Plan Taryfikacji na 2015 r.

L. Opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien

Swiadczenia gwarantowane zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 6 T SO N Planowany termin
Lp. listopada 2013 roku w sprawie §wiadczeft gwarantowanych z zakresu opieki rafo L zakoficzenia prac
psychiatrycznej i leczenia uzaleznien (Dz. U. poz. 1386) P analitycznych
1 Swiadczenia gwarantowane realizowane w warunkach stacjonarnych psychiatrycznych Styczen 2015 Maj 2015
2 Swiadczenia gwarantowane realizowane w warunkach stacjonarnych leczenia uzaleznien Styczen 2015 Maj 2015
3 Swiadczenia gwarantowane realizowane w warunkach stacjonarnych w izbie przyjeé Styczen 2015 Maj 2015
4 Swiadczenia gwarantowane realizowane w warunkach dziennych psychiatrycznych Styczen 2015 Maj 2015
5 Swiadczenia gwarantowane realizowane w warunkach dziennych leczenia uzalezniefi Styczen 2015 Maj 2015
6 'Sw1adc.?en'1a gwafantowane realizowane w warunkach ambulatoryjnych psychiatrycznych Styczedi 2015 Maj 2015
i leczenia srodowiskowego (domowego)
7 Sw1ac?cge€ua gwarantowane realizowane w warunkach ambulatoryjnych leczenia Styczen 2015 Maj 2015
uzaleznien
II. Opieka paliatywna i hospicyjna
Swiadczenia gwarantowane zgodnie z rozporzgdzeniem Ministra Zdrowia z dnia 29 Planowany termin | Planowany termin
Lp. pazdziernika 2013 roku w sprawie §wiadczen gwarantowanych z zakresu opieki rozpoczecia prac zakoriczenia prac
paliatywne;j i hospicyjnej (Dz. U. poz. 1347) analitycznych
1 Swiadczenia realizowane w warunkach stacjonarnych waezc(;?r;/ e Wrzesien 2015
2 Swiadczenia realizowane w warunkach domowych Kw:ezc{;e;rgl may Wrzesien 2015
3 Swiadczenia realizowane w warunkach ambulatoryjnych KW“;:(;?;! maj Wrzesien 2015




IIL. Swiadczenia wysokospecjalistyczne

Swiadczenia gwarantowane zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 26 Planowany termin | Planowany termin
| listopada 2013 roku w sprawie swiadczen gwarantowanych z zakresu §wiadczen rozpoczegcia prac zakoriczenia prac
wysokospecjalistycznych (Dz. U. poz. 1445), z ograniczeniem do populacji < 18 r.z. w analitycznych
zakresie:
] Operacje }vad wrodz‘(')r.iych serca i wielkich naczyf u dzieci do ukonczenia 1. roku zycia, z Maj/ czerwiec 2015 Listopad 2015
wylgczeniem operacji izolowanych przewodéw tetniczych
2 Operacje wad serca i aorty piersiowej w krazeniu pozaustrojowym Maj/ czerwiec 2015 Listopad 2015
3 Przezskomne lub z innego dostepu wszczepianie zastawek serca Maj/ czerwiec 2015 Listopad 2015
4 Kardl'olo’glcme.zat'ucg] 1nterw?ncwne u d_zwcx do lat 18, w tym przezsk6me zamykanie Maj/ czerwiec 2015 Listopad 2015
przeciekow z uzyciem zestawow zamykajacych
5 Mechaniczne, pozaustrojowe wspomaganie serca sztucznymi komorami Maj/ czerwiec 2015 Listopad 2015
IV. Leczenie szpitalne
Swiadczenia gwarantowane zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 22 Planowany termin Planowany termin |
Lp. listopada 2013 roku w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia rozpoczecia prac zakoriczenia prac
szpitalnego (Dz. U. poz. 1520 z p6in. zm.) analitycznych
Lipiec/sierpien 2015 0d 2016

Swiadczenia wymienione w zalgczniku nr 1 do rozporzadzenia




V. Swiadczenia w szpitalnym oddziale ratunkowym

Swiadczenia gwarantowane zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 22 Planowany termin Planowany termin
Lp. listopada 2013 roku w sprawie §wiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia rozpoczecia prac zakonczenia prac
szpitalnego (Dz. U. poz. 1520 z pd#n. zm.) analitycznych
1 Swiadczenia udzielane w szpitalnym oddziale ratunkowym PaZdziernik 2015 2016

VI Inne zadania w zakresie taryfikacji §wiadczen, szczegdlnie istotne dla biezgcego funkcjonowania systemu powszechnego ubezpieczenia

zdrowotnego.

