Swiadczenia gwarantowane obejmujace zespoty diugoterminowej opieki domowej dla pacjentéw

wentylowanych mechanicznie (WT.5403.24.2021)
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strona "Do kalkulacji przyjeto, ze 1 etat to 160 godzin pracy" tak wartos¢ jest dla pracownika etatowego, ktérego
35 czas pracy tygodniowy wynosi 40 godzin. Etat pracownikdw stuzby zdrowia wynosi tygodniowo 37 godzin 55
min, a wiec 1 etat w zaokragleniu to 152 godzin pracy.
strona Stawka za 1 km zostata przyjeta 0,5214 zt. W zwigzku, ze pracownicy poruszaja sie niemal, ze tylko
42 samochodami z pojemnoscig wieksza niz 900 cm3, winna zostac przyjeta stawka ustawowa wynoszaca
0,8358 zt.
Youssef — - > - - . - -

1. Sleiman W analizie nie zostaty ujete koszty personelu za gotowos$¢ do udzielania Swiadczen, zgodnie z opisem zakresu
Swiadczen. Swiadczeniodawca musi oprdcz realizacji okreslonej liczby Swiadczen przez kazdg z grup
personelu medycznego w zaleznosci od kwalifikacji do poszczegdlnych przedziatéw wentylacji, zapewnié
dostepnos¢ do wizyt dla pacjenta na zgdanie w razie potrzeby.

Watpliwosci budzi przyjete koszty kalkulacji na lata kolejne. Mianowicie czy kalkulacje uwzgledniaja bardzo
wysokg inflacje (nienotowang od 20 lat) co przektada sie na bardzo duzy wzrost kosztédw lekéw i wyrobdw
medycznych, sprzetu medycznego, transportu jak rowniez coraz wyzsze koszty osobowe.
W analizie sktadowych elementéw amortyzacji sprzetu medycznego wykazano: - Respirator — stanowigcy
najwyzszy koszt - Akumulator - Bateria do respiratora - Nawilzacz do respiratora - Pulsoksymetr, - Ssak -
Samorozprezalny worek oddechowy Nie uwzgledniono: - koncentratora tlenu stacjonarnego - koszt ok 3
000,00 - przeno$nego koncentratora tlenu - koszt ok 15 000,00 - Sprzet do domowej rehabilitacji
indywidualnie dla pacjenta: rotor rak i ndg, steper, obcigzniki réznych rozmiaréw, system stopniowego oporu
tasm - koszt. zestawy dla jednego pacjenta ok. 450,00 zt, Dynamiczny przyrost chorych na POChP
obserwowany od 2014 r. spowodowat, ze od 2017 r. byta to najliczniejsza grupa chorych, aw 2019 r.
stanowita ona 39% ogdtu wszystkich chorych. Z powodu progresji choroby, wentylacja nieinwazyjna, po
domowym leczeniu tlenem za pomoca koncentratora tlenu, jest kolejnym etapem terapii w tej grupie
3.2 chorych. Tak wiec u wszystkich chorych z POChP prowadzona jest nieinwazyjna wentylacja mechaniczna
Analiza potaczona ze zrédtem tlenu z koncentratora tlenu. W raporcie ta grupa chorych, zwigzana z wyzszymi
danych, | kosztamiz powodu koniecznosci zapewnienia koncentratora tlenu wraz z wymienialnymi co miesigc
tabela 14 | kaniulami, nawilzaczem, filtrami, itp, nie zostata wyodrebniona, przez co nie uwzgledniono ponoszonych
strona wyzszych kosztédw terapii. Podobnie nie uwzgledniono kosztéw i amortyzacji przenosnego zrddta tlenu
33, (przenosnego koncentratora tlenu), ktéry pozwala chorych z powyzszej grupy na opuszczenie mieszkania.
Nalezy pamietaé, ze wczesniej ta grupa pacjentéw objeta byta programem tlenoterapii w warunkach
domowych i nadal wymaga, pomimo wspomagania wentylacji suplementacji tlenem z powodu ciezkiej
hipoksemii. Rehabilitacja w ramach opieki nad pacjentem wentylowanym w grupie chorych z obturacyjnymi i
Matgorzata restrykcyjnymi chorobami ptuc i klatki piersiowej powinna by¢ prowadzona zgodnie z ustalonym programem
2. | Czajkowska- rehabilitacji pulmonologicznej (RP), gdyz gtéwnie taka rehabilitacja jest efektywna klinicznie. Do tego celu
Malinowska konieczny jest sprzet rehabilitacyjny dla kazdego pacjenta objetego programem RP . W grupie chorych z
chorobami nerwowo-miesniowymi nie wykazano kosztow asystora kaszlu — ktérego koszt znacznie podnosi
koszty Swiadczenia. W wycenie nie uwzgledniono kosztow przeprowadzenia badan kontrolnych: - Rtg kl.
piersiowej p-a i boczne - Spirometrii, sity miesni, ekg — Gazometrii.
Wynagro \ll\lynagrod.zenia p?rsone.lu prz.eds.t.awiorTc.e w tabe.li 16, wyliczo.ne na podsltawie danych przgka.\zanych przez
dzenia swmc%czemode?wcow sg istotnie nizsze niz cer?y wizyt komerijnych okt"eslone przez A“OTMIT.I podan.e w
personel tabeli nr 8. Zas wg danych zawartych w tabeli 17 przedstawione stawki sa znaczaco nizsze niz obecnie
u obowigzujace. Warto zwrdéci¢ uwage, ze personel, szczegdlnie lekarze nie s3 zatrudniani na petnych etatach.
tabela 8 Nélgiy tez uwzg.led.nic’ specyfike pracy zwigzanq.z dojazdgm do pacjer?ta (czesto w.dalekiej ocjilegfos'ci oz}l
str. 27 miejsca zatrudnienia), wizytag w domu pacjenta i stata opieke nad pacjentem (7 dni w tygodniu 2]4 godziny
tabela,17 pod telefonem), co dodatkowo podnosi koszty wynagrodzenia personelu. NieJ;asny jest tez sposdb obliczenia
str. 37 o.cilegiosci.porﬂiedzy miejscem.zamieszkania pacjenta.u, a r'r?iejsce.m udziela‘nia s.wiadczeni‘a, a takze podana
tabela 16 kilku krotnu/e nizsza stawka za kilometr. Powyzsze wyliczenia s n[e odpowmc?ajq rzeczywistym kosztom.
str. 35 I;)opiero zréznicowanie grup chorych i uwzglednie’nie w/w kosztéw stanowié¢ bedzie rzeczywisty koszt
koszty Swiadczenia. Nieuwzgle;d.nienie pquiszych kostow sprzetu oraz znqczne zaniien.ie wynagrod?enia .
wizyty personehlu przeprowadzajqcego wizyty ‘dom.owe i pe’mlq.ceg(? s‘ta’fa oplelfe nad paqenfcem (7“dn| w tygodfuu
domowe 24 godziny pod telefonem), nie odeW|aldaJacle rzeczywistosci r’ynkowej, przy znacznie obnizonej wycenie w
jstr. 41 projekcie taryfy, spowoduje straty dla osrodkéw realizujgcych swiadczenia gwarantowane obejmujgce
zespoty dtugoterminowej opieki domowej dla pacjentéw wentylowanych mechanicznie.
Zbigniew Analiza ,Raportu w sprawie ustalenia taryfy swiadczer nr WT.5403.24.2021" z dnia 02.11.2021 dotyczacego
3. | Szkulmowsk Swiadczeri gwarantowanych obejmujgcych zespoty dtugoterminowej opieki domowej dla pacjentéw

wentylowanych mechanicznie pozwala stwierdzi¢, ze zawiera on powazne btedy i niezgodnosci, w sposdb
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istotny wptywajace na jakos¢ wycigganych w raporcie wnioskéw i ostatecznie na wielko$¢ proponowanej taryfy

za $wiadczenie:

- wyliczenia zawarte w raporcie opieraja sie na nieprawidtowych danych dajac razaco zanizone wyceny ustug

medycznych, gtéwnie lekarskich,

- analiza statystyczna zastosowana w analizie danych w raporcie nie bierze pod uwage rdznic w ilosci

pacjentéw w badanych osrodkach wentylacji domowej przez co niesie ryzyko utraty istotnej czesci danych i

zafatszowania uzyskiwanych wynikéw,

- dane bedace podstawa obliczenia taryfy sa w zwigzku z powyzszym razaco zanizone, szczegdlnie w zakresie

kosztow wizyt medycznych, zwtaszcza lekarskich, co istotnie zaniza (o minimum 20%) wielko$¢ wyliczonych

stawek taryfowych,

- dodatkowo, w zakresie cen za poszczegdlne elementy swiadczenia raport opiera sie na danych historycznych,

z lat 2019-2020 (sprzed epidemii COVID 19), kiedy ceny ustug i materiatéw byty znaczaco nizsze,

- opieranie sie na danych historycznych spowodowato takze, ze nie przewidziane sg w raporcie koszty

Swiadczen uznanych przez ekspertéw za konieczne a najczesciej nie wykonywane do tej pory, np. czynnosci

diagnostyczne - monitorujace w domu pacjenta,

- wysoko$¢ proponowanej taryfy za swiadczenie jest réwna wyliczonym kosztom leczenia pacjentéw, nie

przewidziano zadnego buforu, marzy koniecznej do finansowania $wiadczen jak np.: dodatkowych wizyt

medycznych, dodatkowego sprzetu czy zaangazowanie dodatkowych specjalistow, koniecznych ze wzgledéw

medycznych i okreslonych zostaty jako niezbedne w opiniach ekspertéw,

- poréwnanie swiadczenia w Polsce z praktyka w innych krajach opiera sie na nieustalonych zrédtach, nie

uwzglednia réznic w ksztatceniu personelu medycznego oraz ich uprawnien w innych krajach, specyfiki

prowadzenia wentylacji domowej w kraju oraz ujawnia w niektérych miejscach brak rzeczywistej i praktycznej

znajomosci problematyki wentylacji domowej w Polsce.

Z powodu tak licznych niezgodnosci merytorycznych i metodologicznych uwazam, ze ,Raport w sprawie

ustalenia taryfy Swiadczen nr WT.5403.24.2021” nie powinien by¢ podstawg do dalszego ustalania taryfikacji

w zakresie ,Swiadczern gwarantowanych obejmujgcych zespoty diugoterminowej opieki domowej dla

pacjentéw wentylowanych mechanicznie”.

Uzasadnienie

1)  Wyliczenia zawarte w raporcie opieraja sie na nieprawidtowych danych dajac razaco zanizone wyceny
ustug medycznych, gtéwnie lekarskich:

a) Z jednej strony oparto sie na ,cennikach komercyjnych” nie podajgc ani Zrédta danych ani
informacji, czy podane stawki sg stawkami godzinowymi. Wysokos$¢ stawek sugeruje, ze s3 to
wynagrodzenia raczej za zabiegi medyczne w leczeniu ambulatoryjnym lub szpitalnym a nie w
opiece domowej u pacjentéw wentylowanych mechanicznie, tabela 8. Wysokos¢ podanych tu
stawek nie koreluje w zaden sposdb z rzeczywistymi stawkami godzinowymi w analizowanym
Swiadczeniu.

Tabela 8 Liczba podmiotdw oraz liczba Swiadczeri odnalezionych w ramach cennikéw komercyjnych

Wizyty domowe Min [PLN] Max [PLN] $rednia [PLN] | Liczba obserwacji
Pielegniarka 30 250 76 10
Fizjoterapeuta 100 200 151 4
Pulmonolog 390 400 395 2
Anestezjolog 850 850 850 1
Neurolog 350 600 483 3

Zrddto: Opracowanie wtasne na podstawie informacji pozyskanych ze stron internetowych oraz wywiadow telefonicznych

b)  Niezrozumiate jest wykorzystywanie do analizy danych z OPK jakimi sg poradnie, anestezjologiczne
iinne, oraz oddziaty szpitalne, akapit 3.2

[J dane finansowo — ksiegowe zebrane w ramach wczesniejszych postepowan d
OPK: 670 Poradnia anestezjologiczna, 4260 Oddziat anestezjologii i intensyw
Oddziat anestezjologii, 1220 Poradnia neurologiczna, 4220 Oddziat neur
Poradnia gruzlicy i chordb ptuc, 1272 Poradnia chordb ptuc, 4270 Oddziat gruzl
4272 Oddziat chordb ptuc.
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c) Mimo, ze w ramach kalkulacji godzinowych stawek wynagrodzeri wyliczono kwoty zblizone do
stawek realnych (tablela 16), to do obliczen taryfy w $wiadczeniu przyjeto stawki znacznie zanizone
(tabele 23, 25, 26).

Tabela 16 Zestawienie kosztéw wynagrodzenia za godzine pracy personelu medycznego w podziale na lata

Rok/lata LEUT ) min. max. srednia sre(fnla.l po LICZba..
personelu odcieciach | obserwacji (n)
Lekarz 47,72 569,31 187,12 180,96 63,00
2019r. Pielegniarka 35,41 248,68 76,86 68,77 59,00
Fizjoterapeuta 35,28 222,93 69,96 63,02 51,00
Lekarz 57,57 612,65 196,69 190,19 65,00
2020t. Pielegniarka 38,92 217,93 76,81 67,00 62,00
Fizjoterapeuta 40,96 215,45 72,23 65,35 54,00
Lekarz 51,80 618,09 199,87 190,97 128,00
2019r.i2020
r.2019z Pielegniarka 38,44 269,99 80,05 70,76 121,00
mnoznikiem
Fizjoterapeuta 38,30 242,03 74,04 66,73 105,00
b Lekarz 64,22 618,09 / 247,77 N 236,74 128,00
ane
omnoznikowan | Pielggniarka 55,49 389,72 115,54 102,14 121,00
e do roku 2022
Fizjoterapeuta 47,48 300,03 91,78 82,72 105,00

Zrddto: Opracowanie whasne na podstawie danych finansowo-ksiegowych

Analiza statystyczna zastosowana w analizie danych w raporcie nie bierze pod uwage réznic w ilosci
pacjentéw w badanych osrodkach wentylacji domowej przez co niesie ryzyko utraty istotnej czesci
danych i zafatszowania uzyskiwanych wynikéw.

a) W Raporcie nie jest doktadnie opisana metoda statystyczna zastosowana do analizy danych. Na
podstawie opisu w tekscie, dostepnych danych z tabel i wykreséw oraz uzyskanych wynikéw
przypuszcza¢ mozna, ze dla poszczegdlnych elementdw analizy postugiwano sie srednimi z danych
uzyskanych od poszczegdlnych swiadczeniodawcow i eliminowano wartosci skrajne (przyktadowy
wykres, rysunek 16, zaznaczono wartosci skrajne)
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Rysunek 16 Rozrzut stawek godzinowych wynagrodzen — fizjoterapeuta
Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych finansowo-ksiegowych
b)  Specyfikg wentylacji domowej w Polsce sg znaczne réznice w zakresie ilosci pacjentow, ktorymi
zajmujg sie poszczegdlne osrodki. Wiekszos¢ pacjentdw skupiona jest w kilku osrodkach
regionalnych, ponad wojewddzkich. Nie wiadomo, dane z ktérych osrodkéw wyeliminowane
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zostaty jako wartosci skrajne. Mozliwe jest, ze byly to dane z jednostek majgcych duzg ilos¢
pacjentéw i personelu medycznego i w tej sytuacji Srednia stawka za opieke nad chorymi bytaby
znacznie zaburzona.

Dane bedace podstawa obliczenia taryfy sg w zwigzku z powyzszym razaco zanizone, szczegdlnie w
zakresie kosztdw wizyt medycznych, zwtaszcza lekarskich, co istotnie zaniza (o minimum 20%) wielkos¢
wyliczonych stawek taryfowych.

a)

b)

Jak wykazano w tabeli 16, stawki godzinowe wynagrodzenia za $wiadczenia lekarskie, pielegniarskie
i fizjoterapeutyczne wynosza, wedtug wyliczen AOTMIT, odpowiednio 248, 116 i 92 zt. W
rzeczywistosci, stawki za ustugi medyczne, szczegdlnie lekarskie, w opiece domowej nad pacjentem
wentylowanym wynoszg najczesciej 1100 — 1400 zt za miesigc przy 1 wizycie tygodniowo, sg wiec
wyzsze niz te sugerowane przez AOTMIT.

Jednoczesnie do kalkulacji kosztéw przyjeto stawki zdecydowanie nizsze — tabela 23. Wynika z niej
miesieczny koszt opieki, ktéry wynosi odpowiednio 649,05 zt — lekarz, 720,7 — pielegniarka, 562,7
zt — fizjoterapeuta. Jak juz poprzednio wspomniatem, tylko stawka lekarska, rzeczywista, czyli taka
za ktdra udaje sie zrekrutowac personel lekarski do opieki nad pacjentami wentylowanymi w domu,
facznie z wyptacanymi kosztami dojazdu do pacjenta do koszt miesieczny okoto 2x wiekszy.

Tabela 23 Koszt wizyt domowych w podziale na kategorie personelu — 2020 rok

Czes¢ wizyty przypadajaca na jeden osobodzien Koszt
Nazwa Lekarz Pielegniarka | Fizjoterapeuta Lekarz Pielegniarka | Fizjoterapeuta
5.15.00.0000173 | 0,1333333 0,2666667 0,2666667 21,28 23,63 18,45
5.15.00.0000232 | 0,0666667 | 0,1333333 0,2666667 10,64 11,81 18,45
5.15.00.0000233 0,011 0,011 1,76 0,97 -

Zrddto: Opracowanie wlasne

c)

Wynika z powyzszego, ze gdyby policzy¢ jedynie rzeczywiste koszty wynagrodzenia medycznego, to
znaczy urealni¢ stawki wynagrodzenia lekarskiego, to nalezatoby do tabeli 25 przyjaé stawke 2x
WyZ2sz3.

Tabela 25 Wynik analizy kosztow.

Koszty state Koszty zmienne Wyniki
Réinic
Produkt | Fizjote ) Koszt z a
jednost. Infrastr Lekarz Pielegni T Persone | Leki/ | Procedu K?szt mnoin. Obecna AOTM
uktura arka a Irazem | wyroby ry ogotem 2022 wycena Tus

NFZ
515000 2336f| 21,28 }1,63 18,45 63,36 5,46 0,18 92,36 11449 | 142,73 | -20%

000173
"4

515000 2336 , 11,81 18,45 40,90 5,46 0,18 69,90 86,65 | 127,62 | -32%

000232

5.15.00.0

000233 23,36 1,76 0,97 - 2,73 5,46 0,18 31,73 39,33 | 10349 | -62%

Zrodo: Opracowanie wiasne
d) Jezeli taka stawke przyjmie sie do tabeli 25, to koszt ogdtem dla $wiadczenia 5.15.00.0000173
wyniesie 113,64 zt, co po uwzglednieniu mnoznika daje 140,9 zt.
e) Jezeli takie wartosci rzeczywistych kosztéw opieki lekarskiej przyjmie sie dla wszystkich

taryfikowanych $wiadczen, to uzyskamy dane:

Kod produktu Koszt ogétem | Koszt z | Obecna Réznica Vs
mnoznikiem wycena NFz
2022
5.15.00.0000173 | 113,64 140,9 142,73 -1,3%
5.15.00.0000232 | 80,4 99,9 127,62 -21,7%
5.15.00.0000233 | 33,49 41,5 103,49 -59,9%
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f)  Jednocze$nie, urealnione s3 w powyiszej tabeli jedynie koszty swiadczen lekarskich. Jezeli
urealni¢ by koszty pracy pielegniarskiej, fizjoterapeutycznej czy koszty logistyki czy sprzetu
jednorazowego, to mozna by wykaza¢ prawdopodobnie jeszcze wieksze rozbieznosci.

4)  Dodatkowo, w zakresie cen za poszczegdlne elementy swiadczenia raport opiera sie na danych
historycznych, z lat 2019-2020 (sprzed epidemii COVID 19), kiedy ceny ustug i materiatéw byty znaczaco
nizsze.

a) W ostatnim okresie istotnie zwiekszajg sie wymagania ptacowe personelu medycznego.

b)  Jednoczesnie nizsza jest dostepnos¢ personelu medycznego czesciowo z powodu zaangazowania w
leczenia pacjentéw z COVID 19 a czesciowo z powodu coraz wiekszych mozliwosci podejmowania
pracy dodatkowej przez specjalistow, lekarzy i pielegniarki.

c)  Zwiekszona inflacja odbija sie na kosztach transportu, przejazdéw do pacjentéw czy wtérnie na
kosztach sprzetu medycznego.

d)  Czynniki te powodujg, ze koszty osobowe i sprzetowe beda rosty w najblizszym czasie a nie zostato
to przewidziane w taryfie.

5)  Opieranie sie na danych historycznych spowodowato takze, ze nie przewidziane sg w raporcie koszty
Swiadczen uznanych przez ekspertéw za konieczne a najczesciej nie wykonywane do tej pory, np.
czynnosci diagnostyczne -monitorujgce w domu pacjenta’

a) Zostato to ujete w uwagach do $wiadczenia — punkt 2.6 Raportu, gdzie mowa jest o uwagach
ekspertow wskazujacych na potrzebe:

i) Wprowadzenia monitorowania skutecznosci leczenia

i)  Mozliwosci zwiekszenia ilosci godzin fizjoterapii,

iii)  Zapewnienia dostepnosci do psychologa

iv) Wprowadzenia $wiadczen opiekuna medycznego

v)  Wprowadzenia w grupie 3 wiekszej ilosci Swiadczen lekarskich i pielegniarskich
vi)  Poszerzenia grupy specjalistow opiekujacych sie chorymi

vii) Poszerzenia katalogu sprzetu medycznego

viii) Mozliwosci modyfikowania ilosci wizyt medycznych, zaleznie od stanu pacjenta.

6) Wysokos¢ proponowanej taryfy za swiadczenie (jak wykazano powyzej znacznie niedoszacowanej)
skalkulowana zostata wytacznie na poziomie kosztéw leczenia pacjentéw. Nie przewidziano zadnego
buforu, marzy koniecznej do finansowania rzeczywistych swiadczenn jak np.: dodatkowych wizyt
medycznych, dodatkowego sprzetu czy zaangazowanie dodatkowych specjalistow, koniecznych ze
wzgledéw medycznych i okreslonych zostaty jako niezbedne w opiniach ekspertéw, tabela 26.

