dla zaliczenia procedury
H52 za 270 pkt. Obejmujgcy ztamanie trzonu zaopatrywane
droga przezskérnej plastyki kregostupa, dekompresja wyrostka
kolczystego
H52a 380 wymagane wskazanie procedury z listy procedur H52,
Zabiegi na procedury z listy dodatkowej H8u oraz rozpoznania
kregostupie z zasadniczego z listy rozpoznan H52 niezbedne aby zaliczy¢
zastosowaniem procedure do tej grupy
implantéw - z
zastosowaniem
implantéw na
jednym lub wiecej
poziomach
H8u X H8u uszczegdtowiony gruper umozliwiajacy zaliczenie

wykonanej procedury do grupy nowej H52a za 380 pkt.
Spondyldeza szyjna z dostepu przedniego na jednym (1) lub
dwu (2) poziomach ( z wprowadzeniem syntetycznych
koszykow lub wypetniaczy, lub wprowadzenie protezy krgzka
miedzykregowego w odcinku szyjnym), spondylodeza
ledzwiowa/ledzwiowo-krzyzowa z dostepu tylnego na jednym
(1) poziomie ( z wprowadzeniem syntetycznych koszykéow lub
wypetniaczy miedzy kregami, wprowadzenie protezy jagdra
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Wycena punktowa

Grupa w grupie JGP Opis

miazdzystego w odcinku ledzwiowym), spondylodeza piersiowa
i piersiowo-ledZzwiowa z dojscia tylnego na jednym (1)
poziomie, spondylodeza kregu C2 z dojscia przedniego, tylnego
lub przez jame ustng, wprowadzenie protezy jadra
miazdzystego w odcinku ledzwiowym, spondylodeza
ledzwiowa/ ledZzwiowo-krzyzowa z dostepu przedniego z
wprowadzeniem syntetycznych koszykow lub wypetniaczy
miedzy kregami (ALIF).

H52b 450 wymagane wskazanie procedury z listy procedur H52,

Zabiegi na procedury z listy dodatkowej H8w oraz rozpoznania
kregostupie z zasadniczego z listy rozpoznan H52 niezbedne aby zaliczy¢
zastosowaniem procedure do tej grupy
implantéw na dwoch
lub trzech poziomach

H8w gruper niezbedny uszczegétowiony dla zaliczenia procedury do
nowej procedury H52b za 450 pkt. obejmujgcy spondylodeze
szyjng z dojscia przedniego na jednym lub dwdch poziomach ( z
wprowadzeniem syntetycznych koszykow lub wypetniaczy i
jednoczasowym zastosowaniem stabilizacji ptytg przednia),
spondylodeza ledzwiowo-krzyzowa z dostepu tylnego na dwu (
2)lub trzech (3) poziomach ( z wprowadzeniem syntetycznych
koszykéw lub wypetniaczy miedzy kregami ), spondylodeza
piersiowa i piersiowo-ledZzwiowa z dojscia tylnego na dwu (2)
lub trzech (3) poziomach

H53 180 Nie wymagane wskazanie procedury z listy procedur H53 oraz

Zabiegi na rozpoznania zasadniczego z listy rozpoznan H53
kregostupie bez
stosowania

implantow
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