Uzasadnienie wyboru wskazanych zakresow.

Zapobieganie, leczenie i rehabilitacja zaburzen psychicznych stanowi jeden z czolowych priorytetéw zdrowotnych okreslonych w
Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 21 sierpnia 2009 r. O tym, Ze jest to istotny problem spoteczny w Polsce $wiadcza obiektywne
wskazniki.

Projekt EZOP byl pierwszym w Polsce badaniem stanu zdrowia psychicznego Polakéw. Stwierdzono, ze w badanej populacji
przynajmniej jedno zaburzenie — z 18 definiowanych w klasyfikacjach (ICD-10 i DSM-IV) — mozna rozpoznaé¢ w ciggu zycia u 23,4% oséb. Po
ekstrapolacji na populacj¢ generalng daje to ponad szes¢ milionow mieszkarnicéw Polski w wieku produkcyjnym. Wéréd nich co czwarta osoba
doswiadczala wigcej niz jednego z badanych zaburzefi, a co dwudziesta pigta — trzech i wigcej. Liczbe tych ostatnich, majacych do$wiadczenia z
kilkoma zaburzeniami, szacowa¢ mozna na blisko éwieré miliona osob.

Do najczestszych nalezaly zaburzenia zwigzane z uzywaniem substancji (12,8%), w tym naduzywanie i uzaleznienie od alkoholu (11,9%)
oraz naduzywanie i uzaleznienie od narkotykéw (1,4%). Ekstrapolacja tych danych na populacje ogélng pozwala przyjaé¢, iz naduzywanie

substancji, w tym alkoholu dotyczy ponad 3 milionéw, a uzaleznienie — okolo 700 tysigcy osoéb w wieku produkcyjnym.




Kolejna grupa zaburzefi pod wzgledem rozpowszechnienia to zaburzenia nerwicowe, wsrod ktérych do najczestszych nalezg fobie
specyficzne (4,3%) i fobie spoleczne (1,8%). Ogétem wszystkie postacie zaburzen nerwicowych dotycza okolo 10% badanej populacji.
Ekstrapolacja danych na populacjg polska pozwala oszacowaé liczbe 0s6b dotknietych tymi zaburzeniami na 2,5 min.

Zaburzenia nastroju takie jak depresja, dystymia i mania, facznie rozpoznawano u 3,5% respondentéw, co przy ekstrapolacji wynikéw
umozliwia oszacowanie liczby os6b dotknigtych tymi problemami na blisko 1 milion. Depresja, niezaleznie od stopnia jej ciezkosci, zglaszana
byla przez 3% badanych,

Impulsywne zaburzenia zachowania (zaburzenia opozycyjno-buntownicze, zachowania i eksplozywne), ktére moga sygnalizowac lub
poprzedzaé szereg innych stanéw klinicznych, rozpoznawano u 3,5% respondentéw. Ekstrapolacja wynikéw na populacje Polakéw pozwala
oszacowac liczbg os6b dotknietych tymi zaburzeniami takze na blisko 1 milion.

Raporty: EuroPoPP-MH z 2013 (Mental health Systems in the European Union Member States, Status of Mental Health in Populations
and Benefits to be Expected from Investments into Mental Health. European profile of prevention and promotion of mental health) oraz WHO z
2014 (Preventing suicide. A global imperative) wskazujg takze, ze Polska znajduje sie w czotéwce europejskich panstw pod wzgledem liczby
samobdjstw (>15/100 000 ludnosci), ktéra mozna uznaé za wyznacznik jakosci opieki psychiatrycznej w danym kraju. Standaryzowany
wspblczynnik samobéjstw w Polsce w 2012 roku oszacowano na 16,6 / 100 000 ludnosci; wyzszy odnotowano jedynie w Ukrainie (16,8),
Bialorusi (18,3), Wegrzech (19,1), Rosji (19,5), Litwie (28,2). W pozostalych krajach o$ciennych, podobnie jak w reszcie Europy (w tym w
krajach skandynawskich), wspétczynnik ten nie przekracza 10-15, a nawet 5 (Wtochy — 4,7).