Tabela 26 Projekty taryf
Aktualna wycena | Srednia wartosé Projekt taryfy Réznica w stosunku do

Kod produktu .

o NFZw 2020r. aktualnej wyceny
rozliczeniowego pkt PLN* (PLN) pkt PLN* %)

5.15.00.0000173 491 | 142,73 29,07 3,94 114,49 -20%

5.15.00.0000232 439 | 127,62 29,07 2,98 86,65 -32%

5.15.00.0000233 3,56 | 103,49 29,07 1,35 39,33 \ -62% }

* dla wartosci 1 pkt = 29,07 zt N’
Zrédto: Opracowanie wiasne

a) Jezeli bra¢ pod uwage jedynie ilo$¢ wizyt medycznych, to okreslona jest ona w aktach prawnych
dotyczacych wentylacji domowej jako ilos¢ minimalna. llo$¢ wizyt jest wielokrotnie zwiekszana z
powodu potrzeb medycznych czy socjalnych zgtaszanych przez personel medyczny czy opiekunéw
chorych.

b)  Przyjecie jedynie kosztéw jako taryfy do prowadzenia $wiadczenia moze w tej sytuacji grozic utratg
ptynnosci finansowej osrodkéw zajmujgcych sie prowadzeniem wentylacji domowe;j.

7)  Pordwnanie $wiadczenia w Polsce z praktykg w innych krajach opiera sie na nieustalonych zrddtach, nie

uwzglednia réznic w ksztatceniu personelu medycznego oraz ich uprawnien personelu medycznego w
innych krajach, specyfiki prowadzenia wentylacji domowej w kraju oraz ujawnia w niektérych miejscach
brak rzeczywistej i praktycznej znajomosci problematyki wentylacji domowej w Polsce.

a)  Woydaje sig, ze obecna organizacja wentylacji domowej, opracowana w duzej czesci oddolnie, przez
lekarzy praktykéw wprowadzajgcych to $wiadczenie w Polsce, zdata egzamin i jest dostosowana do
warunkéw opieki zdrowotnej w naszym kraju.

b)  Przy obecnym systemie ksztatcenia personelu medycznego w naszym kraju, personel zajmujacy sie
pacjentem w miejscu jego zamieszkania jest czestokro¢ jedynym w okolicy mogacym prowadzi¢




Nr

Podmiot (rozdziat
Lp. | sktadajacy | u, tabeli, Uwagi
uwagi wykresu,
strony)
specjalistyczne leczenie jakim jest wentylacja mechaniczna i czesto gtéwnym, ktdry rzeczywiscie
zajmuje sie prowadzeniem medycznym pacjenta.
c) Przyjmowanie wzorcéw z innych krajéw, na obecnym etapie, bez uwzgledniania specyfiki naszego
systemu opieki zdrowotnej skoriczy¢ by sie mogto najpewniej pogorszeniem jakosci opieki nad chorym.
W zwigzku z powyzszym, z powodu tak licznych niezgodnosci merytorycznych i metodologicznych uwazam,
ze ,Raport w sprawie ustalenia taryfy $wiadczen nr WT.5403.24.2021” nie powinien by¢ podstawa do
dalszego ustalania taryfikacji w zakresie ,,Swiadczen gwarantowanych obejmujgcych zespoty
dtugoterminowej opieki domowej dla pacjentéw wentylowanych mechanicznie”.
Ze wzgledu na miejsce realizacji ustugi medycznej / w domu pacjenta / duze znaczenie ma sposdb i czas
dotarcia do pacjenta. Stawka najpopularniejsza dzi$, wynoszaca 0,8358 PLN, biorac pod uwage tylko skale
inflacji powinna wynosi¢ 1,14 PLN. W przyjetych analizach przyjeta stawka / tabela 22/ wynosi 0,52 PLN za 1
kilometr. Niestety stawki za przejechany kilometr nie zmienity sie od 14 lat. Z zatozenia jest to doptacanie do
Tabela narzedzi pracy. Stawka kilometrowa swojg podstawe prawna ma w Rozporzgdzeniu Ministra Infrastruktury z
2 dnia 25 marca 2002 r. w sprawie warunkéw ustalania oraz sposobu dokonywania zwrotu kosztéw uzywania
do celéw stuzbowych samochoddw osobowych, motocykli i motoroweréw niebedacych wtasnoscia
pracodawcy, czyli ,,0 uzywanie pojazdu do celéw stuzbowych”. Regulacje stawek nie odpowiadajg rosngcym
kosztom, m.in. ze wzgledu na drozejace paliwo. Dodatkowo nalezy przyjac, ze przejechanie kilkunastu
kilometréw w obszarze zabudowanym, np. w Krakowie wymaga dtuzszego czasu niz przyjeto w
Lucyna przedstawionym raporcie.
4. | Targosz- " - - " " n
pitata Przyjete w raporue I.<o.szty pre.zcy persone!u medycznegq nie odpowiadajg rzeczywistym kosztom .
Tabela wynagrodzenia. Zréznicowanie wysokosci wynagrodzenia poszczegdlnych grup zawodowych w podmiotach
22 leczniczych wynika z tylko i wytgcznie z trudnoscig zatrudnienia w/w personelu do realizacji $wiadczen
medycznych.
Tabela Brak uwzglednienia kosztéw inflacji, ktére znaczaco zmieniaja koszty $wiadczerh medycznych w przysztym
22 okresie.
Strona Z uwagi na to, ze liczba $wiadczeniodawcow udzielajgcych swiadczen wentylacji domowej jest wzglednie
30 stata i w 2020 r. wyniosta 84 (w tym 78 niepublicznych), przy 97 miejscach udzielania $wiadczen, nalezatoby
raportu | analizg udziatu kosztéw zarzadu do kosztéw ogétem odnies¢ przede wszystkim do podmiotéw
niepublicznych, ktdre s gtdwnym realizatorem w/w ustug medycznych.
Raport mimo przeprowadzenia procedury zbierania informacji od Swiadczeniodawcéw zostat oparty o dane
niejasnego pochodzenia (zrédta wtasne) nie odpowiadajace rzeczywistosci rynkowej, co przekresla go jako
Uwagi wiarygodne zrédto danych odnosnie kosztéw prowadzenia $wiadczenia. Co ciekawe, koszty Swiadczenia
ogéine wedtug obecnej wyceny sg zauwazalnie nizsze, niz w poprzedniej wycenie AOTMIT z 2016 — mimo
zauwazalnego wzrostu cen sprzetu i szczegdlnie wynagrodzen w tym okresie. Tym samym na podstawie
wartosci przedstawionych w obecnym raporcie nie mozna w naszej ocenie dokonac taryfikacji Swiadczenia —
przedstawione wyliczenia nie majg nic wspdlnego z rzeczywistoscig.
Wog raportu $redni czas oczekiwania na Swiadczenie wynosi jeden dzien co ,$wiadczy o wysokiej podazy
23 Swiadczen”. Nalezy wskaza¢, ze pacjenci ze wzgledu na wymég kwalifikacji w szpitalu czesto zgtaszani sa do
Analiza kolejki” qopiero w chwili wtgczenia do programu. Co wiecej, podaz zréznicowana jest geograficznie — poza
popytu i duzymi osrodka.mi pacjenci czesto nie maj:.al szansy Iec%eniaj w progra.mie.. By tg wyka%ac’propopujemy
podazy przeprowadzenie analizy rozktadu geograficznego pacjentéw na poziomie gmin/powiatéw. Opieka nad
pacjentami mieszkajgcymi w terenie oddalonym od duzych osrodkéw wigze sie ze znacznym wzrostem
5 Janusz kosztow.
" | Milanowski | 2.5
Es::rclyj Z tabeli opracowanej na podstawie danych zebranych przez AOTMIT wyliczono, ze $rednia cena
ne — komercyjnych wizyt wynosi: Fizjoterlapeu'fa 151, PuImlonoIog 395, Anestezjolog 850. Sg to wartosci zgodne z
strona realiami rynku, i zblizone do naktadéw ktére rzeczywiscie ponosimy. Powstaje pytanie dlaczego w swoich
27, wyliczeniach Agencja uzyta stawek wielokrotnie nizszych?
tabela 8
3.2
Analiza -, . . . . - . .
danych, w apalme przy’wyllczanlu kosztu |nfra?struktury. zas{to.sowano odciecie wa.rtF)su (?dstajqcych na po‘dst-aW|e
strona analizy wykreséw pudetkowych. Budzi to watpliwosci natury statystycznej, jako ze mamy do czynienia z
13 danymi finansowymi - nie mozemy ignorowac kosztow poniewaz sg "zbyt wysokie". Koszty nie rozktadajg sie
! réwnomiernie i zalezg od bardzo wielu czynnikéw.
rysunek
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Zwracamy uwage, ze wynagrodzenia personelu przedstawione w tabeli 16, wyliczone na podstawie danych
przekazanych przez Swiadczeniodawcow sg istotnie nizsze niz ceny wizyt komercyjnych okreslone przez
AOTMIT i podane w tabeli nr 8. Mimo to w niejasny dla nas sposéb wg danych zawartych w tabeli 17 agencji
udato sie wyliczy¢ stawki znaczgco nizsze. Stawki te sg znaczgco nizsze niz obecnie obowigzujace.
Dodatkowo, Agencja nie uwzglednia faktu ze swiadczeniodawcy nie zatrudniajg lekarzy na petnych etatach, a
specyfika pracy (dojazdy, ciggta dostepnosc¢ dla pacjenta pod telefonem) dodatkowo podnosi koszt
personelu. Odlegtosci dojazdu na wizyty domowe oszacowano na podstawie danych NFZ, zas w celu
okreslenia odlegtosci pomiedzy miejscem zamieszkania pacjenta, a miejscem udzielania $wiadczenia
wykorzystano informacje o kodzie TERYT. Taki sposéb obliczenie nie oddaje rzeczywistosci. Przyjeta stawka
za kilometr (0,5214 zt) réwniez jest kilkukrotnie za niska.

Piotr
Bogustaw
Compata

W zwigzku z opublikowanym raportem w sprawie ustalenia taryfy swiadczen nr WT.5403.24.2021
dotyczacym Swiadczen gwarantowanych obejmujacych zespoty dtugoterminowej opieki domowej dla
pacjentéw wentylowanych mechanicznie, wyrazamy protest z powodu zbyt niskiej wyceny $wiadczenia.
Nasze dane zostaty przygotowane rzetelnie na podstawie danych finansowo-ksiegowych i takie tez dane
przekazalismy AOTMIT do analizy. Niestety w projekcie taryfy do oszacowania wynagrodzenia i tym samym
wyceny $wiadczen zostat wziety pod uwage wariant opracowany na podstawie danych bedacych wczes$niej w
posiadaniu Agencji, a nie tych danych, ktére przekazaliSmy. W zwigzku z tym, iz czas na przygotowanie uwag
do raportu jest zbyt krétki nie przedstawiamy odpowiednich kalkulacji.

Tomasz
Grottel

Whnosimy o przedtuzenie terminu wniesienia uwag do raportu w sprawie ustalenia taryfy Swiadczen nr
WT.5403.24.2021 dot. Swiadczer gwarantowanych obejmujacych zespoty dtugoterminowej opieki domowej
dla pacjentéw wentylowanych mechanicznie do 30 dni. W przedstawionym Raporcie, w naszej ocenie
dokonano szeregu btedéw merytorycznych, a takze w zakresie przedstawianych wyliczen stad wniosek
prosimy jak w sentencji. Po wykonaniu wstepnej analizy Raportu i po przeprowadzeniu konsultacji z innymi
uprawnionymi $wiadczeniodawcami ponizej przekazujemy nastepujgce uwagi:

Dotyczy Raportu w sprawie ustalenia taryfy Swiadczen nr WT.5403.24.2021 dot. Swiadczer gwarantowanych
obejmujacych zespoty dtugoterminowej opieki domowej dla pacjentéw wentylowanych mechanicznie. W
zwigzku z opublikowanym przez Agencje Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji Raportem w sprawie
ustalenia taryfy swiadczen dla $wiadczenia gwarantowanego domowej wentylacji mechanicznej,
chcielibysmy odnies¢ sie do wnioskéw i rekomendacji Agencji zaprezentowanych w Raporcie.
Swiadczeniodawcy domowej wentylacji mechanicznej obejmuja opieka ponad dziewie€ tysiecy pacjentéw w
Polsce cierpigcych na schorzenia przewlekte takie jak POCHP, zespét hipowentylacji otytych, choroby
nerwowo-miesniowe typu SLA i inne. Leczenie respiratorem w domu jest dla tych oséb jedynym
rozwigzaniem pozwalajagcym na przedtuzenie ich zycia oraz poprawe jego jakosci. Jako swiadczeniodawcy
zatrudniamy tysigce specjalistow - lekarzy, pielegniarek oraz rehabilitantéw, ktérzy tworzg zintegrowane
zespoty medyczne, odwiedzajgce chorych w ich domach. Dzieki statej opiece i monitoringowi stanu
klinicznego pacjenta, znacznie, a niekiedy catkowicie eliminowane jest ryzyko zaostrzenia, czyli stanu w
ktérym zdrowie pacjenta gwattownie pogarsza sie, a pacjent musi niezwtocznie zgtosic sie do szpitala. Tym
samym odcigzamy finansowo system zdrowia w Polsce, redukujgc ilo$¢ pobytéw szpitalnych, zwtaszcza na
oddziatach intensywnej terapii. Zapewniamy najwyzszej jakos$¢ opieke, oferujac pacjentowi i jego rodzinie
dwudziestoczterogodzinne wsparcie zaréwno kliniczne, jak i techniczne. Jestesmy istotnym podmiotem w
systemie zdrowia, niosgcym pomoc pacjentom znajdujacym sie w bardzo trudnej sytuacji zdrowotne;j.
Zmiany w taryfikacji Swiadczenia domowej wentylacji mechanicznej proponowane w Raporcie
opublikowanym 2 listopada 2021 roku s3 dla nas nieakceptowalne, a ich wprowadzenie spowoduje brak
mozliwosci kontynuowania dziatalnosci, gdyz koszty jej prowadzenia znacznie przewyzszg przychody
obliczone na podstawie stawek finansowania. W naszej opinii, Raport zostat sporzadzony w oparciu o
nieprawidtowe dane, co w konsekwencji prowadzi do niewtasciwych wyliczer: i mylnych wnioskéow
koricowych. Agencja nie wykorzystata danych finansowo-ksiegowych przedstawionych w postepowaniu nr 57
przez ponad 90% swiadczeniodawcdw. Zostaty one zastgpione danymi bedgcymi w posiadaniu AOTMIT.
Ponadto dokonujgc wyceny swiadczenia realizowanego w Polsce Agencja przytacza rozwigzania z innych
krajow, gdzie system finansowania jest znaczaco rézny od systemu polskiego. Nalezy spojrze¢ holistycznie na
funkcjonowanie stuzby zdrowia w tych krajach i na naktady zdrowotne, aby méc dokonac rzetelnego i
obiektywnego poréwnania swiadczen.

1. Koszty wynagrodzenia personelu medycznego

W odniesieniu do kosztéw wynagrodzen zwracamy uwage, ze nie mozna zastgpi¢ wynagrodzen oséb
realizujacych swiadczenia w warunkach domowych danymi o wynagrodzeniach personelu z Poradni czy
Oddziatéw Szpitalnych. Srednie stawki wskazane w Raporcie dla lekarza sg nierynkowe. Lekarz specjalista nie
pracuje w oparciu o stawki minimalne, tylko kazdorazowo negocjuje swoje wynagrodzenie. Agencja przyjeta
stawki godzinnego wynagrodzenia za prace personelu medycznego na podstawie wiasnych danych
pochodzacych z réznych OPK i przedstawionych w Tabelach 17-19. S3 to dane drastycznie réznigce sie od
stanu rzeczywistego, ktdry zostat przekazany Agencji w ramach postepowania zbierania danych. Doktadne,
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Srednie rynkowe koszty wizyt domowych (dla lekarzy specjalistow, pielegniarek i fizjoterapeutéw) mozna
okresli¢ poprzez konkretne badania rynkowe, a nie poprzez poréwnanie z personelem medycznym
pracujgcym w warunkach szpitalnych na etacie. Dane uzyskane przez AOTMIT po analizie danych
wejsciowych przekazanych przez podmioty zajmujgce sie wentylacjg mechaniczng pacjenta w domu i
przedstawione w raporcie w tabeli 16 sg bardziej spdjne z rynkowym poziomem kosztéw w roku 2020. Dla
przyktadu, i wedtug danych omnoznikowanych do 2022 roku po odcieciach (tabela 16, strona 35 Raportu),
$rednie godzinowe wynagrodzenie lekarza wynosi okoto 236,74 PLN, $rednie godzinowe wynagrodzenie
pielegniarki ksztattuje sie na poziomie 102,14 PLN, a Srednie godzinowe wynagrodzenie fizjoterapeuty
wynosi okoto 82,72 PLN. Agencja przyjeta kwoty znacznie nizsze, a wiec, dane na 2022 rok po odcieciach
(tabela 17-19 strona 37-39 Raportu), 123,63 PLN, 63,66 PLN oraz okoto 47,25 PLN. Dodatkowo, ilo$¢ wizyt
wykonywanych w domu pacjenta nie jest wartoscig stata, gdyz zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia
w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu swiadczen pielegnacyjnych i opiekuriczych w ramach opieki
dtugoterminowej $wiadczeniodawca zobowigzany jest do zapewnienie nie mniej niz okreslonej liczby wizyt w
domu pacjenta. W zdecydowanej wiekszosci przypadkéw, ze wzgledu na stan zdrowia, pacjenci wymagaja
wiekszej liczby wizyt niz minimalna ilo$¢ okreslona w rozporzadzeniu. | tak, dla pacjentéw nieinwazyjnych
ponizej 8 godzin wentylacji, minimalna ilos¢ wizyt wedtug Rozporzgdzenia wynosi 4 wizyty lekarskie w roku
oraz 4 wizyty pielegniarskie w roku. W rzeczywistosci jest to Srednio jedna wizyta lekarska oraz jedna wizyta
pielegniarska na miesigc. Pacjenci znajdujacy sie w grupach miedzy 8 a 16 godzin oraz powyzej 16 godzin,
wymagaja rowniez wizyt fizjoterapeuty. Wielokrotnie zdarza sie, iz NFZ zaleca pacjentowi znacznie wyzszg
ilos¢ godzin rehabilitacyjnych, co zmuszony jest zrealizowad swiadczeniodawca. Wizyty te nie sg jednak
refundowane.

Nieprawidtowo zostat réwniez wyliczony zwrot za koszt przejazdu do pacjenta, gdzie zostata przyjeta stawka
dla samochoddéw o pojemnosci skokowej silnika ponizej 900 cm3, a dla samochoddw uzywanych obecnie,
ktdérych pojemnos¢ skokowa silnika wynosi wiecej niz 900 cm3 stawka za 1 km przejazdu wynosi 0,8358 zt.
Niezaleznie od tego, przyjecie stawki wg Rozporzgdzenia Ministra Infrastruktury w sprawie warunkéw
ustalania oraz sposobu dokonywania zwrotu kosztéw uzywania do celéw stuzbowych samochodéw
osobowych, motocykli i motorowerdw niebedacych wiasnoscig pracodawcy, ktéra obowigzuje od 2007 r. i
nie zostata przez tyle lat zmieniona, nie pokrywa faktycznych kosztéw eksploatacji pojazdu - to nie tylko
zwrot za paliwo, ale réwniez amortyzacja, czesci zamienne, ubezpieczenie samochodu.

2. Koszty infrastruktury

Koszty infrastruktury stanowig bardzo wazny sktadnik kosztéw wentylacji mechanicznej pacjenta w
warunkach domowych. Skladnik ten obejmuje wszystkie koszty ,,zaplecza", ktére sg niezbedne, by méc
realizowac ustuge wentylacji mechanicznej pacjenta w warunkach domowych na odpowiednim poziomie
jakosci i zgodnie z obowigzujgcymi przepisami. Obejmujg one koszty (amortyzacje) réznych urzadzen
dostarczanych pacjentom, a takze wiele innych niezbednych kosztéw:

o koszty amortyzacji sprzetu medycznego dostarczanego pacjentom (respiratory, asystory kaszlu, dodatkowe
baterie do respiratoréw, nawilzacze do respiratoréw, pulsoksymetry, koncentratory tlenu...), koszty logistyki
zwigzane z dostarczeniem materiatéw i urzadzen do pacjentow, koszty magazynowe zwigzane z
przechowywaniem materiatéw eksploatacyjnych i wyrobéw medycznych, koszty utrzymania, regularnej
kontroli i przegladéw urzadzerh medycznych, koszty ustug zwigzanych z personelem dyzurujgcym,
$wiadczacym pomoc w nagtych zdarzeniach wystepujacych u pacjentéw,

¢ koszty zespotéw administracyjnych odpowiedzialnych za: obstuge kartotek pacjentéw, obstuge

zgtoszen od pacjentéw, wyszukiwanie i kontraktowanie personelu medycznego, obstuge kontraktéw dla
personelu medycznego, weryfikacje danych przekazywanych przez personel medyczny, rozliczenia z NFZ,
obstuge dokumentacji sprzetowej, BHP, zarzagdzanie jakoscia, koszty z obszaru IT, w tym koszty
oprogramowania do prowadzenia dokumentacji elektronicznej, koszty szkolen dla pracownikéw
administracyjnych i personelu medycznego, koszty najmu budynku, media, podatki i ubezpieczenia. Wedtug
wyliczen Agencji koszty te wynoszg 23,36 PLN za osobodzien i nie reprezentujg one faktycznych kosztéw
rynkowych. Poniewaz nie uwzgledniajg one czesci wyzej wymienionych komponentéw. Ponadto koszty
Zarzadu s3 zanizone. Przy wycenie $wiadczenia, przyjeto poziom kosztow Zarzadu z podmiotéw publicznych.
Rzeczywisty udziat kosztéw Zarzadu u $wiadczeniodawcow, ktdrzy przekazali dane w Postepowaniu jest
wyzszy gdyz sposdb wykonywania swiadczen wentylacji mechanicznej w warunkach domowych znaczgco
rézni sie w stosunku do charakteru $wiadczen udzielanych na oddziatach szpitalnych czy w poradniach
specjalistycznych, w wiekszosci przyszpitalnych. Dane przedstawione przez $wiadczeniodawcéw domowej
wentylacji mechanicznej sg rzeczywiste i ukazuja de facto ponoszone koszty. Podsumowujac, prawidtowa
kalkulacja kosztow $wiadczenia domowej wentylacji mechanicznej w odniesieniu do poszczegdlnych grup
pacjentdéw nieinwazyjnych powinna zostaé przeprowadzona w oparciu o rzeczywiste dane rynkowe.
Apelujemy, aby szacunek kosztow swiadczenia domowej wentylacji mechanicznej dla pacjentow
nieinwazyjnych zostat przeprowadzony w oparciu o dane faktyczne, ukazujagce rzeczywiste stawki personelu
medycznego oraz aktualne koszty prowadzenia tego rodzaju dziatalnosci w Polsce.

