Warszawa, 30.10.2025
Polskie Towarzystwo Otorynolaryngologow

Chirurgow Glowy i Szyi (PTORL)

Stanowisko PTORL

w sprawie rozliczania procedur rynologicznych

W  zwigzku z licznymi zgloszeniami $§rodowiska otorynolaryngologicznego
dotyczacymi rozbiezno$ci w interpretacji zasad rozliczania procedur takich jak operacje zatok
przynosowych, przegrody nosa czy osteoplastyki wielu ko$ci twarzoczaszki, Polskie
Towarzystwo Otorynolaryngologdéw Chirurgéw Glowy 1 Szyi przedstawia niniejsze stanowisko
majace na celu ujednolicenie kwalifikacji 1 wyceny tych §wiadczen. Obecny katalog ICD-9 nie
zawiera dostatecznie precyzyjnych wytycznych, co skutkuje niejednolitym podejsciem
kontrolnym Narodowego Funduszu Zdrowia, naktadaniem sankcji za prawidtowo wykonane
procedury oraz brakiem racjonalno$ci ekonomicznej w finansowaniu leczenia. Powyzsze
niekorzystnie wptywa na bezpieczenstwo pacjentow oraz dostepno$¢ wysoko specjalistycznych
procedur operacyjnych.

Towarzystwo zwraca si¢ do Prezesa NFZ oraz Ministra Zdrowia z prosba o

uwzglednienie ponizszych uwag i podjgcie dziatan systemowych.

I. Osteoplastyka wielu kosci twarzoczaszki (ICD-9: 76.692—76.693)

Zgodnie z opisem procedury w klasyfikacji ICD-9, zabiegi te obejmuja operacje na
rusztowaniu kostnym twarzoczaszki, obejmujace minimum trzy kos$ci spo$rod anatomicznie
zaliczanych do twarzoczaszki:

e parzyste: kosci nosowe, kosci tzowe, kosci podniebienne, kosci jarzmowe, matzowiny

nosowe dolne, kosci szczekowe

e nieparzyste: lemiesz, zuchwa, ko$¢ sitowa, koS¢ czotowa (w czgsci nosowej,

oczodotowej 1 lukéw brwiowy zaliczana klinicznie 1 rozwojowo do kosci

twarzoczaszki)

Wskazane kody dotycza osteoplastyki wielu kosci twarzoczaszki, jednak z wyltaczeniem
procedur ograniczonych do nosa i zatok przynosowych. Tym niemniej wspotczesne zabiegi
rynologiczne 1 rekonstrukcyjne obejmuja czgsto rozlegla ingerencje w struktury kostne

twarzoczaszki, wymagajaca zaawansowanej techniki, dtuzszego czasu operacji i zasobow



poréwnywalnych z chirurgig czaszkowo-twarzowa. Dotyczy to m.in. osteotomii wyrostka
czolowego szczeki, operacji obejmujacych cze$¢ kostng kosci czotowej i jej wyrostki,
rekonstrukcji pourazowych z odtworzeniem podpory szkieletowej nosa. Takie zabiegi
korygujace powazne deformacje piramidy kostnej nosa powinny by¢ rozliczane w grupach
adekwatnych do rzeczywistej zlozonos$ci, a nie w ramach grup czynnosciowych C41-C42,
ktére nie odzwierciedlajg ich charakteru.

Wytyczne migdzynarodowe i krajowe jasno klasyfikuja zabiegi rekonstrukcji no$nych
struktur kostnych nosa obejmujacych wiele z wymienionych powyzej kosci jako chirurgie
czaszkowo-twarzows, a nie klasyczng chirurgi¢ nosa.

Podobnie operacje zatok przynosowych wychodzace poza ich anatomiczny obreb nie sg
klasycznymi operacjami zatok a wielospecjalistycznymi operacjami podstawy czaszki ( a
czesto 1 jamy czaszki) i oczodotow.