W celu okreslenia rzeczywistej potrzeby wykonania rzetelnej i przejrzystej wyceny $wiadezen z zakresu opieki psychiatrycznej i leczenia
szpitalnego, wykonano ponadto analizg poréwnawczg dotyczacg leczenia psychiatrycznego w Polsce oraz w innych krajach europejskich. Bazujac
na europejskim raporcie dotyczacym zdrowia psychicznego populacji w krajach europejskich oraz funkcjonowania systemow opieki zdrowotnej w
tym zakresie (EuroPoPP-MH) z 2013 r. wykazano, ze Polska plasuje si¢ ponizej sredniej europejskiej, w obrgbie wigkszoéci analizowanych
wskaznikéw. Na podstawie powyzszego raportu dowiedziono, ze na 23 oceniane kraje, Polska znajduje si¢ na 18 miejscu pod wzgledem nakladéw
ponoszonych na ochrong zdrowia. Za Polska znajdujg si¢ jedynie: Butgaria, Cypr, Czechy, Finlandia, Grecja. Wydatki na ochrone zdrowia
psychicznego stanowig 5,08% catkowitego budzetu przeznaczonego na finansowanie ochrony zdrowia (MZ i NFZ), podczas gdy w Szwecji,
Wielkiej Brytanii, Niemczech, Francji, Holandii, Norwegii i Luxemburgu finansowanie wynosi >10%. Najwigksze koszty generujg $wiadczenia z

zakresu leczenia szpitalnego (ok. 73%). Obserwuje si¢ réwniez niski odsetek programéw zapobiegania oraz promocji zdrowia psychicznego.



Wydatki ponoszone na promocje i prewencje zdrowia psychicznego lokujg Polske znacznie ponizej $redniej europejskiej. Jak podkreslajg autorzy
raportu kwota przeznaczona na realizacjg celow Narodowego Programu Ochrony Zdrowia psychicznego jest niewystarczajaca (ok. 4 min euro),
ponadto w rzeczywistosci kwota ta nie jest dostepna. Wskaznik przecigtnej liczby personelu medycznego zatrudnionego w sektorze opieki
psychiatrycznej na 100 tys. mieszkaficow umieszcza Polskg w dolnej granicy zestawienia wszystkich krajow, ponizej znajduja si¢ tylko dwa kraje:
Szwecja oraz Malta. Nalezy jednak zaznaczyé, ze Polska w stosunku do innych krajow dominuje pod wzgledem liczby terapeutéw zajeciowych
(jako jeden z nielicznych krajow). Pod wzgledem liczby fozek na 100 tys. mieszkancow natomiast, Polska (63 t6zka) znajduje sie powyzej sredniej
UE (61 16zek). Ponadto, przecigtna dlugo$é pobytu w szpitalach znacznie przewyzsza Srednig europejska (61,37 vs 38,50).

Mozna zaryzykowaé stwierdzenie, ze Polska w sferze psychiatrii na tle innych krajéw europejskich wypada niekorzystnie szczegolnie w
zakresie: nakladéw ponoszonych na ochrong zdrowia psychicznego, wydatkow i liczby programow prewencji i promocji zdrowia psychicznego
oraz liczby personelu medycznego na 100 tys. mieszkafcéw. Alarmujgey jest rowniez zaobserwowany trend spadkowy, widoczny w rocznych
planach finansowanych NFZ dotyczacych wydatkow ponoszonych na opieke psychiatryczng. Powyzsze znajduje odzwierciedlenie w
doniesieniach medialnych i wypowiedziach ekspertow klinicznych na temat niedofinansowania opieki psychiatrycznej w Polsce (ocenia si¢, ze na
poziomie ok. 20%) przejawiajgcego si¢ bardzo duzymi kolejkami do $wiadczen, przepetnieniem stacjonarnych osrodkow psychiatrycznych i

fatalnymi warunkami bytowymi w tych osrodkach.