3. Zysk z dziatalnosci
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W Raporcie zaktada sie w niej, ze stawki powinny by¢ réwne kosztom. Stawki, podobnie jak we wszystkich
krajach i we wszystkich rodzajach dziatalnosci, musza da¢ dostawcom mozliwo$é generowania rozsgdnej
marzy, aby ich dziatalnos¢ byta trwata i biznesowo uzasadniona. Taka marza jest potrzebna, zeby dostawca
mégt inwestowac w innowacje lub w nowe materiaty, sptacaé kredyty zaciggniete na finansowanie swojej
dziatalnosci, wyptaca¢ wynagrodzenia zatozycielom, ptaci¢ podatki, pokrywa¢ ryzyko zwigzane z
wykonywaniem ustug powyzej kontraktéw (opieka nad dodatkowymi pacjentami) itp.

Proponowane zmiany w taryfach obnizajg wycene swiadczenia do poziomu nizszego niz z 2016 roku. Trudno
sie zgodzic¢ z takg oceng wartosci pracy, uwzgledniajac chociazby koszt inflacji oraz dramatyczny wzrost
kosztu personelu medycznego, jaki obserwuje sie w Polsce w ciggu ostatnich kilku lat.

Apelujemy, aby Agencja przeprowadzita ponowng wycene swiadczenia domowej wentylacji mechanicznej w
oparciu o rzeczywiste dane rynkowe odzwierciedlajgce faktyczne koszty rynkowe. Jednoczesnie, chcemy
wyrazi¢ naszg gotowos¢ do prowadzenia dialogu z Agencjg oraz Ministerstwem Zdrowia w celu
wprowadzenia odpowiednich usprawnien w obecnej Sciezce Swiadczenia wyrazonych w opiniach ekspertow
przedstawionych w Raporcie oraz we wnioskach koricowych. Dialog taki powinien by¢ jednak prowadzony w
oparciu o realne i prawidtowe dane.

W zwigzku z naszymi postulatami prosilibySmy o spotkanie, podczas ktérego chcielibySmy oméwié z Agencja
zajmowane przez nas stanowisko oraz przedstawic zaprezentowang w niniejszym piSmie argumentacje.
Mamy nadzieje, ze przychylnie rozpatrzycie Paristwo naszg prosbe.

Katarzyna
Baj
Robert
Suchanke

str.31
Raportu

OgdlInopolski Zwigzek Swiadczeniodawcédw Wentylacji Mechanicznej nie zgadza sie z trescig ustalen Agencji
wskazanych w Raporcie, ktére skutkuja przedstawieniem propozycji znaczgcego obnizenia taryf dla kodéw
produktéw rozliczeniowych numer 5.15.00.0000173, 5.15.00.0000232 i 5.15.00.0000233. Propozycja
zawarta w Raporcie, zostata przygotowana w oparciu o nierzetelne dane i zatozenia. Z tresci Raportu wynika,
ze Agencja w sposob marginalny potraktowata dane przekazane przez swiadczeniodawcédw wentylacji
mechanicznej wykonywanej w warunkach domowych. W przedmiotowym Raporcie brak jest merytorycznej
analizy danych kosztowych pozyskanych od $wiadczeniodawcéw, co wynika z ustawy z dnia 27 sierpnia 2004
r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz.U. 2021.1285 t.j.).
Zaproponowane przez autoréw Raportu obnizenie wyceny Swiadczen o 20, 32 i 62% w stosunku do taryfy
opracowanej w 2016 roku przez Agencje Ocen Technologii Medycznej i Taryfikacji (AOTMIT) stoi w catkowitej
sprzecznosci z powszechnie dostepnymi danymi dotyczgcymi: wzrostu ptac personelu medycznego jaki miat
miejsce w ostatnich 6 latach (poprzednia wycena AOTMIT-u bazowata de facto na danych z 2015 roku),
kosztéw transportu (paliwo, ubezpieczenie i eksploatacja), dewaluacji ztotowki wzgledem EURO (4,25 zt — 4,6
zt), kosztéw infrastruktury i kosztéw zarzadu a w konsekwencji dynamicznego wzrostu inflacji tacznie o
ponad 20% w stosunku do 2015 roku.

str.31
Raportu

OgdlInopolski Zwiazek Swiadczeniodawcdw Wentylacji Mechanicznej nie zgadza sie z trescig ustalen Agencji
wskazanych w Raporcie, ktére skutkuja przedstawieniem propozycji znaczgcego obnizenia taryf dla kodéw
produktéw rozliczeniowych numer 5.15.00.0000173, 5.15.00.0000232 i 5.15.00.0000233. Propozycja
zawarta w Raporcie, zostata przygotowana w oparciu o nierzetelne dane i zatozenia. Z tresci Raportu wynika,
ze Agencja w sposdb marginalny potraktowata dane przekazane przez swiadczeniodawcow wentylacji
mechanicznej wykonywanej w warunkach domowych. W przedmiotowym Raporcie brak jest merytorycznej
analizy danych kosztowych pozyskanych od swiadczeniodawcoéw, co wynika z ustawy z dnia 27 sierpnia 2004
r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz.U. 2021.1285 t.j.).
Zaproponowane przez autoréw Raportu obnizenie wyceny $wiadczen o 20, 32 i 62% w stosunku do taryfy
opracowanej w 2016 roku przez Agencje Ocen Technologii Medycznej i Taryfikacji (AOTMIT) stoi w catkowitej
sprzecznosci z powszechnie dostepnymi danymi dotyczacymi: wzrostu ptac personelu medycznego jaki miat
miejsce w ostatnich 6 latach (poprzednia wycena AOTMIT-u bazowata de facto na danych z 2015 roku),
kosztéw transportu (paliwo, ubezpieczenie i eksploatacja), dewaluacji ztotéwki wzgledem EURO (4,25 zt - 4,6
zt), kosztéw infrastruktury i kosztéw zarzadu a w konsekwencji dynamicznego wzrostu inflacji tacznie o
ponad 20% w stosunku do 2015 roku.

str.6i17
Raportu

Wskazaniem do wentylacji inwazyjnej jest stan pacjenta po wykonaniu tracheostomii, a nie czas wentylacji.
Czas wentylacji pozostaje bez wptywu na zastosowang metode wentylacji mechanicznej (inwazyjng albo
nieinwazyjng). Btedne jest takze zatozenie, ze nieinwazyjna wentylacja mechaniczna jest pierwszym etapem
a wentylacja mechaniczna inwazyjna drugim etapem opieki dtugoterminowej. Obie metody moga by¢
stosowane zaréwno w ostrej niewydolnosci oddechowej jak i opiece przewlektej. Decyzja powinna nalezeé
do lekarza specjalisty i w zadnej sytuacji nie powinna by¢ uzalezniona od takich kryteridéw jak np.
niedoszacowana wycena $wiadczenia, ktdrg w omawianym Raporcie proponuje AOTMIT. Wybdr metody
wentylacji powinien by¢, tak jak to ma miejsce obecnie, uzalezniony od technologii i umiejetnosci specjalisty
a nie od wyceny $wiadczenia, co moze mie¢ miejsce po wprowadzeniu proponowanej przez AOTMIT
radykalnej zmianie taryf. Wzrost liczby pacjentéw kwalifikowanych do wentylacji mechanicznej domowej jest
nieunikniony w naszym kraju ze wzgledu na ponad dwukrotng réznice w stosunku do innych krajow w
przeliczeniu na 100 tys., mieszkaricéw. Do tego dochodzi takze jeden z najwyzszych na Swiecie poziom
zanieczyszczenia powietrza jaki odnotowujemy w Polsce oraz bardzo umiarkowane cele klimatyczne przyjete
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przez Rzad RP. Zmiana sposobu raportowania od 2019 r. $wiadczenia jako ,ratujgce zycie” nie wynika ze
zmniejszenia liczby swiadczen ratujacych zycie, co wskazuje sie w Raporcie, a jedynie ze zmiany sposobu
raportowania wykonanych swiadczern narzuconych swiadczeniodawcom odgoérnie przez NFZ dwa lata temu.

str. 22
Raportu

Za btedng uznajemy prébe poréwnywania kosztéw opieki medycznej sprawowanej w zakresie wentylacji
domowej do innych krajéw - wobec istotnych réznic w sposobie jej sprawowania. Swiadczenie wentylacji
mechanicznej domowej realizowanej od kilkunastu lat w Polsce jest uznawane za jeden z najlepszych i
najbardziej optymalnych ekonomicznie i medycznie systemdéw na swiecie. Rozwigzania stosowane w Polsce
sg coraz czesciej wykorzystywane w innych krajach. Szczegdlnie dotyczy to naszego regionu Europy. Przyjecie
propozycji AOTMIT niostoby za soba wiec ogromne ryzyko zniszczenia tego co zostato wypracowane przez
ostatnie dwie dekady.

str.27
Raportu
tab. nr8

Agencja z niezrozumiatych dla nas przyczyn zaniechata przeprowadzenia rzetelnej analizy kosztéw cztonkéw
personelu medycznego zatrudnionych przez $wiadczeniodawcéw na rzecz cennikdw publikowanych w
Internecie przez blizej nieokreélone podmioty. Swiadczenia wentylacji mechanicznej sa $wiadczeniami
specjalistycznymi i w zwigzku z tym wymagaja zatrudnienia specjalistow — btedne jest wiec publikowanie
stawek (tabelka nr 8) w oparciu o stawki wynagrodzenie lekarzy czy pielegniarek bez stosownej specjalizacji
czy pracujacych w przyszpitalnych przychodniach.

uwagi do
catosci
Raportu

Niezrozumiaty jest brak uwzglednienia w Raporcie narastajgcego od lat problemu w zakresie dostepnosci
wykwalifikowanego personelu medycznego, co w sposdb oczywisty przektada sie na wzrost stawek
wynagrodzen. Jest to kolejny obszar, w ktérym Agencja zaniechata rzetelnej analizy, ktéra bytaby mozliwa w
razie zwrdcenia sie do poszczegdlnych swiadczeniodawcéw wentylacji mechanicznej o wskazanie faktycznie
stosowanych stawek wynagrodzen, ktdére od 2016 roku stale rosnga. Sprzecznosciag sama w sobie jest wiec
fragment, ktéry nalezy odnotowac w Raporcie, a mianowicie rekomendacje zwiekszenia czestotliwosci wizyt
specjalistow u pacjentéw z jednoczesnym obnizeniem stawek za realizowane $wiadczenie. Raport nie
uwzglednia takze bardzo niebezpiecznego trendu jakim jest coraz powszechniejsze naduzywanie przez
pacjentdéw i ich bliskich zapisu o liczbie gwarantowanych konsultacji specjalistycznych, ktéry brzmi ,nie mniej
niz” i ktory jest niestety coraz czesciej wykorzystywany rowniez przez urzednikéw Narodowego Funduszu
Zdrowia, oczekujacych od swiadczeniodawcow zwielokrotnienia realizowanych wizyt i konsultacji bez
jakiejkolwiek gwarancji ich optaty. Sposéb wykonywania $wiadczen wentylacji mechanicznej w warunkach
domowych znaczgco rdzni sie w stosunku do charakteru $wiadczen udzielanych na oddziatach szpitalnych czy
w poradniach specjalistycznych, w wiekszosci przyszpitalnych. — wskazata na to miedzy innymi w swoim
pismie do prezesa 0ZSWM z dnia 8 listopada 2021 r. dyr. Agnieszka Miszczak z Narodowego Funduszu
Zdrowia. Nalezy zaznaczy¢, ze lekarze specjalisci i wykwalifikowane pielegniarki, podpisujac umowy ze
Swiadczeniodawcami wentylacji mechanicznej, zobowiazuja sie do zapewnienia statej dostepnosci
telefonicznej dla pacjentéw, co powoduje wyzsze stawki wynagrodzen od srednich na rynku. Sposéb
ustalenia stawek wynagrodzen w oparciu o najnizsze stawki w zestawieniu z najwyzszymi stanowi daleko
idace uproszczenie, ktére nie mogto doprowadzi¢ do przedstawienia rzeczywistego poziomu wysokosci
Sredniej stawki. Sposdb wyliczenia i nastepnie prezentacji danych dot. wynagrodzenia personelu
medycznego zatrudnianego przy tym $wiadczeniu jest skrajnie nierzetelny. Co gorsza Raport posrednio
wskazuje, ze Swiadczenie realizowane w ramach opieki domowej powinno by¢ traktowana w Polsce jako
ostatecznos$c¢ a nie priorytet, co stoi w sprzecznosci z wiekszoscig strategicznych dokumentéw Ministerstwa
Zdrowia. Zastosowane w Raporcie stawki za transport majg charakter historyczny i nie uwzgledniajg
rzeczywistych kosztéw w tym obszarze. Nie uwzgledniajg coraz dtuzszej drogi jakg musi pokonac srodkiem
transportu lekarz lub pielegniarka, ktérych swiadczeniodawcy musza pozyskiwac z coraz dalszych miejsc z
uwagi na ich braki na rynku. Nie uwzgledniaja takze rosngcego natezenia ruchu co réwniez zwieksza czas
dojazdu i wreszcie nie uwzgledniajg szybko rosnacych cen paliwa w Polsce. Raport nie uwzglednia rowniez
wzrostu kursu EURO do PLN, jaki ma miejsce w ostatnich kilkunastu miesigcach, a takze przyspieszenia
wzrostu inflacji oraz zapowiadanego przez Ministra Zdrowia kolejnego znacznego wzrostu minimalnego
wynagrodzenia personelu medycznego od 1 lipca 2022.

Luca
Valsasina
Marzena
Lech

Uwagi
ogolne

Zmiany w taryfikacji Swiadczenia domowej wentylacji mechanicznej proponowane w Raporcie
opublikowanym 2 listopada 2021 roku s3 dla nas nieakceptowalne, a ich wprowadzenie spowoduje brak
mozliwosci kontynuowania dziatalnosci, gdyz koszty jej prowadzenia znacznie przewyzszg przychody
obliczone na podstawie stawek finansowania. W naszej opinii, Raport zostat sporzagdzony w oparciu o
nieprawidtowe dane, co w konsekwencji prowadzi do niewtasciwych wyliczer i mylnych wnioskéw
koricowych.

Rozdziat
2.4,
strony
20do 26

W tym rozdziale przeanalizowano koszty opieki w réznych krajach, takich jak Anglia i Australia. Bezposrednie
poréwnanie poziomdw refundacji ustug wentylacji mechanicznej pacjenta w warunkach domowych w
réznych krajach nie jest mozliwe bez bardzo szczegétowej analizy zakresu tej opieki i zwigzanych z nig
wymagan. W niektdrych krajach ustugi wentylacji mechanicznej pacjenta w warunkach domowych nie
obejmuja na przyktad wizyt lekarskich, poniewaz ten zakres ustug swiadczg szpitale. W innych przypadkach
liczba wizyt personelu medycznego lub materiaty, ktére nalezy dostarczy¢ pacjentom, moga sie réznié, co ma
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wptyw na koszty, a tym samym na poziomy refundacji. A zatem, przedstawione tutaj dane nie moga dawac
spdjnego poréwnania z kosztami wentylacji mechanicznej pacjenta w warunkach domowych w Polsce.
Rozdziat | Nalezy zauwazy¢, ze pomimo niewielkiej liczby uzyskanych punktéw danych, wyliczone koszty komercyjne
2.5, wizyt domowych bardzo znaczaco przewyzszajg koszty, na ktorych oparta sie AOTMIT przy obliczeniu
strona kosztéw wentylacji mechanicznej pacjenta w warunkach domowych. Powyzsze stanowi dodatkowy dowdd
27, na to, ze dane przekazywane przez $wiadczeniodawcow faktycznie odzwierciedlajg rzeczywiste koszty wizyt
Tabela 8 | domowych personelu medycznego w dzisiejszych czasach.
Koszty infrastruktury stanowig bardzo wazny sktadnik kosztéw wentylacji mechanicznej pacjenta w
warunkach domowych. Sktadnik ten obejmuje wszystkie koszty ,,zaplecza”, ktére sg niezbedne, by méc
realizowac ustuge wentylacji mechanicznej pacjenta w warunkach domowych na odpowiednim poziomie
jakosci i zgodnie z obowigzujgcymi przepisami. Obejmujg one koszty (amortyzacje) réznych urzadzen
dostarczanych pacjentom, a takze wiele innych niezbednych kosztéw:
® koszty amortyzacji sprzetu medycznego dostarczanego pacjentom (respiratory, asystory kaszlu, dodatkowe
baterie do respiratoréw, nawilzacze do respiratoréw, pulsoksymetry, koncentratory tlenu...),
® koszty logistyki zwigzane z dostarczeniem materiatéw i urzadzen do pacjentéw,
® koszty magazynowe zwigzane z przechowywaniem materiatéw eksploatacyjnych i wyrobéw medycznych,
Rozdziat | e koszty utrzymania i regularnej kontroli i przegladéw urzadzen medycznych,
3.2, str. ® koszty ustug zwigzanych z personelem dyzurujgcym swiadczagcym pomoc w nagtych zdarzeniach
32,33i wystepujacych u pacjentéw,
34 ® koszty zespotéw administracyjnych odpowiedzialnych za: obstuge kartotek pacjentdw, obstuge zgtoszen od
(koszty pacjentéw, wyszukiwanie i kontraktowanie personelu medycznego, obstuge kontraktéw dla personelu
infrastru | medycznego, weryfikacje danych przekazywanych przez personel medyczny, rozliczenia z NFZ, obstuge
ktury) dokumentacji sprzetowej, BHP, zarzadzanie jakoscig,
® koszty z obszaru IT, w tym koszty oprogramowania do prowadzenia dokumentacji elektronicznej,
® koszty szkolen dla pracownikdw administracyjnych i personelu medycznego,
® koszty najmu budynku, media,
® podatki i ubezpieczenia. Dane przedstawione w tabeli 15 nie moga stanowi¢ podstawy do obliczen,
poniewaz nie uwzgledniaja wielu sktadnikdw kosztéw wymienionych powyzej, a zatem daleko odbiegajg od
rzeczywistych kosztéw. Dane podane w tabeli 12 zostaty pozyskane w wyniku analizy danych zebranych od
Swiadczeniodawcow, a zatem odzwierciedlajg rzeczywiste koszty zapewnienia domowej wentylacji
mechanicznej. Jest to zatem znacznie dokfadniejsze oszacowanie kosztow, ktére mozna wykorzysta¢ w
kalkulacji
Obliczanie stawek godzinowych w przypadku personelu medycznego zaangazowanego w zapewnienie
wentylacji mechanicznej pacjenta w warunkach domowych nie jest sprawg prosta, poniewaz personel ten
angazowany jest na podstawie réznych form umoéw (umowa cywilnoprawna, wtasna dziatalnos¢ gospodarcza
itp.) i bardzo rzadko osoby te zajmuja sie zapewnianiem wentylacji mechanicznej pacjenta w warunkach
domowych w petnym wymiarze godzin. Zazwyczaj otrzymujg oni okreslone wynagrodzenie miesieczne od
kazdego pacjenta, sa optacani za kazda wizyte lub w niektérych przypadkach wedtug stawki za godzine pracy
(gtownie pielegniarki). Danych przedstawionych w tabelach 17, 18 i 19 nie mozna wykorzystaé do analizy
Rozdziat | rzeczywistych kosztéow godzinowych zapewnienia wentylacji mechanicznej pacjenta w domu, poniewaz
3.2, pochodzg one od personelu Klinik lub Oddziatéw Szpitalnych, zatrudnionego na ogdét w petnym wymiarze
strony czasu pracy, na statym stanowisku pracy. Srednie stawki wskazane w tabelach 17, 18 i 19 nie sg stawkami
34-39 rynkowymi dla personelu medycznego zaangazowanego w zapewnienie wentylacji mechanicznej pacjenta w
(koszty domu lub personelu wykonujgcego inne czynnosci, ktéry nie jest zatrudniony na umowy o prace w petnym
personel | wymiarze czasu pracy. Nikt nie pracuje za takie stawki, zaden anestezjolog czy inny specjalista nie pracuje za
u stawki minimalne. Wynagrodzenie personelu medycznego jest stale negocjowane. Doktadne, srednie
medyczn | rynkowe koszty wizyt domowych (dla lekarzy specjalistow, pielegniarek i fizjoterapeutéw) mozna okresli¢
ego) poprzez konkretne badania rynkowe, a nie poprzez poréwnanie z personelem medycznym pracujagcym w
warunkach szpitalnych na etacie. Jednak dane uzyskane przez AOTMIT po analizie danych wejsciowych
przekazanych przez podmioty zajmujgce sie wentylacja mechaniczng pacjenta w domu i przedstawione w
raporcie w tabeli 16 sg bardziej spéjne z rynkowym poziomem kosztéw w roku 2020 (np. godzinowy koszt
lekarzy, w tabeli 16, za rok 2020 wynosit ok. 200 zt). Jako uzupetniajacy element poréwnania przypominamy,
ze koszt konsultacji lekarskiej w przychodni lub w gabinecie lekarskim wynosi dzi$ co najmniej 100 zt za 10 do
20 minut. Nie mozna uzna¢, ze taki jest rdwniez koszt wizyty domowej trwajacej 1 godziny, jak podano w
tabeli 22.
Rozdziat | Chociaz nie dysponujemy danymi, ktére mogtyby potwierdzi¢ lub zaprzeczy¢ szacunkom dotyczacym
3.2, str. | odlegtosci, ktdra lekarz musi pokona¢, by dojechaé (tam i z powrotem) do pacjenta, chcielibySmy zwrdcic¢
41-42, uwage, ze w wielu przypadkach, w przypadku pacjentéw na terenach wiejskich, odlegtos¢ do pokonania
tabela 22 | bedzie znacznie wieksza niz 25,5 km uwzglednione w tabeli 22. Koszt jednego kilometra uwzgledniony w
(paramet | niniejszym raporcie jest rdGwniez znacznie nizszy niz koszty ponoszone obecnie w zwigzku z dojazdem do
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ry pacjentéw samochodem osobowym. Dla obecnie uzywanych samochodéw, z silnikami o pojemnosci powyzej
wizyty) 900 cm3, stawka za 1 km przebiegu wynosi 0,8358 zt . 5 To daje taczny koszt podrézy 21,3 zt na wizyte (13,3
zt koszt podany w raporcie). Stosujac doktadniej oszacowany koszt godziny pracy personelu medycznego,
przedstawiony w tabeli 16, oraz stosujac adekwatny koszt przejazdu, koszty wizyty domowej nalezy obliczy¢
W nastepujacy sposdb:
Skorygowana tabela 22
. . Koszty osobowe | Odlegtosc
Kategoria (?zas (?zas Wynagrod.zeme e T e Stawka K‘oszt K.oszt
personelu wizyty |dojazdu za godzing s Glelieely sl sy za 1 km | dojazdu wizyty
Lekarz 190,19 27895 300.26
Pielegniarka | 60 min. | 28 min 67 98.27 255km | 08358 2131 119.58
Fizjoterapeuta 65,35 95.85 117.16
Tabela 23 zawiera rowniez btad w obliczeniu liczby wizyt w przeliczeniu na dzien.
® 5.15.00.0000173: Dla pierwszej grupy pacjentéw (wentylowanych przez wiecej niz 16 godz. na dobe)
wymagana umowa czestotliwos$¢ wizyt lekarskich to jedna na tydzien. To daje 1/7 wizyty w przeliczeniu na
dzien, co daje wartos$¢ 0,14286, a nie 0,133333, jak obliczono w tabeli 23. Wartos¢ 0,133333 uzyskano
poprzez uwzglednienie 4 wizyt na 30 dni, co stanowi bliskie, ale jednak btedne przyblizenie. Rdznica ta nie
jest trywialna, gdyz odzwierciedla ~7% wiecej wizyt. W podobny sposdb liczba wizyt pielegniarek i
fizjoterapeutdw w przeliczeniu na dzier powinna wynosi¢ 2/7 (dwa razy w tygodniu) co daje 0,285714, a nie
0,266666.
® 5.15.00.0000232: dla drugiej grupy pacjentow (wentylowanych miedzy 8 a 16 godz.) wymagana umowa
czestotliwos¢ wizyt lekarskich wynosi 1 raz na 2 tygodnie. W zwigzku z tym prawidtowa liczba wizyt na dzien
wynosi 1/14 = 0,07143, a nie 0,0666667, jak podano w tabeli 23. Warto$¢ 0,0666667 uzyskano zndw poprzez
uwzglednienie 2 wizyt na 30 dni, co stanowi bliskie, ale jednak btedne przyblizenie. Podobnie jak w
przypadku poprzedniej grupy pacjentéw, liczba wizyt w przeliczeniu na dzien dla pielegniarek powinna
Rozdziat | Wynosi¢ 0,142856 (jedna wizyta w tygodniu), a dla fizjoterapeutow 0,285714 (dwie wizyty w tygodniu).
3.2, str. ® 5.15.00.0000233: w ostatniej grupie (pacjenci wentylowani krdcej niz 8 godz.) wyliczona teoretyczna liczba
42, wizyt jest prawidtowa (raz na kwartat, a wiec 4 razy do roku, 4/365=0,011). To teoretyczne wyliczenie nie
tabela 23 | Uwzglednia jednak faktu, ze w zdecydowanej wigkszosci przypadkdw pacjenci ci wymagaja znacznie wigkszej
(koszty liczby wizyt, ze wzgledu na ich stan zdrowia. W wielu przypadkach wymagaja réowniez wizyt fizjoterapeuty,
wizyty) mimo ze nie sg one refundowane. Typowa czestotliwos¢ wizyt u pacjentéw z tej grupy to jedna wizyta w
miesigcu (jak pokazano na zatgczonym przyktadzie umowy). W zwigzku z tym podana wartos¢ powinna
zostaé skorygowana do 12/365 = 0,03288, aby odzwierciedlata rzeczywiste koszty. Zastosowanie prawidtowej
czestotliwosci wizyt i doktadniej oszacowanego kosztu wizyt (z poprawionej tabeli 22) daje nastepujace
wyniki, zsumowane w poprawionej wersji tabeli 23 (koszty w 2020 r.):
Skorygowana tabela 23
Czes¢ wizyty przypadajaca na jeden osobodzien Koszt
Nazwa Lekarz Pielegniarka [Fizjoterapeuta| Lekarz | Pielegniarka |Fizjoterapeuta
5.15.00.0000173 0.14286 0.28571 0.28571 42.89 34.17 33.47
5.15.00.0000232 0.07143 0.14286 0.28571 21.45 17.08 33.47
5.15.00.0000233 0.03288 0.03288 0* 9.87 3.93 0,00
*koszty fizjoterapeutdw zostaty wycenione tutaj na 0, ale w rzeczywistosci sg wyzsze gdyz czes¢ pacjentdw w
tej grupie wymaga rehabilitacji.
W raporcie Tabela 25 oparta jest na btednych danych, jak wykazano w poprzednich punktach. W celu
oszacowania kosztow rzeczywistych nalezy je zaktualizowac doktadniejszymi szacunkami przedstawionymi w
Rozdziat | skorygowanych tabelach 22 23.
3.2, str. Skorygowana tabela 25
43, Koszty state Koszty zmienne Wyniki
tabela 25 Produkt jednost. |infrastru Pielegni | Fizjotera | Personel | Leki/ |Proced| Koszt Kosz.t Z | obecna Réin'ica
(koszt ktura el arka peuta razem |wyroby | ury |ogstem | ™ 2™ | wycena AOTMIS
catkowit 2022 NEZ
V) 5.15.00.0000173 | 4065 | 42.89 | 34.17 | 3347 | 11053 546 | 0.18 | 156.82 | 194.401 | 142.73 | 36.20%
5.15.00.0000232 | 40.65 | 2145 | 17.08 | 33.47 72,00 546 | 0.18 | 11829 | 146.639 | 127.62 | 14.90%
5.15.00.0000233 | 40.65 9.87 | 3.3 0,00 13.80 546 | 0.18 | 60.09 | 74.491 | 103.49 | -28.02%
Rozdziat | W raporcie Tabela 26 sugeruje taryfy oparte na btednych obliczeniach zawartych w raporcie w tabeli 25. W
3.4, str. | celu doktadniejszego oszacowania kosztéw rzeczywistych nalezy jg zaktualizowac o wartosci przedstawione
43, w skorygowanej tabeli 25. Ponadto w tabeli 26 znajduje sie dodatkowy btad, poniewaz zaktada sie w niej, ze
tabela 26 | stawki powinny by¢ réwne kosztom. Stawki, podobnie jak we wszystkich krajach i we wszystkich rodzajach
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stawki)