W praktyce otolaryngologicznej procedury te dotycza:

- Rozleglych zabiegéw w obrgbie zatok przynosowych gtownie zatok czotowych z dojscia
wewnatrznosowego (np. Draf IIb, III) lub zewnetrznego, w szczego6lnosci reoperacji w
przypadku triady aspirynowej, masywnego PZZzPN opornego na leczenie, procesow
rozrostowych lub zmian pourazowych twarzoczaszki.

- Zmian penetrujagcych z zatok do obszaréw przylegajacych jak oczodoét, dot skrzydtowo-
podniebienny, dot podskroniowy, wnetrze jamy czaszki jak 1 zmian wylgcznie tam
zlokalizowanych do ktérych najkrétsza droga dostgpu wiedzie wlasnie przez zatoki
przynosowe

Liczne opracowania naukowe podkreslaja, ze na ztozono$¢ zabiegu rynologicznego
decydujacy wptyw maja: zakres ingerencji kostnej i ryzyko powiktan neurologicznych,
neurochirurgicznych lub okulistycznych. W zwiazku z tym zabiegi o zwigkszonym ryzyku
powinny mie¢ zapewnione odpowiednie finansowanie, umozliwiajace petne zabezpieczenie
zasobow klinicznych.

PTORL stoi na stanowisku, ze sposob kwalifikowania opisanych powyzej operacji
wymagany przez NFZ do znacznie nizej wycenianych grup C41 i C42 jest nieuzasadnione
klinicznie 1 ekonomicznie. Procedury w tych grupach maja charakter czynnosciowy, a ich
zakres, czas trwania, stopien inwazyjno$ci, ryzyko powiklan oraz zapotrzebowanie na
zaawansowany sprzet s3 nieporOwnywalnie mniejsze niz w operacjach o charakterze
osteoplastycznym. Rdznica ta jednoznacznie uzasadnia konieczno$¢ odmiennego kodowania 1
odpowiednio wyzsze] wyceny zabiegéw obejmujacych ingerencje w struktury kostne

twarzoczaszki.



II. Kodowanie operacji dacryocystorhinostomiii DCR

Operacje dacryocystorhinostomii (DCR) wykonywane z uzyciem endoskopu nie r6znig
si¢ istotnie pod wzgledem zakresu i stopnia inwazyjnosci od zabiegdw przeprowadzanych bez
jego uzycia lub z zastosowaniem innych narzedzi wizualizacji, takich jak mikroskop
operacyjny, wziernik nosowy czy lupy powigkszajace w przypadku dostepu zewnetrznego.
Postep technologiczny ostatnich lat umozliwia dzigki endoskopom wicksza precyzje w ocenie
pola operacyjnego oraz rezygnacj¢ z cig¢ zewnetrznych. Nie przektada si¢ to jednak na istotne
zmniejszenie urazu operacyjnego ani obnizenie kosztoéw zabiegu. Podobnie jak w technikach
zewnetrznych, podczas endoskopowej DCR usuwa si¢ czgsci wyrostka czolowego szezeki i
kosci tzowej, a w niektorych przypadkach takze fragment matzowiny nosowej $rodkowe;.
Konieczne jest réwniez wytwarzanie platow tkanek migkkich w celu zapewnienia
prawidtowego gojenia 1 droznosci przetoki.

Rozliczanie tych procedur przy uzyciu kodu 09.48 ,Endoskopowe wytworzenie
przetoki nosowo-tzowej” z grupy C43 (Srednie zabiegi nosa) w sytuacji, gdy wykonywane sg
wszystkie wymienione wyzej etapy chirurgiczne, nalezy uzna¢ za nieadekwatne 1 nieuczciwe.
Skoro zabiegi realizowane sa w praktycznie identycznym zakresie operacyjnym, a jedyna
istotng réznicg pozostaje metoda wizualizacji (endoskop, mikroskop, wziernik badz lupy
operacyjne), powinny one by¢ kwalifikowane i rozliczane jednolicie — tj. kodem 09.81

,»Zespolenie workowo-nosowe” z grupy B42 (duze zabiegi na oczodole i aparacie tzowym).