W odniesieniu do kolejnego obszaru ujetego w planie taryfikacji, zgodnie z Rozporzgdzeniem Ministra Zdrowia z dnia 29 pazdziemika
2013 r. (Dz.U. 2013 poz. 1347) w sprawie §wiadczen gwarantowanych z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej, $wiadczenia z tego zakresu
obejmuja wszechstronng, catosciows opieke i leczenie objawowe Swiadczeniobiorcéw chorujacych na nieuleczalne, niepoddajace si¢ leczeniu
przyczynowemu, postepujace, ograniczajace zycie choroby, ukierunkowang na poprawg jakosci zycia, zapobieganie bolowi iinnym objawom
somatycznym i ich usmierzanie, tagodzenie cierpien psychicznych, duchowych i socjalnych. Opieka paliatywna i hospicyjna skierowana jest do
pacjentéw z okre$lonymi w Rozporzadzeniu jednostkami chorobowymi, nierokujgcymi nadziei na wyleczenie. W przypadku dorostych sg to
oprécz nowotwordw takze niektére choroby nienowotworowe (np. kardiomiopatia, niewydolnos¢ oddechowa, nastepstwa chorob OUN, AIDS,
owrzodzenia odlezynowe), przy czym te pierwsze obejmujg ok. 70-90% pacjentéw. W odniesieniu do dzieci katalog choréb jest szerszy, a

nowotwory stanowia zaledwie ok. 11% rozpoznan wsréd pacjentéw objetych opieka hospicyjna i paliatywna.



Na przestrzeni lat obserwuje si¢ znaczacy wzrost zaréwno zachorowan, jak i zgonéw z powodu choréb nowotworowych. W Krajowym
Rejestrze Nowotworéw odnotowano w 2012 roku 152 855 nowe zachorowania i 94 740 zgonéw z powodu nowotworéw ztosliwych, w
poréwnaniu do 114 871 i 84 559, odpowiednio, w 2000 roku oraz 83 377 1 72 913 w 1990 roku.

W 2013 r. baza stacjonarna opieki paliatywnej i hospicyjnej wynosita 935 miejsc w oddziatach opieki paliatywnej oraz 1307 miejsc w
hospicjach (biuletyn statystyczny CSIOZ z 2014 za 2013 rok). Ogélem liczba $wiadczeniodawcow w rodzaju opieka paliatywna i hospicyjna,
zgodnie ze sprawozdaniem z dzialalnosci NFZ za 2013 r., wyniosta 452 dla roku 2013 i 453 dla roku 2012, Opieka objetych byto w 2013 r. — 14
723 pacjentéw w oddziatach oraz 16 527 pacjentéw w hospicjach stacjonarnych. W ramach wszystkich zakreséw (opieka stacjonarna, domowa i
ambulatoryjna), Prezes NFZ wskazuje, ze rocznie Fundusz finansuje §wiadczenia udzielane na rzecz 100 tys. pacjentéw korzystajacych z opieki
paliatywnej i hospicyjne;j.

Wyceny $wiadczen w opiece paliatywnej ihospicyjnej pozostaja niezmienne od 2009 r. i istotnie roéznia sie w poszczegblnych
wojewo6dztwach i u poszezegdlnych swiadczeniodawcéw. Prezes NFZ zwraca uwage na state zjawisko przekraczania przez $wiadczeniodawcow
okreslonych w umowie limitéw przyjec, co $wiadezy o duzym zapotrzebowaniu na tego typu $wiadczenia. Z uwagi na powyzsze istnieje zatem
realna potrzeba rzetelnej wyceny na podstawie rzeczywiécie ponoszonych kosztéw.

Jednoczesnie nalezy mie¢ na uwadze, ze medycyna paliatywna nie ogranicza si¢ do samej tylko opieki. W celu poprawy jakosci zycia
poprzez zmniejszenie dolegliwosci lub zapobieganie ich wystapieniu, stosuje sig szereg procedur z innych rodzajow $wiadczen, takich jak:
chirurgia paliatywna, radioterapia paliatywna czy chemioterapia paliatywna. Szczegélnie w przypadku radioterapii paliatywnej, srodowisko
onkologéw zwraca uwagg na potrzebe zweryfikowania wyceny §wiadczenia, z uwzglednieniem precyzyjnego rachunku kosztow zawierajacego
m.in. amortyzacj¢ sprzgtu, konieczno$é jego unowoczesniania i wymiany. Podkresleia wymaga fakt, iz teleradioterapia paliatywna jest wyceniona

3-6 krotnie nizej od teleradioterapii radykalnej.