i biznesowo uzasadniona. Taka marza jest potrzebna, zeby dostawca moégt inwestowaé w innowacje lub w
nowe materiaty, sptacac kredyty zaciggniete na finansowanie swojej dziatalnosci, wyptaca¢ wynagrodzenia
zatozycielom, ptaci¢ podatki, pokrywac ryzyko zwigzane z wykonywaniem ustug powyzej kontraktéw (opieka
nad dodatkowymi pacjentami) itp. Nowe stawki w tabeli 26 powinny zatem zosta¢ obliczone ponownie na
podstawie kosztéw przedstawionych w skorygowanej Tabeli 25, powiekszonych o rozsadng marze.
Skorygowana tabela 26 (jako przyktad zastosowano tu marze 20%).

Srednia .
Aktualna Réznica w stosunku

warto$¢ NFZw | Koszt Projekt tar
Kod produktu wycena v ! viy do aktualnej wyceny

rozliczeniowego 2020 r.
pkt zt (PLN) zt z pkt (%)

5.15.00.0000173 4,91 (142,73 29,07 194.40 | 233.28 5.89 63%

5.15.00.0000232 4,39 (127,62 29,07 146.64 [ 17597 | 5.27 38%

5.15.00.0000233 3,56 (103,49 29,07 74.49 89.39 4.27 -14%

Rozdziat
4, strona
44

Whioski przedstawione w rozdziale 4 opieraja sie na nieprawidtowych obliczeniach, co wyjasniono powyze;j i
dlatego powinny zostac zweryfikowane.

10.

Marek
Migdat

Tabela
26

Zgtaszamy uwage do projektu taryfy dla $wiadczenia: OSOBODZIEN ZESPOLU DtUGOTERMINOWEJ OPIEKI
DOMOWEJ DLA PACJENTOW WENTYLOWANYCH MECHANICZNIE OD 8 DO 16 GODZIN NA DOBE METODA
NIEINWAZYINA Z WYtACZENIEM SWIADCZENIOBIORCOW Z PRZEWLEKEA NIEWYDOLNOSCIA ODDECHOWA
NA PODtOZU CHOROB NERWOWO-MIESNIOWYCH, Kod produktu: 5.15.00.0000232. Dokonaliémy kalkulacji
$rednich kosztow tego swiadczenia w IPCZD za okres 1-9.2021 r., koszt $wiadczenia wynosi 141,06 zt, a
Panstwa projekt taryfy zaktada obnizenie kwoty do 86,65 zt (ze 132,05 zt), co skutkuje niedofinansowaniem
Swiadczenia na kwote 54,41 zt. Przy realizacji 273 Swiadczen w okresie 1-9.2021 r. powstaje
niedofinansowanie na kwote 14.854 zt. W zwigzku z powyzszym prosimy o wziecie pod uwage powstajacych
strat finansowych przy tak wycenionej propozycji taryfy.

11.

Dorota
Rudnicka

Zaproponowana wycena $wiadczen z tendencjg spadkowg o0 20%,32% i 62%po analizie danych kosztowych
pozyskanych od swiadczeniodawcow w stosunku do wyceny taryfy opracowanej w 2016r.jest
niewspotmierna do rzeczywistych ponoszonych kosztéw $wiadczeniodawcow takich jak stawki wynagrodzen,
ktdre szczegdlnie w ostatnim czasie w okresie od wybuchu pandemii znacznie wzrosty co jest spowodowane
brakiem personelu lekarskiego i pielegniarskiego.

Razgco tez wzrosty koszty transportu uwzgledniajgc aktualng cene paliw co przedktada sie rowniez na wyzsze
ceny towarow ,sprzetu i wyrobdw medycznych ,ktére sg niezbedne do realizacji Swiadczenia. Nalezy réwniez
zwrdci¢ uwage na usytuowanie pacjentow w odlegtosci czesto kilkudziesieciu kilometréw od siebie co
wptywa na zwiekszenie czasu dojazdu.

Majac na uwadze rosnaca liczbe pacjentéw wymagajacych wentylacji mechanicznej z powodu przewlektej
niewydolnosci oddechowej nie tylko w przebiegu POCHP ,ale obecnie réwniez z powodu powiktan po
COVIDOWYCH przy zachowaniu proponowanej obnizonej wycenie swiadczen spowoduje znacznie
ograniczenie dostepnosci do tego typu $wiadczen. Swiadczeniodawcy wentylacji domowej nie beda
przyjmowaé nowych pacjentéw co z powoduje, ze bedg oni przebywac dtugoterminowo na oddziatach
szpitalnych a tym samym generowac o wiele wyzsze koszty. Ponadto nalezy zwrdci¢ uwage na fakt, ze
wypracowany system opieki nad pacjentami w warunkach domowych to zminimalizowanie do minimum
pobytéw tych pacjentéw w szpitalach z powodu zaostrzenia niewydolnosci oddechowej jak rowniez
mozliwos¢ spedzenia wielu lat zycia w otoczeniu najblizszych co jest przeciez priorytetowym dziataniem
systemu opieki zdrowotnej i polityki spotecznej .Najbardziej jednak kluczowa sprawa jest zapewnienie
oczuwanej poprawy jakosci zycia chorych poprzez objecie fachowg opieka zespotu multidyscyplinarnego jak
wskazano w raporcie.

12.

Andrzej
Stachowiak

Strona 6

W obecnym ksztatcie z powodu braku poprawnosci metodologicznej i rzetelnosci wyliczen przedmiotowy
raport jest nie do zaakceptowania i moze niekorzystnie wptyng¢ na dalszy rozwdj tego swiadczenia dla ciezko
chorych pacjentéw z catkowita niewydolnoscig oddechowa. Rodzi sie zasadnicze pytanie skoro 6 lat temu ta
sama Agencja wycenita te same $wiadczenia a w obecnym raporcie stwierdza, ze stawki dotychczas
stosowane sg za wysokie i to istotnie, poniewaz rozbieznos¢ o kilkadziesigt procent swiadczy o braku rozwagi
i to w sytuacji gdy wszystkie wskazniki ekonomiczne w kraju wskazujg na wrecz niespotykany wzrost cen
ustug i sprzetu i materiatu oraz dewaluacji ztotego w stosunku do Euro i USD, w ktérych to walutach
dokonuje sie zakupu sprzetu coraz bardziej zaawansowanego technologicznie. Wszyscy spodziewalismy sie,
ze AOTMIT zauwazy wysitek Swiadczeniodawcdw na rzecz blisko 9000 ciezko chorych zwtaszcza w okresie
pandemii, w niesprzyjajgcych warunkach ekonomicznych i trudnej sytuacji na rynku medycznym oraz
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powszechng niecheé mtodych specjalistéw do pracy w srodowisku domowym i w zwigzku z tym dokona
koniecznej interwencji w celu zwiekszenia wyceny swiadczer zaréwno dla wentylowanych mechanicznie
inwazyjnie i nieinwazyjnie. Na wstepie podnies¢ nalezy, iz juz w opisie charakterystyki Swiadczenia Agencja
nieprawidtowo opisata stan zdrowia pacjentéw, implikujgcy zakwalifikowanie ich do danego sposobu
wentylacji mechanicznej — inwazyjna albo nieinwazyjna (a w konsekwencji do produktu rozliczeniowego).
Nadmieni¢ przy tym nalezy, iz wbrew twierdzeniom Agencji - w warunkach domowych nie wentyluje sie
pacjentéw zaintubowanych. Poza tym sytuacja kliniczna pacjentéw z niewydolnosciag oddechowa u
pacjentéw wentylowanych mechanicznie sposobem nieinwazyjnym nie jest lepsza od tej, ktéra dotyczy
pacjentéw wentylowanych metoda inwazyjna, o czym $wiadcza wyniki badania jakosci zycia
przeprowadzonego przez zespét prof. Windisha przy pomocy SF36. Nie sposéb réwniez uznac, by
nieinwazyjna wentylacja mechaniczna stanowita swego rodzaju ,wstep” do wentylacji mechanicznej
inwazyjnej, jak zdaje sie wywodzi¢ Agencja. Czesto bowiem bywa tak, ze pacjent z uwagi na ostra
niewydolno$¢ oddechowaq trafia na oddziat intensywnej terapii, gdzie jest intubowany, a nastepnie ma
zaktadang sztuczng droge oddechowa (rurka tracheo) i rozpoczyna sie u tego pacjenta wentylacja inwazyjna.
W trakcie trwania terapii inwazyjnej monitorowane sg parametry pacjenta. Jesli parametry sie poprawiaja, a
stan pacjenta na to pozwala, podejmowane s3g préby odtgczania pacjenta od respiratora zaaplikowanego
poprzez rurke tracheotomijng. Konsekwencjg tego moze by¢ nawet stan dekaniulacji (usuniecia rurki
tracheo) i przejscie na wentylacje nieinwazyjng. Bywa réwniez i tak, ze w przebiegu niewydolnosci
oddechowej przy stosowaniu wentylacji nieinwazyjnej pacjent sobie nie radzi, z uwagi na szybki przebieg
choroby (szczegdlnie czesto u pacjentdw z SLA), co skutkuje koniecznosciag wykonania sztucznej drogi
oddechowej i przejscia na wentylacje inwazyjng. Ma to w szczegdlnosci miejsce, kiedy stan chorego nie
pozwala na kontynuowanie wentylacji metodg nieinwazyjng (np. w przypadku zalegania duzych ilosci
wydzieliny w drogach oddechowych, przy braku zachowanego odruchu kaszlowego). W konsekwencji
wskazac nalezy, iz nierzadko zdarzajq sie zmiany sposobu wentylacji mechanicznej z inwazyjnej na
nieinwazyjng i odwrotnie. Sg réwniez pacjenci, dla ktérych, w czasie ostrej niewydolnosci oddechowej,
wystarczajacg metoda jest wentylacja mechaniczna nieinwazyjna. Obie te metody mozna czesto stosowac
zamiennie i zalezy to od pewnych stanéw klinicznych i umiejetnosci specjalisty. Nie mozna traktowacé metody
nieinwazyjnej jako mniej wartosciowej lub wstepnej do prawdziwej wentylacji jaka jest wentylacja inwazyjna.
To btedne zatozenie. Obie te metody moga by¢ stosowane zaréwno w ostrej niewydolnosci oddechowej jak i
przewlektej. Oczywiscie specjalisci wiedzg jaka metoda w danym przypadku jest optymalna i jakie ma zalety i
wady. Nadmienic¢ nalezy, iz zaréwno pacjenci wentylowani mechanicznie inwazyjng jak i nieinwazyjng
metodga nie wymagaja hospitalizacji, gdyz stan zdrowia obu tych ,grup” pacjentéw jest na tyle
ustabilizowany, ze wystarczajaca jest opieka w warunkach domowych. Podnies¢ przy tym nalezy, iz brak jest
podstaw do réznicowania pacjentdw wentylowanych mechanicznie metodg inwazyjng albo nieinwazyjna.
Sposdb aplikacji respiratora, poprzez rurke tracheotomijng albo poprzez réznorodne ustniki, maski czy
hetmy, nie stanowi o odmiennej wentylacji mechanicznej. Respirator pozostaje ten sam, tak jak parametry
wentylacyjne. Kazda z metod, zaréwno inwazyjna jak i nieinwazyjna, ma takie samo dziatanie lecznicze, a
sposadb aplikacji respiratora jest sprawg gtéwnie techniczng, podyktowang skutecznoscia, wygoda,
mozliwosciami technologicznymi. Nadmieni¢ przy tym nalezy, iz kiedys pacjenci byli kwalifikowani do
leczenia metoda inwazyjng, podczas gdy obecnie te same grupy pacjentéw kwalifikowane sg do leczenia
metodg nieinwazyjna. To obecnie bardziej zalezy od technologii i umiejetnosci specjalistow. Leczenie w
sposdb nieinwazyjny nie tylko przedtuza zycie, ale i poprawia jego jakos¢, przywraca godnosé ludzka.
Zastosowanie wentylacji mechanicznej nie chroni jednak tych pacjentéw przed postepem choroby i Smiercig,
a jedynie przedtuza zycie i umozliwia leczenie w warunkach domowych. Wentylacja mechaniczna, metoda
nieinwazyjng, skutkowa¢ moze osiggnieciem tego samego efektu leczniczego, ktory nastgpitby przy
zastosowaniu wentylacji mechanicznej metodg inwazyjna, a nie wymaga zaktadania rurki tracheotomijnej, co
zapewnia wiekszy komfort pacjentowi i jego rodzinie. Stopniowo rosnie liczba takich pacjentéw. Nadmienic¢
nalezy, iz w Europie Zachodniej tylko 5-10 % pacjentéw z niewydolnoscig oddechowg catkowita,
wentylowanych mechanicznie, korzysta z metody inwazyjnej. Jak zas wskazata Agencja - w latach 2014-2020
nastapit prawie 4-krotny wzrost liczby sprawozdawanych swiadczen udzielanych na rzecz pacjentow
wentylowanych mechanicznie metoda nieinwazyjng. Takich pacjentéw bedzie coraz wiecej wraz z
pogtebieniem wiedzy na temat charakterystyki tych Swiadczen. Jeszcze bowiem obecnie w Polsce s3 lekarze,
ktdrzy, przez brak wiedzy i doswiadczenia, nie kwalifikujg pacjentéw do swiadczen wentylacji mechanicznej
w domu pacjenta. Rozwdéj w naszym kraju bedzie jednak skutkowat poszerzeniem tej wiedzy, skutkujgc
zwiekszeniem liczby pacjentéw kwalifikowanych do wentylacji mechanicznej w warunkach domowych, bez
koniecznosci ich dalszej hospitalizacji. Nadmieni¢ przy tym nalezy, iz obecnie w Polsce jest 24 pacjentéw
wentylowanych mechanicznie na 100.000 mieszkancéw, podczas gdy w Europie Zachodniej od 50 do 100
pacjentéw wentylowanych mechanicznie na 100.000 mieszkaricéw. W 2001 r. zaledwie kilkanascie czy
kilkadziesiat ciezko chorych pacjentéw byto leczonych przewlekle respiratorem (wentylowanych
mechanicznie). Wzrost jest nieunikniony w naszym kraju. Chociazby postepujgce zanieczyszczenie powietrza
powoduje coraz wieksze zapotrzebowanie na to leczenie. Pacjenci choruja na zapalne choroby drég
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oddechowych, a w dalszej konsekwencji cierpig na niewydolno$¢ oddechowa i wymagajq domowego leczenia
tlenem, a nastepnie leczenia respiratorem. Czesto niestety pacjenci zbyt pdzno trafiajg do leczenia, co w
najblizszym czasie sie zmieni i tym samym pod opieka bedzie wiecej pacjentéw we wczesnej fazie choroby.
Propozycja, zawarta w Raporcie, zostata przygotowana w oparciu o nieprawidtowe zatozenia, ktére legty u
podstaw uznania znaczgco nizszego stopnia zaangazowania zasobdw $wiadczeniodawcéw w celu
sprawowania opieki nad pacjentami wentylowanymi mechanicznie metodg nieinwazyjng w stosunku do
pacjentéw wentylowanych mechanicznie metoda inwazyjnga. Pallmed spétka z o.0. realizuje projekt:
,Szkolenie w zakresie zintegrowanej specjalistycznej opieki pulmonologicznej i paliatywnej u pacjentéw z
Przewlektg Obturacyjng Chorobga Ptuc i chorobami nerwowo-mig$niowymi objetych domowa dtugotrwata
wentylacja mechaniczng”, ktdry jest wspétfinansowany ze srodkdw Europejskiego Funduszu Spotecznego.
Centrum Treningowe szkoli lekarzy specjalistow pulmonologii, anestezjologii, neurologii, pediatrii, medycyny
paliatywnej, a takze rezydentdw z catej Polski. Podczas szkolenia stuchacze zdobywaja wiedze i umiejetnosci
z zakresu stosowania wentylacji mechanicznej w warunkach domowych, w oddziatach paliatywnych oraz u
przewlekle chorych pacjentéw z hiperkapniczng niewydolnoscig oddechowa. Lekarze uczg sie tez wtasciwego
leczenia objawowego i komunikacji z pacjentem w ostatnim okresie zycia. Towarzystwa naukowe
pulmonologiczne i anestezjologiczne rowniez prowadzg intensywne kursy w tym zakresie. Prowadzony byt
réwniez program Polvent (w latach 2016-2019), dzieki ktéremu na niektérych oddziatach pulmonologicznych
uruchomiono specjalne tézka do kwalifikacji i rozpoczecia leczenia wentylacjg mechaniczng nieinwazyjna, co
znaczaco przyspieszyto edukacje specjalistow i zwiekszyto dostepnosc¢ do tej metody leczenia dla wielu ciezko
chorych pacjentéw. Aktualnie w pierwszej kolejnosci weryfikuje sie, czy pacjent moze by¢ wentylowany
metodg nieinwazyjng (za pomoca np. maski), a gdy okaze sig, ze efekty lecznicze wentylacji mechanicznej
inwazyjnej bedg lepsze, stosuje sie te drugg metode.