III. Kodowanie operacji wielu zatok

Podczas kontroli NFZ nakazuje kwalifikowanie zabiegéw obejmujacych operacyjne
otwarcie wielu zatok do kodu 22.58 (endoskopowe otwarcie wielu zatok — grupa C42), co
skutkuje wyceng nawet o okoto 40% nizsza niz w przypadku operacji o analogicznym zakresie,
lecz bez wyszczegolnienia sposobu wizualizacji pola operacyjnego (np. 22.51 — otwarcie
komorek sitowych, grupa C41). Taka wycena pozostaje nieadekwatna do rzeczywistego
naktadu pracy, ryzyka §rodoperacyjnego, zuzycia materiatow oraz czasu trwania zabiegu.

Z anatomicznego punktu widzenia komorki sitowe stanowig jedng zatokg, mimo ze
wewngetrznie s3 podzielone licznymi przegrodami kostnymi. Nie ma zatem zadnego
uzasadnienia, aby operacja obejmujaca wiele zatok byla wyceniana nizej niz zabieg obejmujacy

jedna zatoke ( w tym przypadku zatoke sitowa).



Endoskopowy sposéb wizualizacji pola operacyjnego, poza brakiem cigcia
zewnetrznego, nie zmniejsza stopnia ztozono$ci postepowania chirurgicznego. Uraz
srédoperacyjny, cho¢ niewidoczny powierzchownie, jest co najmniej porownywalny — a
niekiedy wigkszy — z urazem w dostepie zewngtrznym, poniewaz nowoczesne systemy
wizualizacji umozliwiajg przeprowadzanie szerszych, bardziej zaawansowanych i potencjalnie
obarczonych wigkszym ryzykiem, lecz koniecznych procedur. Jednocze$nie zastosowanie
nowej technologii generuje wigksze, a nie mniejsze koszty leczenia.

PTORL zwraca si¢ z uprzejma prosbg o korekte praktyk wyceny stosowanych przez
NFZ.

IV. Operacje taczone — brak mozliwosci tacznego rozliczenia

Aktualnie NFZ umozliwia refundacje jedynie jednej procedury sposrdd kilku
wykonanych podczas tego samego zabiegu operacyjnego (np. operacja zatok przynosowych
wraz z septoplastyka skutkuje rozliczeniem wytacznie jednego z tych §wiadczen — albo operacji
zatok, albo septoplastyki). Takie podejscie catkowicie pomija fakt, ze wykonanie dwoch lub
wiecej procedur w trakcie jednego znieczulenia ogdlnego wymaga zwickszonego naktadu
pracy chirurgéw 1 zespotu anestezjologicznego, wydluza czas trwania operacji, zwigksza
zuzycie materialow jednorazowych oraz obcigza infrastrukture szpitalng w sposob
odpowiadajacy petnemu zakresowi rzeczywistych dziatanh medycznych.

Obowiazujace zasady rozliczen sg nieadekwatne z punktu widzenia bezpieczefistwa pacjenta,
organizacji opieki zdrowotnej oraz ekonomiki szpitali, poniewaz:
e generujg istotne straty finansowe dla podmiotéw leczniczych, mimo wykonania pelnego
zakresu $wiadczen,
e wymuszaja sztuczne rozdzielanie procedur na osobne hospitalizacje,
e narazajg pacjentOw na powtarzane znieczulenia oraz dodatkowe ryzyko operacyjne,
o wydluzajg proces leczenia i rekonwalescencji, utrudniajac szybki powrot do zdrowia,
o zwiekszaja obcigzenie systemu ochrony zdrowia poprzez konieczno$¢ powtdrnych
przyje¢ i1 hospitalizacji.
W ocenie PTORL konieczne jest wprowadzenie mechanizmu petnej refundacji wszystkich
wykonanych procedur operacyjnych w ramach jednego zabiegu — proporcjonalnie do
rzeczywistego nakladu pracy i ryzyka medycznego. Alternatywnie, mozliwe jest stworzenie

dedykowanej grupy wycen dla procedur tgczonych, ktora uwzgledniataby ich zwickszong



ztozono$¢ oraz korzysci kliniczne wynikajace z kompleksowego postepowania podczas

jednego znieczulenia.