W przypadku $wiadczenn wysokospecjalistycznych w kardiochirurgii dziecigcej, do konca 2014 r. ze srodkéw Ministerstwa Zdrowia
finansowanych bylo 12 procedur, z ktérych 6 stanowily $wiadczenia z zakresu kardiologii i kardiochirurgii, zgodnie z zalacznikiem do
Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 26 listopada 2013 r. wsprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu $wiadczen
wysokospecjalistycznych oraz warunkéw ich realizacji (Dz.U.13.1445). Procedury z zakresu kardiochirurgii dziecigcej obejmowaty nastepujace

Swiadczenia, z ograniczeniem do populacji < 18 r.z.: operacje wad wrodzonych serca i wielkich naczyf u dzieci do ukoriczenia 1. roku zycia,



z wylaczeniem operacji izolowanych przewodéw tetniczych, operacje wad serca i aorty piersiowej w krazeniu pozaustrojowym, przezskéme lub z
innego dostepu wszczepianie zastawek serca, kardiologiczne zabiegi interwencyjne u dzieci do lat 18, w tym przezskome zamykanie przeciekow z
uzyciem zestawéw zamykajacych oraz mechaniczne, pozaustrojowe wspomaganie serca sztucznymi komorami.

Z dniem 1 stycznia 2015 r. Ministerstwo Zdrowia przekazalo w kompetencje NFZ proces zawierania i rozliczania uméw na $wiadczenia
wysokospecjalistyczne, a zakresy $wiadczef zostaty szczegblowo opisane w Zarzadzeniu Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia nr
72/2014/DSOZ z dnia 18.11.2014 r. w sprawie okreélenia warunkéw zawierania i realizacji uméw w rodzaju: leczenie szpitalne - $wiadczenia
wysokospecjalistyczne. Nalezy podkredli¢, iz $wiadczenia te pozostang finansowane ze srodkow pozostajacych w dyspozycji Ministra Zdrowia.
Powyzsze dzialanic ma na celu wykorzystanie do$wiadczenia platnika publicznego w zawieraniu uméw ze $wiadczeniodawcami i kontroli
realizacji §wiadczen oraz wyeliminowanie ewentualnego podwdjnego ich finansowania.

Przejgcie przez NFZ kontraktowania i rozliczania tych $wiadczen skutkowalo podpisaniem na rok 2015 r. uméw przez
8 éwiadczeniodawcow na udzielanie éwiadczen wysokospecjalistycznych z zakresu kardiochirurgii dziecigeej na tgczng kwoteg blisko 60 min zi.
Dodatkowo obecnie obowiazujace Zarzadzenie prezesa NFZ przewiduje ze w przypadku, gdy koszty udzielenia $wiadczenia znaczgco
przekraczaja typowe, zryczaltowane koszty, istnieje mozliwos¢ rozliczenia $wiadczenia produktem "rozliczegie za zgoda platnika".

$wiadczenia kardiochirurgiczne dla dzieci naleza do jednych z najbardziej kosztochtonnych procedur i czgsto stanowig kluczowy element
diugiego procesu leczenia i rehabilitacji pacjentéw. Zgonie z danymi Krajowego Rejestru Operacji Kardiochirurgicznych (KROK) w 2012 r.
sfinansowano $wiadczenia kardiochirurgiczne dla dzieci na laczng sume¢ 18,3 min zi, co stanowilo okolo 4% lacznych kosztow operacji
kardiochirurgicznych wynoszacych 419,3 min zt. Wedlug danych rejestrow medycznych, rocznie wykonuje si¢ okolo 2,7 tysigca procedur
z zakresu kardiochirurgii dziecigce]j oraz okoto 1,5 tysiaca procedur kardiologii interwencyjnej u dzieci co stanowi znaczaca liczbg w poréwnaniu
do 6,2 tysiaca zabiegow kardiochirurgicznych u dorostych. Majac na uwadze obszerng listg rozpoznan wg kodow ICD-10 przypisanych do
poszczegdlnym zakreséw procedur oraz przyjeta przez NFZ wyceng punktowg tych zakreséw na podstawie danych historycznych, nalezy wzia¢
pod uwage potrzebe wyceny rzeczywistych kosztéw leczenia kardiochirurgicznego dzieci. W zwiazku z przejeciem od 2015 r. przez AOTMIT
zadari zwiazanych z wycena kosztowa §wiadczen opieki zdrowotnej wydaje si¢ celowe podjgcie krokow majacych na celu wyceng kosztowg