Strona
17

Wszystkie swiadczenia wentylacji mechanicznej sa Swiadczeniami ratujgcymi zycie i jako takie byty oznaczane
w raportach statystycznych wysytanych do Narodowego Funduszu Zdrowia do dnia 30 kwietnia 2019 r.
Wskaza¢ bowiem nalezy, iz na podstawie rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 5 lutego 2019 r.
zmieniajgcego rozporzadzenie w sprawie zakresu niezbednych informacji gromadzonych przez
Swiadczeniodawcow, szczegdtowego sposobu rejestrowania tych informacji oraz ich przekazywania
podmiotom zobowigzanym do finansowania swiadczen ze srodkéw publicznych (Dz.U.2019.333 t.j.)
zmieniono sposéb raportowania wykonanych swiadczen opieki zdrowotnej. Od dnia 01 maja 2019 r.
Swiadczeniodawcy nie moga juz oznaczac udzielonych swiadczen opieki zdrowotnej jako , ratujacych zycie”,
gdyz uniemozliwia to system informatyczny Narodowego Funduszu Zdrowia (vide-§ 3 ww. rozporzadzenia).
Swiadczeniodawcy maja wiec obowigzek oznaczania $wiadczer na podstawie wskazanego rozporzadzenia
Ministra Zdrowia dopiero od dnia 01 maja 2019 r i od tego dnia nie majg mozliwosci ich oznaczania jako
,ratujacych zycie”. Do tego dnia $wiadczenia byly oznaczane jako ,ratujace zycie”. Nie zmienia to jednak
charakteru udzielonych swiadczen — jako ratujacych zycie, w stanie nagtego zagrozenia zycia i zdrowia. Do
dnia 30 kwietnia 2019 r. Swiadczeniodawcy oznaczali przedmiotowe Swiadczenia jako ,ratujgce zycie”. Po
tym dniu nie ma juz takiej mozliwosci, co zapewne implikowato uznanie przez Agencje, iz od 2019 r. obnizyt
sie poziom oznaczania $wiadczen jako ,ratujgcych zycie”. Taki wniosek Agencji nie jest jednak prawidtowy,
gdyz nie znajduje oparcia w stanie faktycznym. Zmiana nie wynika bowiem ze zmniejszenia liczby swiadczen
ratujacych zycie, a ze wskazanej zmiany przepisow skutkujacej zmiang wytgcznie sposobu raportowania
wykonanych $wiadczen, bez zmiany ich charakteru. Po tym dniu Pallmed spétka z 0.0. probowata
sprawozdawac wykonywane ponad limit umowny $wiadczenia, bedgce ratujacymi zycie, udzielone w stanach
nagtych jako ,ratujace zycie” (,na podstawie skierowania w trybie nagtym”), lecz systemy SZOl i Portal
Swiadczeniodawcy odrzucaty takie raporty $wiadczeniodawcy jako btedne (btad walidacji). Taki sposéb
sprawozdania $wiadczenia, wobec wystawienia stosownego skierowania lekarskiego, zostat odrzucony przez
system m.in. Matopolskiego Oddziatu Wojewddzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia - jako nieprawidtowy.
W Swietle powyzszego nie sposdb uznac za stuszne uznanie przez Agencje, iz poziom swiadczen ratujgcych
zycie obnizyt sie z przyczyn wskazanych przez Agencje. Powodem tego byta wskazana zmiana przepiséw.
Swiadczenia wentylacji mechanicznej ze swej natury s3 $wiadczeniami ratujgcymi zycie i jako takie powinny
by¢ oznaczane. Sposdb sprawozdawania $wiadczen pozostaje bez zwigzku ze stanem zdrowia pacjentéw
przyjmowanych do opieki (Swiadczen wentylacji mechanicznej), albowiem wszyscy ci pacjenci znajdowali sie
w stanie nagtego zagrozenia zdrowotnego. Podkresli¢ wiec nalezy, iz sposéb sprawozdawania $wiadczen nie
$wiadczy o ich charakterze.
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kwalifikacji do wentylacji mechanicznej dokonuje wyfacznie lekarz specjalista anestezjologii i intensywnej
terapii, a w przypadku $wiadczeniobiorcéw z przewlekta niewydolnoscia oddechowa, wymagajacych
stosowania nieinwazyjnej wentylacji mechanicznej — réwniez lekarz specjalista choréb ptuc zatrudniony w
szpitalu, w ktérym zakoriczono leczenie $wiadczeniobiorcy (vide - § 6.1, § 8 rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 22 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu swiadczen pielegnacyjnych i
opiekuniczych w ramach opieki dtugoterminowej, Dz.U.2015.1658 t.j.). Kazdorazowo, niezaleznie od sposobu
wentylacji (metoda inwazyjng albo nieinwazyjng), kwalifikacji dokonuje wiec lekarz specjalista zatrudniony w
szpitalu. Wbhrew wiec twierdzeniom przedstawionym przez Agencje — kwalifikacji dokonuje sie zawsze w
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szpitalu. Sposdéb kwalifikacji owych pacjentéw zasadniczo nie rézni sie wiec w zaleznosci od sposobu
wentylacji mechanicznej. Z tresci Raportu zdaje sie zas wynikadé, iz Agencja podwaza prawidtowosé
dokonywanej w szpitalu kwalifikacji pacjenta do objecia przedmiotowa opieka, co stanowi dziatanie contra
legem. W konsekwencji powyzszego uznac nalezy, iz wentylacja mechaniczna metoda nieinwazyjna to
samodzielna terapia, ktdra jest przedmiotem stosownej wyceny punktowej, stanowigcej podstawe do
ustalania wysokosci wynagrodzenia $wiadczeniodawcow.
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Agencja w Raporcie wskazata na koszty finansowania swiadczen wentylacji mechanicznej stosowane w
innych krajach, zastrzegajac jednak, ze wskazane ceny w wiekszosci dotycza pacjentéw wentylowanych
mechanicznie w warunkach stacjonarnych. W zwigzku z tym poréwnywanie swiadczen wentylacji
mechanicznej w warunkach domowych do owych $wiadczen jest bezprzedmiotowe, a ceny stosowane w tych
krajach w zadnym stopniu nie mogg stanowi¢ wytycznych dla Agencji w przedmiotowej sprawie.
Wykonywanie swiadczen wentylacji mechanicznej w warunkach stacjonarnych lub ambulatoryjnych, a
domowych znaczgco rézni sie. Personel medyczny udzielajacy $wiadczen w warunkach domowych musi
dysponowac w szczegdlnosci stosownym sprzetem przenosnym, dojezdzac do pacjenta etc. Nadto wskazac
nalezy, iz préba poréwnywania opieki w krajach, w ktérych porady/wizyty wykonywane sg kilka razy w roku
(vide-str. 23-26 Raportu) w stosunku do sposobu wykonywania tej opieki w Polsce, szczegdlnie w swietle
czestotliwosci porad lekarskich (od 1 na tydzien do 1 na kwartat), wizyt pielegniarskich (od dwdch na tydzien
do 1 na kwartat) oraz wizyt fizjoterapeutdw (dwie na tydzien) jest chybiona. Agencja nie zwrdcita uwagi na
istotnie odmienne elementy sktadowe opieki medycznej stosowanej w innych krajach, w zestawieniu, z
ktérymi system polski znaczaco rézni sie, co nie pozwala na stosowanie jakiejkolwiek analogii miedzy
wskazanymi przez Agencje krajami a Polska. Nie sposéb wiec dokonywac¢ poréwnania opieki medycznej
sprawowanej w tym zakresie w innych krajach a w Polsce - wobec istotnych réznic w sposobie jej
sprawowania. Agencja z jednej strony wskazata zas na znaczne zréznicowanie organizacji Swiadczen w
poszczegdlnych krajach, w stosunku do Polski, z drugiej jednak usitowata tego poréwnania dokona¢ w celu
zrelatywizowania stawek stosowanych w Polsce w stosunku do wskazanych krajéw, co pozbawione jest
sensu.
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Wskaza¢ nastepnie nalezy, iz uznanie przez Agencje potrzeby obnizenia cen za przedmiotowe $wiadczenia w
oparciu o tzw. cenniki komercyjne, ktérych tres¢ Agencja ustalita bazujac na informacjach uzyskanych ze
stron internetowych blizej nieokreslonych podmiotdw, jest kuriozalne. Agencja zaniechata przeprowadzenia
rzetelnej analizy cen stosowanych przez poszczegdlnych cztonkdw personelu medycznego u
Swiadczeniodawcow wentylacji mechanicznej. Stosowne dane zostaty przekazane réwniez przez Pallmed
spotka z 0.0. Z tresci Raportu nie wynika jednak, by Agencja wzieta pod uwage dane przekazane przez
Swiadczeniodawcow wentylacji mechanicznej wykonywanej w warunkach domowych. Zadaniem Agencji byto
za$ uzyskac wyczerpujace, kompleksowe i miarodajne informacje od $wiadczeniodawcéw wentylacji
mechanicznej. Tymczasem Agencja oparta swoje wyliczenia na nieokreslonego zrédta informacjach oraz
danych z blizej nieokreslonych stron internetowych. W zwigzku z powyzszym uznaé nalezy, iz w
przedmiotowym Raporcie brak jest merytorycznej analizy danych kosztowych pozyskanych od
Swiadczeniodawcow, co dokonane zostato wbrew tresci dyspozycji przepisu art. 31 Ib ust. 3 pkt 4) ustawy z
dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz.U.
2021.1285 t.j.). Pozyskanie danych nastgpito réwniez wbrew stosowanej przez Agencje Metodyce taryfikacji
Swiadczen opieki zdrowotnej w AOTMIT (Wersja nr 1.0) - Zatacznik nr 1. Zasady analizy danych kosztowych
uzyskanych od swiadczeniodawcow. Zgodnie z trescig tego dokumentu: ,,Pierwszy etap postepowania
obejmuje weryfikacje otrzymanych plikéw, w ramach ktdrej kontrolowana jest kompatybilnos¢ i rzetelnosé
przekazanych danych, miedzy innymi poprzez krzyzowg analize danych finansowych i niefinansowych,
szczegdtowq analize poszczegdlnych pozycji analitycznych, analize poréwnawczg miedzy
Swiadczeniodawcami, a w uzasadnionych przypadkach weryfikacje z danymi zawartymi w sprawozdaniach
finansowych. W przypadku wystapienia niescistosci Swiadczeniodawcy, na prosbe Agencji, dokonuja
uzupetnienia brakdéw, korekt lub wyjasnien”. Agencja zaniechata wskazanych dziatan, w tym analizy
poréwnawczej, z uwzglednieniem koniecznosci wyjasnienia, skad tak znaczace rozbieznosci w kwotach
stawek wynagrodzen, a takze ich zrelatywizowania do zasad i faktycznych warunkéw udzielania $wiadczen
wentylacji mechanicznej w domu pacjenta. W Tabeli nr 8 (vide-str. 27 Raportu) wskazano na minimalne,
maksymalne i $rednie stawki bez wskazania w szczegdlnosci czy dotyczyty stawek cen stosowanych przez
pielegniarki i lekarzy ze stosowng specjalizacjg, ktérych udziat jest wymagany w realizacji przedmiotowych
$wiadczen (brak wskazania kwalifikacji i specjalizacji personelu medycznego). Swiadczenia wentylacji
mechanicznej s3 za$ $wiadczeniami specjalistycznymi i w zwigzku z tym wymagajg zatrudnienia specjalistow
wskazanych w Raporcie (vide-Tabela nr 1, str.9-10 Raportu), ktérych wynagrodzenia sg duzo wyzsze niz
wskazane. Nadto nie wiadomo, czy informacje na stronach internetowych byty aktualne i czy faktycznie
wskazane stawki byty stosowana przez poszczegdlne podmioty. Za nieprawidtowe rowniez uznaé nalezy, by
na podstawie zaledwie kilku ,,obserwacji” mozliwe byto ustalenie sredniej stawki. Jak bowiem wynika z tresci
Tabeli nr 1 - Agencja wzieta pod uwage informacje zaledwie od 10 pielegniarek, 4 fizjoterapeutow, 2
pulmonologdw, 3 neurologdw i od jednego anestezjologa. Nie byta to wiec grupa reprezentatywna dla
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poszczegdlnych zawoddw medycznych tak, by na podstawie tych danych mozliwe byto wysnucie
jakichkolwiek rzeczowo uzasadnionych wnioskdw. Agencja zaniechata rzetelnej analizy w tym zakresie, ktéra
bytaby mozliwa w razie zwrdcenia sie do poszczegdlnych swiadczeniodawcdw wentylacji mechanicznej o
wskazanie faktycznie stosowanych stawek wynagrodzen.
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Agencja wskazata na zebranie danych od swiadczeniodawcdw, nie podajac jednak z jakich lat zostaty
zebrane, jak réwniez, dlaczego doszta do przekonania, iz informacje przekazane przez szpitale czy uzyskane z
oddziatéw/poradni specjalistycznych miatyby by miarodajne w niniejszej sprawie (vide-str. 31 Raportu).
Sposdb wykonywania $wiadczen wentylacji mechanicznej w warunkach domowych znaczaco rézni sie w
stosunku do charakteru $wiadczen udzielanych na oddziatach szpitalnych czy w poradniach specjalistycznych,
w wiekszosci przyszpitalnych. Koszty wykonywania owych swiadczen, tak jak i specyfika ich udzielania, réznig
sie znaczgco, co implikuje brak mozliwosci stosowania analogii, a stanowi wrecz nieuprawnione poréwnanie,
skutkujace ustaleniem stawek wynagrodzen za wykonywanie przedmiotowych swiadczen ponizej nawet
kosztéw ich udzielania. Nadmieni¢ przy tym nalezy, iz chocby szpitale, ktére w wigkszosci odnotowujg
coroczng strate, uzyskujg finansowanie z dodatkowych zrédet (réznorodne programy Ministra Zdrowia,
srodki pochodzace od jednostek samorzadu terytorialnego etc.), ktérego to finansowania $wiadczeniodawcy
mechanicznej wentylacji domowej nie otrzymuja. Agencja wzieta zas pod uwage w zasadniczej czesci
wysokos¢ kosztéw ponoszonych przez poradnie przyszpitalne, gdzie lekarz schodzac z oddziatu do poradni,
ma zapewnione warunki pracy (pokdj, biurko, komputer, cate zaplecze etc.). W przypadku opieki domowej
nalezy zorganizowaé w szczegdlnosci budynek, gabinet, samochdd, laptop, telefon, paliwo itp. Specyfika
udzielania owych swiadczen rézni sie zasadniczo. Nie bez istotnego znaczenia pozostaje przy tym fakt, iz
lekarze specjalisci i wykwalifikowane odpowiednio pielegniarki, podpisujac umowy ze swiadczeniodawcami
wentylacji mechanicznej, zobowigzuja sie do zapewnienia statej dostepnosci telefonicznej dla pacjentéw, co
implikuje z uwagi na koniecznos¢ petnienia statego 24-godzinnego dyzuru telefonicznego, wyzsze stawki
wynagrodzen.
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Nie sposob uznaé za miarodajne zastosowanie per analogiam kosztow zarzadu w wysokosci 8,90 zt za jeden
osobodzien wyliczonych na te kwote w oparciu o dane przekazane przez podmioty publiczne. Zasadniczo
Swiadczenia wentylacji mechanicznej sa wykonywane przez $wiadczeniodawcéw nie bedacych podmiotami
publicznymi, co wynika z tresci Raportu Agencji.
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Powstaje watpliwosc¢ czy Agencja zweryfikowata, skad wynikajg tak duze rozbieznosci pomiedzy
poszczegdlnymi kwotami wynagrodzer personelu medycznego w zakresie wskazanym w Tabeli nr 16 (vide -
str. 35 Raportu). Nie istnieje mozliwos$¢ zatrudnienia lekarza specjalisty anestezjologa z zastosowaniem
podanej przez Agencje usrednionej stawki 110 zt. Agencja wzieta przy tym pod uwage stawki stosowane w
poradniach gtéwnie przyszpitalnych, ktére nie maja przetozenia na stawki stosowane przez personel
medyczny wykonujacy $wiadczenia opieki zdrowotnej w warunkach domowych. W tym kontekscie
usrednienie stawki dokonane zostato w oderwaniu od realiéow wykonywania przedmiotowych swiadczen w
warunkach domowych, jak i bez uwzglednienia narastajgcego od lat problemu w zakresie dostepnosci
wykwalifikowanego personelu medycznego, co z kolei przektada sie na wzrost stawek wynagrodzen.
Wystepujgce znaczace roznice cen mogty wynikac ze zréznicowania stawek w matych i duzych miastach
(lepsza i wieksza infrastruktura, wieksza dostepnos¢ swiadczen), z mniejszym albo wiekszym dostepem do
przedmiotowych swiadczen. Jesli jednak w danym rejonie nie ma wykwalifikowanego personelu medycznego
gotowego wykonywac swiadczenia za nizsze wynagrodzenie, konieczne jest zatrudnienie personelu, ktérego
oczekiwania ptacowe sg wyzsze. Majac na uwadze wysokos¢ faktycznie stosowanych stawek wynagrodzen
nie sposdb jednak uznaé, by jakikolwiek lekarz wyrazit zgode na wykonywanie $wiadczen za kwote 47,72 zi/h,
a pielegniarka za 35,41 zt/h (vide-Tabela nr 16, str. 35 Raportu). Tak duza rozbieznos¢ we wskazanych
stawkach i wyciggniecie z nich prostej sredniej stanowi uproszczenie nie odzwierciedlajgce faktycznej
wysokosci Srednich stawek wynagrodzen.
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Wskazane przez Agencje znaczace roznice w stawkach wynagrodzen personelu medycznego wynikajg
zapewne z faktu wziecia pod uwage stawek stosowanych przez lekarzy i pielegniarki bez specjalizacji, stad tak
znaczace rdznice stawek (vide-Tabela nr 16, str. 35 Raportu). Tylko za$ lekarze specjalisci i wykwalifikowane
pielegniarki moga wykonywac swiadczenia wentylacji mechanicznej w warunkach domowych (vide-Tabela nr
1, str. 9 Raportu). Pallmed spétka z 0.0. wzieta wiec pod uwage stawki wynagrodzer stosowane w celu
sfinansowania przedmiotowych swiadczen, z uwzglednieniem koniecznosci zapewnienia wykwalifikowanych
specjalistow. W zwigzku z powyzszym Pallmed spétka z 0.0. w zatgczeniu przesyta tabelaryczne zestawienie
liczby porad/wizyt lekarskich/pielegniarskich/fizjoterapeutycznych w latach 2019-2020 oraz w trzech
pierwszych kwartatach 2021 r., z ktérych wynika, iz srednia wysoko$¢ stawki (w skali wszystkich wojewddztw,
w ktdrych sprawuje opieke) lekarza w 2019 r. wynosita 297,56 zt/h, pielegniarki 112,75 zt, a fizjoterapeuty
66,68 zt. W kolejnym 2020 r. stawki te wynosity odpowiednio: 310,56 zt, 119,16 zt, 67,30 zt. W trzech
pierwszych kwartatach 2021 r. stawki wynagrodzen wynosity odpowiednio: 361,04 zt, 372,91 zt, 370,65 zt dla
lekarzy, 121,42 z4, 122,58 zt, 122,86 zt dla pielegniarek i 72,48 zt, 73,20 zt i 73,88 zt dla fizjoterapeutow.
Stawki prognozowane na czwarty kwartat 2021 r., z uwzglednieniem wysokiej inflacji na poziomie 6,8 %,
wyniosg prawdopodobnie: 370,65 zt, 122,86 zt i 73,88 zt. Dowdd: - Tabela nr 1 — zestawienie liczby
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porad/wizyt i stosowanych stawek w okresie od 2019 r. do Ill kwartatu 2021 r., wraz z prognoza na IV kwartat
2021 r. - Tabela nr 2 poréwnanie stawek wynagrodzen wskazanych przez Agencje ze stawkami stosowanymi
w Pallmed spétka z 0.0. Pallmed spdtka z o.0. rzetelnie wyliczyta stawki wynagrodzen za wizyty/porady na
podstawie 35.557 wizyt lekarskich, 71.361 wizyt pielegniarskich i 89.710 wizyt fizjoterapeutéw z podziatem
na wojewddztwa. Tymczasem Agencja, w sposob dowolny i w zwigzku z tym nieprawidtowy, oparta swoja
analize na jednostkowych przypadkach, nadto w oparciu réwniez o stan finansowania $wiadczen udzielanych
w poradniach specjalistycznych, nie przystajgcych do przedmiotowych swiadczen. W swietle powyzszego
podniesé nalezy, iz zmniejszenie wysokosci stawek za przedmiotowe Swiadczenia opieki zdrowotnej, zasadne
bytoby jedynie przy proporcjonalnym zmniejszeniu liczby wymaganych wizyt/porad. Jak zas wskazano w
Raporcie — zgodnie z opiniami ekspertéow — wskazane bytoby rozwazenie zwiekszenia liczby wizyt w
szczegdlnosci pielegniarek i fizjoterapeutdw, jak réwniez zapewnienie dostepnosci psychologa oraz opiekuna
medycznego. Katalog swiadczen powinien wiec ulec rozszerzeniu, a czestotliwos$é wizyt réwniez powinna
ulec zwiekszeniu. Agencja z jednej strony zauwaza wiec te potrzebe, z drugiej jednak proponuje obnizenie
taryfy dla poszczegdlnych produktow rozliczeniowych w stopniu, ktéry nie pozwoli na sfinansowanie
Swiadczen udzielanych w dotychczasowym zakresie. Nie sposéb pogodzi¢ rekomendacji Agencji w zakresie
podniesienia standardu opieki z jednoczesnym obnizeniem kwoty refundacji.
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Usrednienie stawek wynagrodzen w oparciu o najnizsze stawki (wedtug wiedzy Pallmed spétka z 0.0. w
praktyce niespotykane) w zestawieniu z najwyzszymi stanowi wiec uproszczenie, ktére nie prowadzito do
prawidtowej konkluzji w zakresie wysokosci Sredniej stawki. W konsekwencji powyzszego uznac nalezy, iz
Agencja, w sposéb nieuprawniony, prowadzacy do nieprawidtowych wnioskéw, poddata analizie dane
dotyczace personelu medycznego o dowolnych specjalnosciach i z dowolnych podmiotéw leczniczych, i w
prosty sposob probowata je poréwnac do swiadczen wentylacji mechanicznej realizowanych w warunkach
domowych. To arbitralne podejscie Agencji skutkowato uznaniem, iz mozliwe jest zatrudnienie personelu
medycznego do wykonywania przedmiotowych swiadczer za wynagrodzeniem w najnizszych ustalonych
przez Agencje granicach, nadto — jak wskazano powyzej — w przewazajacej mierze na podstawie danych
nieuzyskanych od $wiadczeniodawcéw wentylacji mechanicznej wykonujacych te $wiadczenia w warunkach
domowych. Nie istnieje zas mozliwos¢ zatrudnienia personelu medycznego do wykonania przedmiotowych
Swiadczen za ustalonym przez Agencje wynagrodzeniem, zwtaszcza w kontekscie stawek wynagrodzen
stosowanych w podmiotach wykonujacych dziatalnos¢ leczniczg w warunkach stacjonarnych lub
ambulatoryjnych, co generuje dla personelu medycznego lepsze warunki wykonywania $wiadczen (brak
koniecznosci dojazdu do pacjenta, infrastruktura i sprzet na miejscu udzielania $wiadczen etc.). Personel
medyczny wykonujacy swiadczenia wentylacji mechanicznej w warunkach domowych, okreslajgc stawke
wynagrodzenia, uwzglednia rowniez fakt koniecznosci dojazdu do pacjenta, ktérego nie mozna obliczy¢ w
prosty sposob poprzez ustalenie odlegtosci od miejsca zamieszkania pacjenta. Istniejg inne czynniki, takie jak
rézne odlegtosci w rézne dni w zaleznosci od tego, do ktérych pacjentéw udaje sie personel medyczny, a
takze jakie jest natezenie ruchu (korki uliczne, godziny szczytu, wypadki etc.). Ustalenie, iz odlegtos¢ 25 km
mozna przejecha¢ w 28 minut nie uwzglednia realiéw ruchu ulicznego, godzin szczytu, czy chocby
ograniczonej liczby miejsc parkingowych, co szczegdlnie dotyczy duzych miast. Z kolei na wsi infrastruktura
drogowa jest duzo stabsza niz w miastach, co réwniez przektada sie na warunki dojazdu. Nalezy wzigé przy
tym pod uwage coraz czestszy brak wyspecjalizowanych lekarzy i pielegniarek chetnych wykonywac
przedmiotowe $wiadczenia, co nierzadko wiaze sie z tym, ze wobec ich braku w miejscu zamieszkania
pacjenta — dojezdzajg z innych miast, czy z miast do wsi, co z kolei prowadzi do koniecznosci prowadzenia
negocjacji z personelem medycznym w zakresie stawek wynagrodzenia (dojazdy, duze odlegtosci sg mniej
,atrakcyjne” dla lekarzy specjalistow i pielegniarek specjalistycznych niz praca w warunkach stacjonarnych —
na oddziatach szpitalnych, w przychodniach specjalistycznych). Obecnie, réwniez z uwagi na stan epidemii
SARS CoV-2, brakuje personelu specjalistycznego, a tylko taki zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia,
moze wykonywac przedmiotowe swiadczenia wentylacji mechanicznej. Lekarze specjalisci i pielegniarki
zaangazowani zostali do ,,walki z Covid-19” w szpitalach tymczasowych i na specjalnych oddziatach
szpitalnych. Nie bez znaczenia pozostaje przy tym fakt notoryjny w postaci znaczacego wzrostu kosztow
paliwa (o okoto 25 %), co znajdzie odzwierciedlenie we wzroscie oczekiwan personelu medycznego w
zakresie wysokos$ci wynagrodzenia, zrelatywizowanego réwniez do ponoszonych kosztéw dojazdow.
Zastosowane przez Agencje stawki nie odzwierciedlaja wiec faktycznych kosztéw dojazdu i wynagrodzenia za
godzine, ktdre sg znaczaco zanizone (vide-tabela nr 22, str. 42 Raportu) i ustalone w oparciu o nieprawidtowe
kryteria doboru stawek za wykonywanie innych swiadczen opieki zdrowotnej w znaczgco odmiennych
warunkach (stacjonarnych, w warunkach poradni specjalistycznych). Nieznany jest przy tym sposob ustalenia
stawki za 1 km w wysokosci 0,52 zt. Prawdopodobnie zastosowano stawke tzw. kilometréwki dla pojazdéw o
pojemnosci skokowej do 900 cm3. Wiekszos¢ pojazdow ma jednak pojemnosé skokowa powyzej 900 cm3, co
winno implikowa¢ uwzglednienie stawki na poziomie 0,8358 zt/km (vide-rozporzadzenie Ministra
Infrastruktury z dnia 25 marca 2002 r. w sprawie warunkéw ustalania oraz sposobu dokonywania zwrotu
kosztéw uzywania do celéw stuzbowych samochodéw osobowych, motocykli i motorowerdw niebedgcych
wtasnoscig pracodawcy,Dz.U.2002.27.271 ze zm.). Nalezy nadto uwzgledni¢ fakt, iz w ostatnich latach
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znacznie wzrdst kurs Euro (z 4,20 zt na 4,60 zt), co przektada sie na wzrost cen sprzetu medycznego. Pallmed
spotka z o0.0. prowadzi racjonalng gospodarke planowg, stad nabyta potrzebny sprzet i srodki ochrony
osobistej ,,przed wzrostem cen”, lecz w 2022 r. i kolejnych latach bedzie nabywac sprzet medyczny i te Srodki
za kwoty znaczaco wyzsze niz w latach ubiegtych. Pallmed spétka z o.0. planuje zamdwienia i zakupy z
wyprzedzeniem na caty rok, z sukcesywnga dostawa w ciggu roku, dlatego mimo wzrostu kursu Euro i cen
transportu te koszty byty jak dotad stosunkowo niskie. Niestety aktualnie koszty te wzrosng. Niezaleznie wiec
od tego, jakie beda kalkulacje, to aktualna niestabilnos¢ ekonomiczna moze spowodowa¢, ze wszelkie
kalkulacje mogg stac sie nieaktualne z dnia na dzien. Agencja, ustalajac proponowang wysokos¢ taryfy, nie
uwzglednita tej istotnej, powszechnie znanej, okolicznosci. Nie bez istotnego znaczenia jest réwniez
zapowiadany wzrost stawek minimalnych dla pracownikéw ochrony stuzby zdrowia. Od 1 lipca 2022 roku
wzrosng¢ maja minimalne pensje w ochronie zdrowia. Zesp6t do Spraw Ochrony Zdrowia Rady Dialogu
Spotecznego podpisat bowiem porozumienie z Ministrem Zdrowia w sprawie podwyzki ptac. Najwieksze
podwyzki dosta¢ majq lekarze z | stopniem specjalizacji, pielegniarki ze Srednim wyksztatceniem,
fizjoterapeuci i diagnosci z tytutem magistra i specjalizacjg. Wedtug wstepnych szacunkéw, uwzgledniajac
zastosowanie wyzszych wskaznikdw, nastapi wzrost wynagrodzen dla lekarzy z Il stopniem specjalizacji o
1.275 zt (wzrost wskaznika z 1,31 na 1,45) oraz wzrost o 1.844 zt dla lekarzy z | stopniem specjalizacji (obecny
wskaznik to 1,2). W nowej tabeli nie bedzie rozbicia na poziom specjalizacji. Fizjoterapeuta, psycholog
kliniczny, inny pracownik wykonujacy zawdd medyczny wymagajacy tytutu magistra i specjalizacji,
pielegniarka z tytutem magistra i specjalizacjq otrzymaja wynagrodzenie wyzsze prawdopodobnie o0 1.679 zt
(wzrost wskaznika z 1,06 do 1,29). Taka sytuacja implikowaé bedzie nie tylko obligatoryjny wzrost
wynagrodzen, ale i zwiekszenie roszczen pracownikdéw ochrony zdrowia nieuprawnionych do ich otrzymania,
ktorzy beda oczekiwac réwnego traktowania i proporcjonalnego zwiekszenia wysokosci wynagrodzenia w
stosunku do personelu o takich samych kwalifikacjach, a objetych ww. zmiang przepisdw. W zwigzku z
powyzszym konieczne jest ustalenie przez Agencje stawek wynagrodzer personelu medycznego w oparciu o
faktycznie wystepujace kwoty wynagrodzen w grupie swiadczeniodawcédw wentylacji mechanicznej
wykonywanej w warunkach domowych, nadto przy wzieciu pod uwage wzrostu wynagrodzen od dnia 01
lipca 2022 r. oraz niewatpliwego wzrostu kosztéw udzielania S$wiadczen, z uwagi na wskazany wzrost cen
sprzetu, paliwa etc. Agencja zamiast uwzgledni¢ wzrost cen, w tym stawek wynagrodzen personelu
medycznego oraz wzrost wysokosci ponoszonych kosztéw zwigzanych ze specyfikg opieki domowej, co
implikowaé powinno naturalny wzrost wynagrodzen za wykonywanie tych Swiadczen, w sposéb bezzasadny,
bez jakichkolwiek merytorycznych podstaw, rekomenduje ich obnizenie. Obnizenie stawek taryf 0 20 %, 32 %
i 62 % nie znajduje uzasadnienia merytorycznego w przeprowadzonej przez Agencje analizie, wykonanej w
oparciu o nieprawidtowe zatozenia, co skutkowato niestuszng rekomendacja sprowadzajaca sie do propozycji
istotnego obnizenia wagi punktowej poszczegdlnych produktéw rozliczeniowych i zastosowanych cen.
Przyjcie propozycji Agencji skutkowaé bedzie brakiem personelu medycznego zainteresowanego udzielaniem
Swiadczen za kwoty znaczaco obnizonych wynagrodzen, co skutkowa¢ bedzie faktycznym brakiem
mozliwosci wykonywania swiadczen wentylacji mechanicznej w warunkach domowych dla pacjentéw
wentylowanych metodg nieinwazyjng, czego nie da sie pogodzi¢ z charakterem tych $wiadczen — jako
ratujacych zycie. Pacjenci wymagajacy $wiadczen wentylacji mechanicznej znajduja sie bowiem w stanie
nagtego zagrozenia zdrowotnego, co implikuje koniecznos¢ natychmiastowego objecia ich opieka po
zakoriczeniu hospitalizacji. Majac powyzsze na uwadze nie sposéb uzna¢, by wprowadzenie zaproponowane;j
przez Agencje taryfy odzwierciedlato koszty ponoszone na realizacje Swiadczer bedacych przedmiotem
Raportu. Wrecz odwrotnie bowiem - przyjecie propozycji Agencji skutkowac bedzie brakiem mozliwosci
pokrycia faktycznie ponoszonych na realizacje tych swiadczen kosztow. Taka za$ sytuacja, w kontekscie
wykonywania $wiadczen poza limity okreslone w umowie na rzecz pacjentéw, co do ktérych na
Swiadczeniodawcach spoczywa przymus ustawowy udzielenia $wiadczen w stanie nagtego zagrozenia
zdrowotnego, jakim sg Swiadczenia wentylacji mechanicznej, implikowac bedzie koniecznos$é pozostawienia
pacjenta bez dostepu do owych swiadczers w warunkach domowych, co zapewne skutkowa¢ bedzie
wydtuzonym okresem hospitalizacji z uwagi na potrzebe swiadczen wentylacji mechanicznej, mimo
zakonczenia leczenia przyczynowego albo w ostatecznosci powrotem pacjenta do szpitala — wobec braku
personelu medycznego mogacego udziela¢ owych swiadczen w warunkach domowych. W aktualnej sytuacji
w kraju, w tym w stanie pandemii SARS-CoV-2 nalezy liczy¢ sie z dalszym dynamicznym rozwojem potrzeby
udzielania owych swiadczen, bez potrzeby hospitalizacji pacjenta, co jednak w warunkach domowych, w
razie obnizenia wagi punktowej i ceny wskazanych przez Agencje produktéw rozliczeniowych moze okazac
sie niemozliwe albo co najmniej znaczaco utrudnione.