V. Wycena endoskopowej septoplastyki (21.87)

Procedura endoskopowej septoplastyki (21.87, grupa C43) jest obecnie wyceniana
istotnie nizej niz klasyczna plastyka przegrody nosa (21.841, grupa C42), mimo ze cechuje ja
wyZszy poziom zaawansowania technicznego, konieczno$s¢ wykorzystania specjalistycznego
sprzetu endoskopowego oraz wigksze koszty eksploatacyjne. Zastosowanie endoskopu
zapewnia precyzyjng ocen¢ miejsca operowanego, umozliwia delikatniejsze i bardziej
ukierunkowane manipulacje chirurgiczne oraz zwicksza szanse na uzyskanie optymalnego
wyniku czynno$ciowego. Nie oznacza to jednak redukcji ztozono$ci zabiegu — przeciwnie, w
wielu przypadkach zakres procedury ulega poszerzeniu, poniewaz lepsza wizualizacja pozwala
na doktadniejsze wyrdéwnanie deformacji przegrody nosa, co moze wymaga¢ wigkszego
naktadu pracy.

Lepsza wizualizacja to bardziej zaawansowana chirurgia — 1 jednocze$nie wyzsze
koszty organizacyjne i sprzetowe. Septoplastyka pozostaje ta samg procedura operacyjna
niezaleznie od sposobu wizualizacji pola operacyjnego, dlatego réznicowanie wyceny jedynie
na tej podstawie jest nieuzasadnione.

PTORL apeluje o przeniesienie procedury 21.87 do grupy wyceny adekwatnej do

rzeczywistej ztozono$ci 1 kosztow zabiegu, tozsamej z klasyczng plastyka przegrody nosa.

W trosce o transparentnos$¢ rozliczen, bezpieczenstwo pacjentow oraz racjonalno$¢
ekonomiczng systemu ochrony zdrowia, PTORL apeluje o pilne podjecie dzialan na rzecz
zmiany zasad rozliczania procedur rynologicznych oraz opracowanie jednoznacznych
wytycznych dotyczacych kodowania §wiadczen rynologicznych w tym obejmujacych wiele
struktur twarzoczaszki oraz rozlegte operacje zatok przynosowych. Obecne zanizanie wyceny
swiadczen prowadzi do ograniczenia wykonywania wysokospecjalistycznych procedur, co w
bezposredni sposdb wptywa na ich dostepnos¢ dla pacjentow.

Brak pokrycia realnych kosztéw procedur chirurgicznych, w tym kosztow pracy bloku
operacyjnego, szczegolnie wysokospecjalistycznych osrodkéow, kosztow jednorazowego
sprzetu, systemow nawigacji 1 systemOow endoskopowych zwigksza ryzyko ,,unikania”
wykonywania wysokospecjalistycznych zabiegow w o$rodkach referencyjnych z powodu

niedoszacowania finansowego. Sytuacja taka z kolei narusza zasady réwnego dostepu do



Swiadczen o najwyzszym stopniu zaawansowania medycznego a dodatkowo powoduje
nasilanie sporéw refundacyjnych pomiedzy §wiadczeniodawcami, a NFZ.

W imieniu $rodowiska otorynolaryngologicznego wnosimy o podjecie dzialan
umozliwiajacych wtasciwg wycene 1 rozliczanie procedur, ktorych realizacja stanowi wazny

element nowoczesnej, bezpiecznej 1 skutecznej opieki nad pacjentami w Polsce.

Zarzad Gtowny PTORL ( -)