z powyzszego zakresu.



W odniesieniu do $wiadczen udzielanych w szpitalnych oddzialach ratunkowych (SOR) zauwazyé nalezy, iz oddzialy te stanowig
koficowg jednostke w lancuchu procesu udzielania pomocy naglej w systemie Panstwowego Ratownictwa Medycznego, a ich praca
ukierunkowana jest na udzielaniu $wiadczen diagnostycznych oraz wstepnym leczeniu poszkodowanych w stanie zagrozenia zycia. Podstawe
prawng dla funkcjonowania SOR stanowi Ustawa z dnia 8 wrzesnia 2006 r. o Panistwowym Ratownictwie Medycznym oraz Rozporzadzenie
Ministra Zdrowia z dnia 14 stycznia 2007 r. w sprawie szpitalnego oddziatu ratunkowego. SOR zwykle stanowi wydzielong jednostke
organizacyjng szpitala wieloprofilowego.

W Jatach 20092011 liczba szpitalnych oddzialow ratunkowych na terenie kraju wzrosta z 221 do 235 (3. o 6,3%). Zgodnie z danymi
zamieszczonymi na stronie Ministerstwa Zdrowia (data dostepu 28.01.2015 r.) obecnie funkcjonuje okoto 261 SOR, natomiast wedlug systemu
ZIP - zintegrowany informator pacjenta (data dostepu 28.01. 2015 r.) liczba SOR dostgpnych dla chorych na terenie kraju wynosi 171 placowek.

W ostatnich latach, w zwiazku reforma systemu ochrony zdrowia, wystgpito znaczne obciazeniec SOR udzielaniem $wiadcze
zdrowotnych pacjentom, ktérzy nie znajdowali si¢ w stanie bezposredniego zagrozenia zycia, glownie z powodu utrudnionego dostepu do
ambulatoryjnej opieki medycznej. Problem ten szczegolnie wptynat na funkcjonowanie SOR, ktére odgrywaja kluczowa role w systemie
ratownictwa medycznego. Nalezy mieé na uwadze, ze nie ma mozliwosci ograniczenia naplywu pacjentéw do tych oddzialow, w zwigzku z czym
opisane powyzej zjawisko to bedzie narastag, gdyz na podstawie dostgpnej wiedzy medycznej aktualnie nie mozna precyzyjnie wyjasni¢ odmowy
udzielenia §wiadczen pacjentowi zglaszajgcemu si¢ na SOR. Ilo$é zaangazowanego czasu na udokumentowanie odmowy, potencjalne nastgpstwa
prawne oraz jednoosobowa odpowiedzialnosé powoduja, ze SOR oprocz dedykowanej funkcji ratujacej zycie spetnia tez role pomocy naglej i
dorazne;j.

Niezaleznie od wypetniania ambulatoryjnej roli szpitalnych oddzialow ratunkowych, naplyw pacjentéw spetniajgcych kryteria stanu
bezpodredniego zagrozenia zdrowia i zycia bedzie stopniowo wzrastat. Jezeli konieczna jest akceptacja wzrostu obcigzenia, nalezy zastanowié sie
nad mechanizmami optymalizacji takiej formy systemu oraz ponowng wyceng kosztéw rzeczywistych ponoszonych przez SOR.