13.

Joanna
Kurkiewicz

Ad1.
Rozdziat
2.4, str.
20 do 26
Ad2.
Rozdziat

Ad 1. W tym rozdziale przeanalizowano koszty opieki w réznych krajach, takich jak Anglia i Australia.
Bezposrednie poréwnanie poziomdw refundacji ustug wentylacji mechanicznej pacjenta w warunkach
domowych w réznych krajach nie jest mozliwe bez bardzo szczegétowej analizy zakresu tej opieki i
zwigzanych z nig wymagan. W niektoérych krajach ustugi wentylacji mechanicznej pacjenta w warunkach
domowych nie obejmujg na przyktad wizyt lekarskich, poniewaz ten zakres ustug $wiadczg szpitale. W innych
przypadkach liczba wizyt personelu medycznego lub materiaty, ktére nalezy dostarczyé pacjentom, mogg sie
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2.5, str. rézni¢, co ma wptyw na koszty, a tym samym na poziomy refundacji. A zatem, przedstawione tutaj dane nie

27, moga dawac spdjnego poréwnania z kosztami wentylacji mechanicznej pacjenta w warunkach domowych w

Tabela 8 | Polsce. Ad2. Przedstawione koszty wizyt domowych komercyjne znaczaco przewyzszajg koszty, na ktérych
oparta sie AOTMIT przy obliczeniu kosztéw wentylacji mechanicznej pacjenta w warunkach domowych.
Powyzsze stanowi dodatkowy dowdd na to, ze dane przekazywane przez swiadczeniodawcow faktycznie
odzwierciedlajg rzeczywiste koszty wizyt domowych personelu medycznego w dzisiejszych czasach, a
AOTMIT nie wziat ich pod uwage.
Ad3. Raport zaniza wartos¢ kosztéw infrastruktury, ktére to koszty stanowig bardzo wazny sktadnik kosztow
wentylacji mechanicznej pacjenta w warunkach domowych. Sktadnik ten obejmuje wszystkie koszty
»zaplecza”, ktére sa niezbedne, by méc realizowad ustuge wentylacji mechanicznej pacjenta w warunkach
domowych na odpowiednim poziomie jakosci i zgodnie z obowigzujgcymi przepisami. Obejmujg one koszty
(amortyzacje) réznych urzadzen dostarczanych pacjentom, a takze wiele innych niezbednych kosztéw:
® koszty amortyzacji sprzetu medycznego dostarczanego pacjentom (respiratory, dodatkowe baterie do
respiratoréw, nawilzacze do respiratoréw, pulsoksymetry, koncentratory tlenu, ssaki...),
® koszty logistyki zwigzane z dostarczeniem materiatéw i urzadzen do pacjentow,
® koszty magazynowe zwigzane z przechowywaniem materiatéw eksploatacyjnych i wyrobéw medycznych,
® koszty utrzymania i regularnej kontroli wyrobéw medycznych,

Ad3. e ® koszty ustug zwigzanych z personelem dyzurujgcym swiadczagcym pomoc w nagtych zdarzeniach

Rozdziat | wystepujacych u pacjentow,

3.2, str. ® koszty zespotow administracyjnych odpowiedzialnych za: obstuge kartotek pacjentéw, obstuge zgtoszen od

32 do 35 | pacjentéw, wyszukiwanie i kontraktowanie personelu medycznego, obstuge kontraktéw dla personelu

(koszty medycznego, weryfikacje danych przekazywanych przez personel medyczny, rozliczenia z NFZ, obstuge

infrastru | dokumentacji sprzetowej, BHP, zarzadzanie jakoscia,

ktury) ® koszty z obszaru IT, w tym koszty oprogramowania

Tabele ® koszty najmu budynku, media,

13, 14,15 | e podatki i ubezpieczenia. Dane przedstawione w tabeli 13 sg prawidtowe i odzwierciedlajg rzeczywiste
koszty ponoszone przez podmioty zajmujgce sie zapewnianiem wentylacji mechanicznej pacjenta w
warunkach domowych, a zostaty one w 50% catkowicie odrzucone. Dane te nalezy wykorzysta¢ w
obliczeniach. Dane przedstawione w tabeli 15 nie mogg wiec stanowi¢ podstawy do obliczen, poniewaz nie
uwzgledniajg wielu sktadnikéw kosztéw wymienionych powyzej, a zatem daleko odbiegajg od rzeczywistych
kosztéw. Prawidtowo obliczony koszt infrastruktury na podstawie danych z tabeli 13 — koszty zarzadu i
pozostate koszty, tabeli 14 amortyzacja oraz przypisu do tabeli 15 koszty serwisu wynosi 45,25 zt. Koszty
infrastruktury Skorygowana tabela 15 Zestawienie sktadowych elementéw infrastruktury przyjetych do
oszacowania kosztow swiadczenia Elementy sktadowe koszt na osobodzien: a)Koszty amortyzacji wraz z
serwisem 14,46 b)Koszty zarzadu 11,73 c)Pozostate koszty 19,06 Koszt infrastruktury razem 45,25 Tabele
dosytamy osobnym dokumentem.

Ad4. e Ad4. Stawek godzinowych w przypadku personelu medycznego zaangazowanego w zapewnienie wentylacji

Rozdziat | mechanicznej pacjenta w warunkach domowych nie mozna wyliczy¢é wedtug jednego schematu, poniewaz

3.2, str. personel ten angazowany jest na podstawie réznych form uméw (umowa cywilnoprawna, wiasna dziatalnosé

35-39 gospodarcza itp.) i bardzo rzadko osoby te zajmujg sie zapewnianiem wentylacji mechanicznej pacjenta w

(koszty warunkach domowych w petnym wymiarze godzin. Zazwyczaj otrzymujg oni okre$lone wynagrodzenie

personel | miesieczne od kazdego pacjenta, sg optacani za kazdg wizyte lub w niektérych przypadkach wedtug stawki za

u godzine pracy. Kazdy moze miec tez rézng stawke za godzine. Niemniej jednak dane uzyskane z AOTMIT po

medyczn | analizie danych wejsciowych przekazanych przez podmioty zajmujace sie wentylacjg mechaniczng pacjenta w

ego) domu i przedstawione w sprawozdaniu w tabeli 16 sg w ogdlnym ujeciu spéjne z rynkowym poziomem

Tabele kosztéw w 2020 r. Przyktadowo, koszt godziny pracy lekarza w 2020 r. wynosit ok. 200 zt (nie uwzgledniajac

16,17,18, | kosztu i czasu dojazdu), ale do wyliczenia koricowego przyjete zostaty nie wiadomo na jakiej podstawie inne

19 Ad5. | stawki. Danych przedstawionych w tabelach 17, 18 i 19 absolutnie nie mozna wykorzysta¢ do analizy

° rzeczywistych kosztéw godzinowych zapewnienia wentylacji mechanicznej pacjenta w domu, poniewaz

Rozdziat | pochodza one od personelu Poradni lub Oddziatéw Szpitalnych, zatrudnionego w petnym wymiarze czasu

3.2, str. pracy, na statlym stanowisku pracy. Srednie stawki wskazane w tabelach 17, 18 i 19 nie sg stawkami

41-42, obecnymi na rynku dla personelu medycznego wykonujacego swiadczenia wentylacji mechanicznej w domu

tabela 22 | pacjenta. Nikt nie pracuje za takie stawki, zaden anestezjolog czy inny specjalista nie pracuje za stawki

(paramet | minimalne. Wynagrodzenie personelu medycznego jest stale negocjowane. Ad5. Chcieliby$my zwrdcic¢

ry uwage, ze w wielu przypadkach, w przypadku pacjentdéw na terenach wiejskich, odlegtos$¢ do pokonania

wizyty) bedzie znacznie wieksza niz 25,5 km uwzglednione w tabeli 22. Koszt jednego kilometra uwzgledniony w

Ad6. niniejszym raporcie jest rowniez znacznie nizszy niz koszty ponoszone obecnie w zwigzku z dojazdem do

Rozdziat | pacjentéw samochodem osobowym. Dla obecnie uzywanych samochoddw, z silnikami o pojemnosci powyzej

3.2, str. | 900 cm3, stawka za 1 km przebiegu wynosi 0,8358 zt. Podstawa prawna: Dz. U. z 2002 r. nr 27, poz. 271 ze

42, zm. Rozporzadzenie Ministra Infrastruktury z dnia 25 marca 2002 r. w sprawie warunkow ustalania oraz

tabela 23 | sposobu dokonywania zwrotu kosztéw uzywania do celdéw stuzbowych samochodéw osobowych, motocykli i
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motorowerdéw niebedacych wtasnoscig pracodawcy zmienione rozporzadzeniem Ministra Transportu 1 z dnia
23.10. Jest to stawka obowigzujgca od 2007 r i nie pokrywa ona obecnie catkowitego kosztu dojazdu —
paliwa, kosztéw eksploatacji, ubezpieczenia itp. Nawet przyjmujac do wyliczen odlegtosé 25,5 km oraz
minimalng stawke za 1 km 0,8538 koszt dojazdu wynosi 21,30 zt a nie jak wyliczono 13,30 zt. Stosujgc
prawidtowy koszt godziny pracy personelu medycznego, przedstawiony w tabeli 16, oraz stosujac
skorygowany koszt przejazdu, koszty wizyty domowej nalezy przeliczy¢ w nastepujacy sposob: Skorygowana
tabela 22 Koszt wizyty: a) lekarz 300,26 b) pielegniarka 119,58 c) rehabilitant 117,16 - tabela zatagczona w
osobnym Pismie, ze wzgledu na brak technicznej mozliwosci wklejenia tabeli. Ad6. Tabela 23 zawiera réwniez
btad w obliczeniu liczby wizyt w przeliczeniu na dzien.

® 5.15.00.0000173: Dla pierwszej grupy pacjentow (wentylowanych powyzej 16 godz. na dobe) wymagana
przepisami prawa czestotliwo$¢ wizyt lekarskich to jedna na tydzien. To daje 1/7 wizyty w przeliczeniu na
dzien, co daje wartos$¢ 0,14286, a nie 0,133333, jak obliczono w tabeli 23. Wartos¢ 0,133333 uzyskano
poprzez uwzglednienie 4 wizyt na 30 dni, co stanowi bliskie, ale jednak btedne przyblizenie. R6znica ta nie
jest trywialna, gdyz odzwierciedla ~7% wiecej wizyt. W podobny sposdb btednie wyliczona jest liczba wizyt
pielegniarek i fizjoterapeutdw w przeliczeniu na dzierh powinna wynosi¢ 2/7 (dwa razy w tygodniu) co daje
0,285714, a nie 0,266666.

® 5.15.00.0000232: dla drugiej grupy pacjentow (wentylowanych miedzy 8 a 16 godz.) wymagana przepisami
prawa czestotliwos¢ wizyt lekarskich wynosi 1 raz na 2 tygodnie. W zwigzku z tym prawidtowa liczba wizyt na
dzien wynosi 1/14 = 0,07143, a nie btednie 0,0666667, jak podano w tabeli 23. Warto$¢ 0,0666667 uzyskano
zndw poprzez uwzglednienie 2 wizyt na 30 dni, co stanowi bliskie, ale jednak btedne przyblizenie, co ma duzy
wptyw na wycene koricowa. Podobnie jak w przypadku poprzedniej grupy pacjentow, liczba wizyt w
przeliczeniu na dzien dla pielegniarek powinna wynosi¢ 0,142856 (jedna wizyta w tygodniu), a dla
fizjoterapeutdw 0,285714 (dwie wizyty w tygodniu).

® 5.15.00.0000233: w ostatniej grupie (pacjenci wentylowani ponizej 8 godz.) wyliczona teoretyczna liczba
wizyt jest prawidtowa (raz na kwartat, a wiec 4 razy do roku, 4/365= 0,011). To teoretyczne wyliczenie nie
uwzglednia jednak faktu, ze w zdecydowanej wiekszosci przypadkéw pacjenci ci wymagajg znacznie wigkszej
liczby wizyt, ze wzgledu na ich stan zdrowia. W wielu przypadkach wymagaja réwniez wizyt fizjoterapeuty,
mimo ze nie sg one refundowane. Typowa czestotliwos¢ wizyt u pacjentow z tej grupy to jedna wizyta w
miesigcu. W zwigzku z tym podana wartos¢ powinna zosta¢ skorygowana do 12/365 = 0,03288, aby
odzwierciedlata rzeczywiste koszty, a nie jak btednie wyliczono 4/365 co daje zanizong wartos¢ do wyceny
Swiadczenia. Zastosowanie prawidtowej czestotliwosci wizyt i prawidtowego kosztu wizyt (ze skorygowanej
tabeli 22) daje nastepujace wyniki, zsumowane w poprawionej wersji tabeli 23 (koszty w 2020 r.): Wycena
osobodnia powinna zawiera¢ nastepujgce stawki: 5.15.00.0000173 Lekarz 42,89, Pielegniarka 34,14
Rehabilitant 33,47 5.15.00.0000232 Lekarz 21,45, Pielegniarka 17,08 Rehabilitant 33,47 5.15.00.0000233
Lekarz 9,87, Pielegniarka 3,98 Rehabilitant 0* *koszty fizjoterapeutéw zostaty wycenione tutaj na 0, ale w
rzeczywistosci sy wyisze, gdyz czes¢ pacjentdw w tej grupie wymaga rehabilitacji tabela zatagczona w
osobnym Pismie

Ad7.
Rozdziat
3.2, str.
43,
tabela 25
(koszt
catkowit
yAdS. e
Rozdziat
3.4, str.
43,
tabela 26
(projekt
taryfy)

Ad7. Tabele 25 oparto na nieprawidtowych danych obliczonych w poprzednich tabelach, dlatego nalezy jg
zaktualizowac o poprawione wartosci przedstawione powyzej. Skorygowana tabela 25 - tabela w zatgczeniu
Wyliczenia zawarte w powyzszej tabeli wskazujg ze dla produktu: - 5.15.00.0000173 — wycena powinna by¢
zwiekszona o ponad 40% a nie obnizona jak w wyliczeniach AOTMIT o 20% - powinna wynosi¢ 200,10 zt -
5.15.00.0000232 - wycena powinna by¢ zwiekszona o 20% a nie obnizona jak w wyliczeniach AOTMIT o 32% -
powinna wynosi¢ 122,89 zt - 5.15.00.0000232 — nie powinna by¢ obnizona o ponad 60% tylko powinna zosta¢
utrzymana na dotychczasowym poziomie z uwagi na konieczno$¢ zapewnienia dodatkowych wizyt i badan,
ktdre nie s3 wymagane przez rozporzadzenie a sg konieczne do prawidtowej opieki nad pacjentem. Ad8. W
tabeli 26 zaproponowano stawki w oparciu o btedne obliczenia z tabeli 25, w zwigzku z czym nalezy je
zaktualizowac o prawidtowe wartosci. Ponadto w tabeli 26 znajduje sie dodatkowy btad, poniewaz zaktada
sie w niej, ze stawki powinny by¢ réwne kosztom. Stawki, podobnie jak we wszystkich krajach i we wszystkich
rodzajach dziatalnosci, musza da¢ dostawcom mozliwos¢ generowania rozsadnej marzy. Taka marza jest
potrzebna, by méc inwestowac w innowacje lub w nowe materiaty, zabezpieczy¢ koszty finansowania zakupu
nowego sprzetu medycznego. Ponadto wygenerowany bufor finansowy daje mozliwosé zapewnienia
pacjentom, ktdrzy tego wymagaja wiekszej liczby wizyt czy badan niz wynika z rozporzadzenia.

Ad9.
Rozdziat
5, str.
46-49

Ad9. Whnioski przedstawione w tym rozdziale opierajg sie na nieprawidtowo przyjetych zatozeniach. Dane do
tabel wynikowych zostaty przyjete wybidrczo. Nie uwzgledniono w ogdle danych zabranych od
$wiadczeniodawcow lub wybrano dane zebrane od wybranej grupy swiadczeniodawcow (tylko podmioty
publiczne). W efekcie powstat Raport, ktdry jest nierzetelny, niewiarygodny, nie uwzglednia realiow
rynkowych. W naszej opinii nie nadaje sie do przekazania do dalszego procedowania. Zaproponowana nowa
wycena swiadczenia jest nizsza od wyceny z 2016 r. Nie mozemy sie zgodzic z takg wyceng w
obserwowanych warunkach znacznych wzrostéw kosztéw wynagrodzenia personelu medycznego oraz
wzrostu inflacji. W catosci odrzucamy przedstawiony Raport i kwestionujemy zaproponowang wycene
Swiadczenia.
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14.

mgr Renata
Bryta

Str. 43

Przedstawiona w Raporcie propozycja projektu Taryfy obnizajaca na kolejne lata finansowanie $wiadczen z
zakresu Swiadczen zespotu dtugoterminowej opieki domowej dla pacjentéw wentylowanych mechanicznie
przy jednoczesnym rekomendowanym wprowadzeniu dodatkowych wymogdéw w postaci monitorowania i
oceny procesu leczenia, wzroscie cen towardéw, ustug i wynagrodzenia za prace prowadzit bedzie do wzrostu
kosztéw po stronie swiadczeniodawcow, ktére nie bedg refundowane przez NFZ. Ponadto nalezy wzig¢ pod
uwage rekomendacje konsultantéw w kwestii opieki nad tymi pacjentami.

15.

Ewa
Matuszewsk
a-Palacz

w imieniu Copernicus Podmiot Leczniczy Sp. z 0.0. przekazuje uwagi do raportu - zespoty dtugoterminowej
opieki domowej dla pacjentéw wentylowanych mechanicznie. Na terenie wojewddztwa pomorskiego
funkcjonuja dwa podmioty lecznicze, realizujace umowe w rodzaju $wiadczenia pielegnacyjne i opiekuricze w
zakresie $wiadczenia zespotu diugoterminowej opieki domowej — dla pacjentéw wentylowanych
mechanicznie. Copernicus Podmiot Leczniczy Sp. z 0.0. obejmuje aktualnie opieka 73 podopiecznych, w tym
46 pacjentéw wentylowanych metodg inwazyjna, 16 pacjentéw wentylowanych metodg nieinwazyjng z
przewlektg niewydolnoscig oddechowg na podtozu choréb nerwowo-migsniowych oraz 11 pacjentéw
wentylowanych metodg nieinwazyjng. W zespole pracuje: 15 lekarzy, 15 pielegniarek oraz 15
fizjoterapeutow. Wedtug stanu na dzien 08.11.2021 roku na licie pacjentéw oczekujacych zgtoszonych jest
16 pacjentéw. Zgodnie z obowigzujagcym Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r. w
sprawie swiadczen gwarantowanych z zakresu Swiadczen pielegnacyjnych i opiekuriczych w ramach opieki
dtugoterminowej (Dz. U. 2015 poz. 1658 z pdzn. zm.) jednym z warunkéw udzielania $wiadczen dotyczy
czestotliwosé wizyt personelu medycznego (minimalnej liczby). Wdrazanie do wentylacji wigze sie ze
zwiekszang czestotliwoscig wizyt personelu medycznego ze wzgledu np. na szkolenie opiekundw,
nastepstwem czego jest zwiekszeniem liczby godzin pracy personelu. W przypadku obnizenia finansowania
Swiadczen, podmiot realizujacy $wiadczenia bedzie zmuszony do ograniczania kosztow, nastepstwem czego
moze by¢ zmniejszona liczba wizyt — ograniczona do minimalnych wymagan. W takiej sytuacji pacjent mniej
»zaopiekowany” przez zespét, moze by¢ narazony na infekcje i powiktania . Skutki moga generowac de facto
zwiekszone koszty dla ptatnika - pobyt w zaktadzie opiekuriczo-leczniczym dla wentylowanych mechaniczne a
w skrajnych przypadkach na OITiA. Waznym aspektem jest pozyskanie i utrzymanie wykwalifikowanej kadry
medycznej. Udzielanie $wiadczen na rozlegtym terenie, w domu pacjenta nie jest atrakcyjng propozycjg
pracy dla wielu os6b. Zachetg moga by¢ jedynie finanse. Zatem obnizenie cen przedmiotowych swiadczen
moze skutkowac brakiem potencjatu wykonawczego do realizacji umoéw z NFZ.

16.

Janina
Adamczyk

Rysunek
5

Btedne jest wskazywanie Sredniego czasu oczekiwania dla komérki organizacyjnej 2140, gdyz w 2020r. z
powodu pandemii zmarto wielu pacjentéw znajdujacych sie zaréwno pod opieka, jak i w kolejce
oczekujgcych.

Rysunek
9

Swiadczenia udzielane w ramach komdrki organizacyjnej 2140 de facto s3 $wiadczeniami ratujgcymi zycie,
nawet jezeli jako takie nie sg wykazywane. A zatem wniosek zawarty w Raporcie dot. spadku ilosci Swiadczen
oznaczanych jako epizody ,ratujgce zycie” w zwigzku z czynnosciami kontrolnymi O.W. NFZ jest btedny, gdyz
jest zbyt ogdinym uproszczeniem.

Rozdziat
3.2

- Przyjeto dane z 2016 roku, ktére nie uwzgledniajg m.in. wskaznika inflacji za lata 2016-2021 i prognozy
inflacji na kolejne lata (koszty lekdw, wyrobdw i procedur medycznych; koszty wynagrodzen; koszty zarzadu).
Wartos¢ sumaryczna inflacji w latach 2016-2021 wyniosta 16,1% - Uwzgledniono koszty generowane przez
komorki organizacyjne nie bedace przedmiotem postepowania 57 (tj. dot. innych postepowarn: dla poradni i
oddziatéw szpitalnych nie powigzanych z komdrka organizacyjng 2140) - Nie mozna uzasadniaé przyjecia
przez Agencje danych z 2016r. tylko i wylgcznie z powodu duzego zréznicowania stawek wynagrodzen pracy
personelu medycznego. - Srednia odlegto$¢ dojazdu do i od pacjenta (25,5 km w obie strony) oraz czas
dojazdu (28 min) sg razaco zanizone, nawet w warunkach miejskich w niewielkich odlegtosciach. - Koszt
dojazdu przyjeto dla stawek oderwanych od rzeczywistosci, w dodatku dla pojazdéw o najnizszej pojemnosci
silnika, tj. do 900cm3 (0,5214zt za km).

Tabela
25

Stawki wynagrodzen podane w niniejszej tabeli sa razaco zanizone w stosunku do obecnie obowigzujgcych
stawek wyptacanych personelowi medycznemu. W Tabeli 25 przyjeto stawki wynagrodzen dla
poszczegdlnych grup zawodowych. Przyktadowo dla produktu 5.15.00.0000173 zostaty podane nastepujgce
dane: Lekarz: 21,28zt x 30 dni = 638,40zt; Pielegniarka: 23,63zt x 30 dni = 708,90zt; Fizjoterapeuta: 18,45zt x
30 dni = 553,50zt. W oparciu o zaprezentowane w niniejszej Tabeli stawki wynagrodzen dla personelu
medycznego i rosngce oczekiwania finansowe nasz podmiot nie jest w stanie zapewnic¢ opieki medycznej dla
pacjentéw wentylowanych mechanicznie. Specyfika opieki domowej, rosngce koszty dojazdu do pacjenta
(koszt paliwa, amortyzacja samochoddéw oraz czas dojazdu) obecnie w zaden sposdb nie sg konkurencyjne
dla pracy specjalistow w lecznictwie stacjonarnym. W konteks$cie prognozowanego wzrostu wynagrodzen w
lecznictwie stacjonarnym zaproponowane przez AOTMIT stawki wynagrodzen sg stawkami zaporowymi. Od
poczatku pandemii obserwowany jest odptyw personelu z opieki domowej do lecznictwa stacjonarnego,
spowodowany niemoznoscig zaspokojenia roszczen ptacowych, dodatkowo znacznie ograniczajac dostep do
personelu zainteresowanego pracg w podmiotach udzielajgcych swiadczern w warunkach domowych.

Rozdziat
34

- Dane nie uwzgledniajg wzrostu kosztéw ustug medycznych spowodowanych trwajacg pandemia Covid-19. -
W obecnej wycenie nie uwzgledniono wzrostu kosztéw wyrobdw medycznych i srodkéw ochrony osobistej
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spowodowanych pandemia koronawirusa. - Zaproponowana taryfa jest nizsza od obecnie obowigzujgcej
ustalonej w postepowaniu dot. wyceny swiadczenia w 2016r. Nie uwzglednia inflacji (w latach 2016-2021
inflacji wzrosta o ok. 16,1%), a takze realnego wzrostu kosztéw personelu, sprzetu medycznego trwatego i
jednorazowego uzytku. - W naszym przekonaniu udzielanie swiadczen opieki medycznej pacjentom objetym
postepowaniem 57 zgodnie z zaproponowang wyceng tego Swiadczenia, jest nierealne i rodzi koniecznos¢
zaprzestania udzielania $wiadczen tej grupie pacjentow. Alternatywa jest zatem przekazanie tych pacjentow
do opieki sprawowanej przez podmioty publiczne, w ktérych koszt opieki jest znacznie obcigzajgcy dla
ptatnika, co réwniez byto przedmiotem opracowania przygotowanego przez Agencje w 2020r.

17.

Magdalena
Osinska-
Kurzywilk

W odpowiedzi na opublikowany w dniu 2 listopada br. Raport w sprawie ustalenia nowych taryf swiadczen nr
WT.5403.24.2021, przekazujemy stanowisko Koalicji ,Na pomoc niesamodzielnym” z prosbg o jego
uwzglednienie, gdyz kazde Swiadczenie realizowane w obszarze opieki dtugoterminowej, a w szczegdlnosci
umiejscowione w warunkach domowych, powinno by¢ oceniane i wyceniane ze szczegdélng uwagg i precyzja.
Z naszego punktu widzenia takie podejscie jest niezbedne ze wzgledu na wiele strategicznych dokumentéw
formutujacych opieke domowag jako priorytetowa ze wzgledéw zdrowotnych, spotecznych i ekonomicznych.
W raporcie z rekomendacja nowych $wiadczen dla:

¢ 5.15.00.0000173 - osobodzien zespotu dtugoterminowej opieki domowej dla pacjentéw wentylowanych
mechanicznie metodg nieinwazyjng z wytaczeniem swiadczeniobiorcéw z przewlektg niewydolnoscig
oddechowag na podtozu choréb nerwowo-migsniowych (pow. 16 godzin),

¢ 5.15.00.0000232 - osobodzien zespotu diugoterminowej opieki domowej dla pacjentéw wentylowanych
mechanicznie od 8 do 16 godzin na dobe metoda nieinwazyjng z wytgczeniem Swiadczeniobiorcéw z
przewlektg niewydolnoscig oddechowa na podtozu choréb nerwowomigsniowych,

¢ 5.15.00.0000233 - osobodzien zespotu dtugoterminowej opieki domowej dla pacjentéw wentylowanych
mechanicznie ponizej 8 godzin na dobe metoda nieinwazyjna z wyfaczeniem swiadczeniobiorcéw z
przewlektg niewydolnoscig oddechowg na podtozu choréb nerwowomiesniowych, Wydziat Taryfikacji Agencji
Ocen Technologii Medycznych i Taryfikacji zaproponowat znaczne obnizenie wagi punktowej (od -20% do az -
62%), co oznacza w naszej opinii realne zagrozenie dla mozliwosci kontynuacji tego typu $wiadczern w
przysztosci. Po przeprowadzonej analizie zaprezentowanego dokumentu nie widzimy uzasadnienia, dla
ktérego rekomenduje sie obnizenie stawek dla wszystkich trzech wyzej wymienionych swiadczen. Raport z
niezrozumiatych dla nas przyczyn, nie uwzglednia wzrostu kosztow realizacji tego $wiadczenia (m.in.
znacznego wynagrodzenia personelu medycznego zaangazowanego w realizacje $wiadczenia, wzrostu cen
sprzetu medycznego czy nawet cen paliwa) oraz wzrostu wysokosci ponoszonych kosztéw zwigzanych z sama
specyfika sprawowania opieki domowej. Co wiecej, do sformutowania rekomendacji uzyto wybidrczych
danych czesto nie odnoszacych sie w ramach metody poréwnawczej do danych z poprzednich lat. Tam gdzie
dane byty faktyczne poréwnywane rok do roku zostat odnotowany trend wzrostowy kosztéw (tabele nr. 16
oraz 17) W jaki sposdb zatem Wydziat Taryfikacji AOTMIT wyliczyt konieczno$¢ obnizki wyceny swiadczen,
tego nie jestesmy zrozumieé, poniewaz w dalszej czesci opracowania zrezygnowano z danych
poréwnawczych rok do roku, na rzecz oszacowania catkowicie na nowo:

o kosztéw infrastruktury,

® kosztéw osobowych,

o kosztéw transportu,

o kosztow lekow i wyrobéw medycznych,

o kosztédw procedur. Czy oznacza to, ze AOTMIT podwaza swojg wiasng wycene taryf z roku 2016? Bez
jednoznacznej odpowiedzi na tak postawione pytanie nie mozna obiektywnie odnies¢ sie do
zaprezentowanych w raporcie danych. To co dla nas i dla autoréw raportu powinno by¢ jednoznaczne to
powszechnie dostepne dane wskazujace jednoznacznie, ze od 2016 roku do dzisiaj mamy do czynienia ze:

® znacznym wzrostem kosztow wynagrodzen lekarzy, pielegniarek i fizjoterapeutow,

¢ spadkiem liczby lekarzy i pielegniarek gotowych do pracy w opiece dtugoterminowej,

® znacznym wzrostem kosztow transportu, ktory jest istotnym elementem realizacji $wiadczer w warunkach
domowych,

e wzrostem kosztow zakupu lekéw oraz wyrobéw medycznych,

* pogtebiajacym sie niedoszacowaniem wielu procedur realizowanych w opiece dtugoterminowej,

¢ wzrostem pacjentow kwalifikowanych przez szpitale do nieinwazyjnej wentylacji mechanicznej
realizowanej w warunkach domowych,

* spadkiem rentownosci lub wrecz pogtebieniem nierentownosci wszystkich swiadczen w opiece
dtugoterminowe;j.

Czy wobec powyzszego znajdujemy jakiekolwiek uzasadnienie dla propozycji obnizenia taryf o: 20, 32 oraz
62%? Odpowiedz jest jednoznaczna. Zdaniem cztonkéw Koalicji wszystkie swiadczenia zaliczane do opieki
dtugoterminowej, a szczegdlnie te realizowane w warunkach domowych, wymagaja wzrostu stawek. Ich brak
bedzie skutkowat dalszym spadkiem zainteresowania personelu medycznego do udzielania $wiadczen w tym
zakresie. Ich obnizenie oznacza z kolei ryzyko pojawienia sie szeregu negatywnych czynnikdw, tacznie z
rezygnacjg przez $wiadczeniodawcow z dalszej aktywnosci w tym obszarze i koniecznoscig powtdrnej
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hospitalizacji pacjentéw lub ich przeniesieniem do stacjonarnych zaktadéw opieki dtugoterminowej, co
oznacza m.in. wyzsze koszty dla publicznego ptatnika. Bytoby to sprzeczne ze strategia deinstytucjonalizacji,
na temat ktdrej swoje opracowania opublikowaty juz resorty zdrowia oraz rodziny i polityki spotecznej.
Réwniez nasza Koalicja opublikowata raport pt. Deinstytucjonalizacja opieki dtugoterminowej w Polsce. Cele i
wyzwania (raport do pobrania na stronie: www.niesamodzielnym.pl), ktérego jednoznacznie wynika, ze nie
ma juz przestrzeni na szukanie dalszych oszczednosci w sektorze opieki dtugoterminowej bez obnizenia
jakosci tych swiadczen. Dotyczy to rdwniez nieinwazyjnej wentylacji mechanicznej realizowanej w warunkach
domowych. Reasumujac, przyjecie propozycji Agencji skutkowatoby uniemozliwieniem pokrycia kosztéw
faktycznie ponoszonych na realizacje tych swiadczen. W efekcie otrzymamy wydtuzenie okresu hospitalizacji
lub koniecznosci powrotu pacjenta do szpitala ze wzgledu na braki personelu medycznego mogacego
udziela¢ owych $wiadczer w warunkach domowych. Nalezy takze pamietac o aktualnej sytuacji
epidemiologicznej, zwigzanej ze stanem pandemii SARS-CoV-2, ktéra wigze sie rowniez ze wzrostem liczby
pacjentéw kierowanych po leczeniu szpitalnym do kontynuacji respiratoterapii w warunkach domowych. W
przypadku wprowadzenia nowych taryf, w wysokosciach zaproponowanych przez Agencje, pobyt pacjenta w
domu réwniez moze okazac sie niemozliwy a co za tym idzie - wigzac sie bedzie z koniecznoscia dalszej,
niepotrzebnej i bardzo drogiej hospitalizacji. W zwigzku z powyzszym, apelujemy do Pana Prezesa o
przeprowadzenie rzetelnej weryfikacji zaprezentowanego raportu i pilne skonsultowanie jego tresci ze
wszystkimi interesariuszami. Dotychczasowe stawki powinny by¢ bowiem nie tylko nieobnizane, ale wrecz
podwyziszone, tak aby uwzgledni¢ znaczny wzrost kosztéw, o ktérych piszemy powyze;j.