Swiadczenia udzielane w SOR finansowane sa wedlug dobowej stawki ryczattowej, ktérej wysokosé wyliczana jest indywidualnie dla
kazdego swiadczeniodawcy. Na wysokosé tej stawki wplywa m.in. Srednia dobowa liczba pacjentéw zaopatrzonych w SOR oraz $rednia waga
punktowa wykonanych czynnosci, na podstawie danych z poprzedniego okresu sprawozdawczego. W latach 2009-2011 w poszczegdinych
wojewodztwach stawki te wahaly sig od 2 550 zt do 13 821 21 — w 2009 r, 0d 2 400 zt do 15 537 z1 — w 2010 . i od 2 400 zI do 20 132 zt — w
2011 r. (wg danych z raportu NIK z 2012 r. "funkcjonowanie systemu ratownictwa medycznego"; 149/2012/P11094/KZD). Pomimo statego



wzrostu stawki dobowej $rodowisko medyczne oraz media podnoszong kwestie niedofinansowania SOR, a takze niejasnych zasad rozdzialu
$rodkow finansowych na $wiadczenia z zakresu ratownictwa medycznego.

Swiadczeniodawcy, w celu bilansowania kosztéw dzialania tych oddzialéw, o ile to mozliwe przenosza koszty generowane przez chorych
wymagajgcych udzielenia dalszej pomocy na odzialy szpitalne na ktore trafiajg pacjenci z SOR. Natomiast koszty diagnostyki i leczenia chorych
wypisywanych w trybie ambulatoryjnym zazwyczaj ponosi sam SOR.

Narodowy Fundusz Zdrowia stoi na stanowisku, ze obecne regulacje prawne nie przesadzaja, ze kazda komérka organizacyjna podmiotu
leczniczego powinna by¢ dochodowa. Szpital jako calo$¢ powinien bilansowaé swojg dzialalno$é, ale bez koniecznoéci bilansowania
poszczegblnych jednostek organizacyjnych. Jednakze na wynik takiego bilansu kluczowy wplyw majg warunki finansowania $wiadczen, ktore sa
w niej realizowane. Trwala deficytowo$¢ niektérych obszarow dziatalnodci szpitala, zwigzana z niewystarczajagcg wycena, utrudnia racjonalne
gospodarowanie zasobami przez osoby zarzgdzajgce dang jednostkg. Sytuacja ta stwarza takze zagrozenie dla pacjentow, ktorzy faktycznie
potrzebujg pomocy ze strony SOR i grozi likwidacja tych oddzialow w sytuacji, gdy na skutek wzrostu kosztow stajg sie deficytowe dla szpitali,

ktore nie cheg generowac zadluzenia.

W przypadku pozostalych $wiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego pragne poinformowad, iz rozpoczecie zbierania
danych kosztowych od $wiadczeniodawcow zaplanowane zostalo na okres lipiec/ sierpien 2015 roku.

Z uwagi na to, Ze prace analityczne w celu ustalenia taryf dla poszczegolnych JGP przewidziane sg w kolejnym roku, szczegoétowy wykaz
$wiadczen wedtug kolejnosci ich wyceny ujety zostanie w planie taryfikacji na rok 2016. Wybor grup taryfikowanych w pierwszej kolejnosci
nastagpi zgodnie z kryterium istotnosci dla funkcjonowania systemu powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego, po konsultacjach z
przedstawicielami Ministerstwa Zdrowia, Narodowego Funduszu Zdrowia oraz ekspertami w poszczegolnych dziedzinach medycyny.

Jednoczesnie, z uwagi na fakt iz w planie taryfikacji na rok 2015 ujete zostaty $wiadczenia z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej, do
obszaru tego zostanie wiaczona takze radioterapia paliatywna, w odniesieniu do ktorej planowane jest przeprowadzenie procesu taryfikacji w

okresie kwiecier/maj 2015 — pazdziernik 2015.



W roku 2015 AOTMIT planuje rozpoczaé proces zwigzany z gromadzeniem danych kosztowych w nastepujacych obszarach:
e $wiadczenia gwarantowane udzielane w szpitalnych oddzialach ratunkowych,
e $wiadczenia gwarantowane w rodzaju leczenie szpitalne, ze szczegdlnym uwzglednieniem Jednorodnych Grup Pacjentéw

e $wiadczenia towarzyszace do programow lekowych.
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