18.

Beata
Drzazga

Ad1.
Rozdziat
2.4, str.
20do 26
Ad2.
Rozdziat
2.5, str.
27,
Tabela 8

Ad 1. W tym rozdziale przeanalizowano koszty opieki w réznych krajach, takich jak Anglia i Australia.
Bezposrednie poréwnanie poziomdw refundacji ustug wentylacji mechanicznej pacjenta w warunkach
domowych w réznych krajach nie jest mozliwe bez bardzo szczegétowej analizy zakresu tej opieki i
zwigzanych z nig wymagan. W niektoérych krajach ustugi wentylacji mechanicznej pacjenta w warunkach
domowych nie obejmuja na przyktad wizyt lekarskich, poniewaz ten zakres ustug Swiadczg szpitale. W innych
przypadkach liczba wizyt personelu medycznego lub materiaty, ktére nalezy dostarczyé pacjentom, mogg sie
rézni¢, co ma wptyw na koszty, a tym samym na poziomy refundacji. A zatem, przedstawione tutaj dane nie
moga dawac spdjnego poréwnania z kosztami wentylacji mechanicznej pacjenta w warunkach domowych w
Polsce. Ad2. Przedstawione koszty wizyt domowych komercyjne znaczgco przewyzszaja koszty, na ktérych
oparta sie AOTMIT przy obliczeniu kosztéw wentylacji mechanicznej pacjenta w warunkach domowych.
Powyisze stanowi dodatkowy dowdd na to, ze dane przekazywane przez Swiadczeniodawcow faktycznie
odzwierciedlajg rzeczywiste koszty wizyt domowych personelu medycznego w dzisiejszych czasach, a
AOTMIT nie wziat ich pod uwage.

Ad3. e
Rozdziat
3.2, str.
32do 35
(koszty
infrastru
ktury)
Tabele
13, 14,15

Ad3. Raport zaniza wartos¢ kosztéw infrastruktury, ktére to koszty stanowia bardzo wazny sktadnik kosztow
wentylacji mechanicznej pacjenta w warunkach domowych. Sktadnik ten obejmuje wszystkie koszty
,zaplecza”, ktére sg niezbedne, by maéc realizowaé ustuge wentylacji mechanicznej pacjenta w warunkach
domowych na odpowiednim poziomie jakosci i zgodnie z obowigzujacymi przepisami. Obejmujg one koszty
(amortyzacje) réznych urzadzen dostarczanych pacjentom, a takze wiele innych niezbednych kosztéw:

® koszty amortyzacji sprzetu medycznego dostarczanego pacjentom (respiratory, dodatkowe baterie do
respiratoréw, nawilzacze do respiratoréw, pulsoksymetry, koncentratory tlenu, ssaki...),

® koszty logistyki zwigzane z dostarczeniem materiatéw i urzadzen do pacjentéw,

® koszty magazynowe zwigzane z przechowywaniem materiatéw eksploatacyjnych i wyrobéw medycznych,
® koszty utrzymania i regularnej kontroli wyrobéw medycznych,

® koszty ustug zwigzanych z personelem dyzurujgcym swiadczagcym pomoc w nagtych zdarzeniach
wystepujacych u pacjentéw,

® koszty zespotéw administracyjnych odpowiedzialnych za: obstuge kartotek pacjentdw, obstuge zgtoszen od
pacjentéw, wyszukiwanie i kontraktowanie personelu medycznego, obstuge kontraktéw dla personelu
medycznego, weryfikacje danych przekazywanych przez personel medyczny, rozliczenia z NFZ, obstuge
dokumentacji sprzetowej, BHP, zarzadzanie jakoscig,

® koszty z obszaru IT, w tym koszty oprogramowania

® koszty najmu budynku, media,

e podatki i ubezpieczenia.

Dane przedstawione w tabeli 13 sg prawidtowe i odzwierciedlaja rzeczywiste koszty ponoszone przez
podmioty zajmujace sie zapewnianiem wentylacji mechanicznej pacjenta w warunkach domowych, a zostaty
one w 50% catkowicie odrzucone. Dane te nalezy wykorzystaé¢ w obliczeniach. Dane przedstawione w tabeli
15 nie mogga wiec stanowi¢ podstawy do obliczen, poniewaz nie uwzgledniaja wielu sktadnikéw kosztéw
wymienionych powyzej, a zatem daleko odbiegaja od rzeczywistych kosztéw. Prawidtowo obliczony koszt
infrastruktury na podstawie danych z tabeli 13 — koszty zarzadu i pozostate koszty, tabeli 14 amortyzacja oraz
przypisu do tabeli 15 koszty serwisu wynosi 45,25 zt. Koszty infrastruktury Skorygowana tabela 15
Zestawienie sktadowych elementéw infrastruktury przyjetych do oszacowania kosztéw swiadczenia
Elementy sktadowe koszt na osobodzien: a)Koszty amortyzacji wraz z serwisem 14,46 b)Koszty zarzadu 11,73
c)Pozostate koszty 19,06 Koszt infrastruktury razem 45,25 Tabele dosytamy osobnym dokumentem.
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Ad4. Stawek godzinowych w przypadku personelu medycznego zaangazowanego w zapewnienie wentylacji
mechanicznej pacjenta w warunkach domowych nie mozna wyliczy¢ wedtug jednego schematu, poniewaz
personel ten angazowany jest na podstawie réznych form uméw (umowa cywilnoprawna, wtasna dziatalno$¢
gospodarcza itp.) i bardzo rzadko osoby te zajmujg sie zapewnianiem wentylacji mechanicznej pacjenta w
warunkach domowych w petnym wymiarze godzin. Zazwyczaj otrzymuja oni okreslone wynagrodzenie
miesieczne od kazdego pacjenta, s optacani za kazda wizyte lub w niektdrych przypadkach wedtug stawki za
godzine pracy. Kazdy moze mie¢ tez rézng stawke za godzine. Niemniej jednak dane uzyskane z AOTMIT po
analizie danych wejsciowych przekazanych przez podmioty zajmujace sie wentylacja mechaniczna pacjenta w
domu i przedstawione w sprawozdaniu w tabeli 16 sg w ogélnym ujeciu spdjne z rynkowym poziomem
kosztow w 2020 r. Przyktadowo, koszt godziny pracy lekarza w 2020 r. wynosit ok. 200 zt (nie uwzgledniajac
kosztu i czasu dojazdu), ale do wyliczenia koricowego przyjete zostaty nie wiadomo na jakiej podstawie inne
stawki. Danych przedstawionych w tabelach 17, 18 i 19 absolutnie nie mozna wykorzystaé do analizy
rzeczywistych kosztéw godzinowych zapewnienia wentylacji mechanicznej pacjenta w domu, poniewaz
pochodzg one od personelu Poradni lub Oddziatéw Szpitalnych, zatrudnionego w petnym wymiarze czasu
pracy, na statlym stanowisku pracy. Srednie stawki wskazane w tabelach 17, 18 i 19 nie sg stawkami
obecnymi na rynku dla personelu medycznego wykonujacego swiadczenia wentylacji mechanicznej w domu
pacjenta. Nikt nie pracuje za takie stawki, zaden anestezjolog czy inny specjalista nie pracuje za stawki

Ad4. e minimalne. Wynagrodzenie personelu medycznego jest stale negocjowane. Ad5. Chcielibysmy zwrdécié

Rozdziat | uwage, ze w wielu przypadkach, w przypadku pacjentéw na terenach wiejskich, odlegtos¢ do pokonania

3.2, str. bedzie znacznie wieksza niz 25,5 km uwzglednione w tabeli 22. Koszt jednego kilometra uwzgledniony w

35-39 niniejszym raporcie jest réwniez znacznie nizszy niz koszty ponoszone obecnie w zwigzku z dojazdem do

(koszty pacjentéw samochodem osobowym. Dla obecnie uzywanych samochodéw, z silnikami o pojemnosci powyzej

personel | 900 cm3, stawka za 1 km przebiegu wynosi 0,8358 zt. Podstawa prawna: Dz. U. z 2002 r. nr 27, poz. 271 ze

u zm. Rozporzgdzenie Ministra Infrastruktury z dnia 25 marca 2002 r. w sprawie warunkéw ustalania oraz

medyczn | sposobu dokonywania zwrotu kosztow uzywania do celéw stuzbowych samochoddw osobowych, motocykli i

ego) motorowerdw niebedacych wtasnoscig pracodawcy zmienione rozporzgdzeniem Ministra Transportu 1 z dnia

Tabele 23.10. Jest to stawka obowigzujgca od 2007 r i nie pokrywa ona obecnie catkowitego kosztu dojazdu —

16,17,18, | paliwa, kosztow eksploatacji, ubezpieczenia itp. Nawet przyjmujac do wyliczen odlegtos¢ 25,5 km oraz

19 Ad5. | minimalng stawke za 1 km 0,8538 koszt dojazdu wynosi 21,30 zt a nie jak wyliczono 13,30 zt. Stosujac

. prawidtowy koszt godziny pracy personelu medycznego, przedstawiony w tabeli 16, oraz stosujgc

Rozdziat | skorygowany koszt przejazdu, koszty wizyty domowej nalezy przeliczyé w nastepujacy sposdb: Skorygowana

3.2, str. tabela 22 Koszt wizyty: a) lekarz 300,26 b) pielegniarka 119,58 c) rehabilitant 117,16 - tabela zatgczona w

41-42, osobnym Pismie, ze wzgledu na brak technicznej mozliwosci wklejenia tabeli. Ad6. Tabela 23 zawiera réwniez

tabela 22 | btad

(paramet | w obliczeniu liczby wizyt w przeliczeniu na dzien.

ry ® 5.15.00.0000173: Dla pierwszej grupy pacjentéw (wentylowanych powyzej 16 godz. na dobe) wymagana

wizyty) przepisami prawa czestotliwo$¢ wizyt lekarskich to jedna na tydzien. To daje 1/7 wizyty w przeliczeniu na

Ad6. dzien, co daje wartos¢ 0,14286, a nie 0,133333, jak obliczono w tabeli 23. Wartos¢ 0,133333 uzyskano

Rozdziat | poprzez uwzglednienie 4 wizyt na 30 dni, co stanowi bliskie, ale jednak btedne przyblizenie. Rdznica ta nie

3.2, str. | jest trywialna, gdyz odzwierciedla ~7% wiecej wizyt. W podobny sposdb btednie wyliczona jest liczba wizyt

42, pielegniarek i fizjoterapeutdw w przeliczeniu na dzierh powinna wynosi¢ 2/7 (dwa razy w tygodniu) co daje

tabela 23 | 0,285714, a nie 0,266666.

(koszty ® 5.15.00.0000232: dla drugiej grupy pacjentéw (wentylowanych miedzy 8 a 16 godz.) wymagana przepisami

wizyty) prawa czestotliwos¢ wizyt lekarskich wynosi 1 raz na 2 tygodnie. W zwigzku z tym prawidtowa liczba wizyt na

dzier wynosi 1/14 = 0,07143, a nie btednie 0,0666667, jak podano w tabeli 23. Warto$¢ 0,0666667 uzyskano
zndw poprzez uwzglednienie 2 wizyt na 30 dni, co stanowi bliskie, ale jednak btedne przyblizenie, co ma duzy
wptyw na wycene koricowa. Podobnie jak w przypadku poprzedniej grupy pacjentow, liczba wizyt w
przeliczeniu na dzien dla pielegniarek powinna wynosi¢ 0,142856 (jedna wizyta w tygodniu), a dla
fizjoterapeutdow 0,285714 (dwie wizyty w tygodniu).

® 5.15.00.0000233: w ostatniej grupie (pacjenci wentylowani ponizej 8 godz.) wyliczona teoretyczna liczba
wizyt jest prawidtowa (raz na kwartat, a wiec 4 razy do roku, 4/365=0,011). To teoretyczne wyliczenie nie
uwzglednia jednak faktu, ze w zdecydowanej wiekszosci przypadkdéw pacjenci ci wymagajg znacznie wiekszej
liczby wizyt, ze wzgledu na ich stan zdrowia. W wielu przypadkach wymagaja réwniez wizyt fizjoterapeuty,
mimo ze nie sg one refundowane. Typowa czestotliwos$¢ wizyt u pacjentéw z tej grupy to jedna wizyta w
miesigcu. W zwigzku z tym podana wartos¢ powinna zosta¢ skorygowana do 12/365 = 0,03288, aby
odzwierciedlata rzeczywiste koszty, a nie jak btednie wyliczono 4/365 co daje zanizong warto$¢ do wyceny
$wiadczenia. Zastosowanie prawidtowej czestotliwosci wizyt i prawidtowego kosztu wizyt (ze skorygowanej
tabeli 22) daje nastepujace wyniki, zsumowane w poprawionej wersji tabeli 23 (koszty w 2020 r.): Wycena
osobodnia powinna zawiera¢ nastepujgce stawki: 5.15.00.0000173 Lekarz 42,89, Pielegniarka 34,14
Rehabilitant 33,47 5.15.00.0000232 Lekarz 21,45, Pielegniarka 17,08 Rehabilitant 33,47 5.15.00.0000233
Lekarz 9,87, Pielegniarka 3,98 Rehabilitant 0* *koszty fizjoterapeutdw zostaty wycenione tutaj na 0, ale w
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rzeczywistosci sa wyisze, gdyz czes¢ pacjentdw w tej grupie wymaga rehabilitacji tabela zatgczona w
osobnym Pismie.
Ad7 Ad7. Tabele 25 oparto na nieprawidtowych danych obliczonych w poprzednich tabelach, dlatego nalezy jg
. zaktualizowac o poprawione wartosci przedstawione powyzej. Skorygowana tabela 25 - tabela w zafgczeniu
Rozdziat A . . . . . .
32 str. Wyliczenia zawarte w powyzszej tabeli wskazuja ze dla produktu: - 5.15.00.0000173 — wycena powinna by¢
43 ’ zwiekszona o ponad 40% a nie obnizona jak w wyliczeniach AOTMIT o 20% - powinna wynosi¢ 200,10 zt -
tal;ela 25 5.15.00.0000232 - wycena powinna by¢ zwiekszona o 20% a nie obnizona jak w wyliczeniach AOTMIT o 32% -
(koszt powinna wynosi¢ 122,89 zt - 5.15.00.0000232 — nie powinna byfilobniiona o ponad 60% tylko powinna zolstac'
catkowit utrzymana na dotychczasowym poziomie z uwagi na konieczno$é zapewnienia dodatkowych wizyt i badan,
yAdS. o ktdre nie s3 wymagane przez rozporzadzenie a s konieczne do prawidtowej opieki nad pacjentem. Ad8. W
Rozdziat tabeli 26 zapr’oponowano stawki wloparciu o btedne obliczenia z tabeli 25, w zwigzku z czym nalezy je
3.4 str. zaktualizowac o prawidtowe wartosci. Ponadto w tabeli 26 znajduje sie dodatkowy btad, poniewaz zaktada
3 ! sie w niej, ze stawki powinny by¢ réwne kosztom. Stawki, podobnie jak we wszystkich krajach i we wszystkich
tat;ela 2% rodzajach dziafal?oéci, muszg qac' inStaWC(?m mozliwos¢ gener9wania rozs.qdnejl marzy. Taka maria.jest
(projekt potrzebna, by méc inwestowaé w innowacje lub w nowe mate‘rlaiy, zabezp.leczyc k‘OSZFY fmansm./var‘na zakupu
taryfy) nowego sprzetu medycznego. Ponadto wygenerowany bufor finansowy daje mozliwosé zapewnienia
pacjentom, ktdrzy tego wymagajg wiekszej liczby wizyt czy badan niz wynika z rozporzadzenia.
Ad9. Wnioski przedstawione w tym rozdziale opierajg sie na nieprawidtowo przyjetych zatozeniach. Dane do
tabel wynikowych zostaty przyjete wybidrczo. Nie uwzgledniono w ogdle danych zabranych od
Ado. Swiadczeniodawcow lub wybrano dane zebrane od wybranej grupy swiadczeniodawcéw (tylko podmioty
Rozdziat publiczne). W efekcig powftaff Rapor‘.c, kfc’)ryjest nierzetglny, niewiarygodny, nie U\A(zglednia realiow
5 str. rynkowylch. W naszej opinii nie nadaje sie do przekazania do dalszego procgdowama. Zaproponowana nowa
4’6—49 wycena $wiadczenia jest nizsza od wyceny z 2016 r. Nie mozemy sie zgodzi¢ z takg wyceng w
obserwowanych warunkach znacznych wzrostéw kosztéw wynagrodzenia personelu medycznego oraz
wzrostu inflacji. W catosci odrzucamy przedstawiony Raport i kwestionujemy zaproponowang wycene
Swiadczenia.
Ostatnia taryfikacja Swiadczenia wentylacji mechanicznej w warunkach domowych zostata przeprowadzona
w 2016r. W wyniku tej taryfikacji zostaty ustalone nastepujace taryfy dla omawianych aktualnie procedur:
4,91, 4,39, 3,56 punkta. Aktualna propozycja taryf zaktada spadek taryf do poziomu odpowiednio: 3,94, 2,98,
1,35 punkta. Jak to mozliwe, ze przy zdecydowanym wzroscie kosztow (szczegdlnie zatrudnienia personelu
medycznego) proponowana jest zdecydowana obnizka taryf? Ktora taryfikacja zatem jest przeprowadzona
prawidtowo?
Danych miedzynarodowych nie mozna poréwnac z danymi polskimi, zaréwno w zakresie samego
Swiadczenia jak i jego kosztéw. Po pierwsze nie mozna zestawi¢ rzeczonego swiadczenia w oderwaniu od
catosciowego systemu opieki zdrowotnej w danym kraju. Po drugie przedstawione koszty sg szczagtkowe,
brak jest standaryzacji kosztdw przez co nie jest mozliwe zestawienie poréwnarn miedzynarodowych ze sobg
jak rowniez z rynkiem polskim.
W zakresie kosztoéw personelu medycznego Agencja postanowita wzigé pod uwage tylko koszty z bazy danych
Agencji (s.40 raportu) co jest ewidentnym naduzyciem. Poza tym nie mozna zestawi¢ kosztéw personelu
medycznego na podstawie wynagrodzen godzinowych w szpitalu, przy zatrudnieniu na wymiar etatu (praca
ciggta z zatozenia) z pracg w wentylacji domowej, gdzie praca wykonywana jest w warunkach wyjazdowych
do pojedynczego pacjenta, a czas jednostkowe] wizyty z czasem dojazdu nie rzadko przekracza 2-3h.
19. Marcin Dotyczy tabeli 22, s.42 - Parametry wizyty 2020r. Koszty wynagrodzenia personelu medycznego wraz z
Warzecha kosztami dojazdu sg btednie wyliczone i nie odpowiadajg realiom rynkowym 2020r. Dla przyktadu

wynagrodzenie lekarza obliczone na poziomie 160 PLN za wizyte wraz z kosztem dojazdu nie jest mozliwe do
zastosowanie w praktyce. Przekazane dane wynagrodzen do Agencji pokazuja poziomy prawie dwukrotnie
wyzsze. To sama uwaga dotyczy wynagrodzenia pozostatego personelu medycznego. Nie ma poza tym
wzmianki czy dane stawki sg netto czy brutto co ma istotnie znaczenie dla podmiotu leczniczego
prowadzgcego swiadczenie.

Niniejsza propozycja nowych taryf dla swiadczen wentylacji mechanicznej w warunkach domowych oparta
jest o btednie wyliczone koszty, przede wszystkim koszty personelu medycznego. Poza tym proponowane
taryfy zaktadajg jedynie pokrycie kosztow bezposrednich bez marzy podmiotu leczniczego, ktéry poza
zyskiem, ktory jest istotg prowadzenia kazdej dziatalnosci gospodarczej ma w swoim zakresie szereg zadan i
obowigzkéw wynikajgcych z prowadzonej dziatalnosci leczniczej np. posiadanie zapasu sprzetu medycznego
dla nowych pacjentéw oraz w razie awarii, ponoszenie kosztéw przegladéw i serwiséw sprzetu medycznego,
zaopatrywanie pacjentow w materiaty medyczne i eksploatacyjne co wigze sie z potrzeba zatrudnienia
pracownikéw do obstugi logistycznej pacjentdw, poza tym prowadzenie i magazynowanie petnej
dokumentacji medycznej pacjentéw, co wymaga pracy wielu oséb w siedzibie administracyjnej podmiotu
leczniczego. Reasumujgc niniejsza propozycja taryf oparta jest o btedne dane kosztowe i niepogtebiong
analize funkcjonowania niniejszego $wiadczenia.
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dr hab. n.
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Propozycja wzbudzita ogromny niepokéj w Srodowisku oséb zajmujgcych sie leczeniem tej grupy chorych.
Jestem zdania, ze tak duza obnizka wyceny moze spowodowac odejscie od prowadzenia tej procedury przez
zajmujace sie nig dotad jednostki, a na pewno ograniczy dostep do leczenia w przysztosci. W raporcie Agencji
zignorowano dane zebrane od $wiadczeniodawcdw i oparto sie o wiasne zrddta, co stawia jego wiarygodnosé
pod znakiem zapytania. Uwage zwracaja zwtaszcza podane w raporcie stawki wynagrodzen za wizyte, ktére
nie odpowiadajg obecnie obowigzujgcym. Wycena procedury na podstawie przyjetych zanizonych stawek
powoduje zanizong wycene swiadczenia. W zwigzku z powyzszym prosze o ponowne przeanalizowanie
raportu.

21.

Maciej
Chmielowski

PROTEST W zwigzku z opublikowaniem w dniu 2 listopada 2021roku ,,Raportu w sprawie ustalenia taryfy
Swiadczen nr WT.5403.24.2021", dotyczacym taryfikacji Swiadczen gwarantowanych, dziatajagc w imieniu
Swiadczeniodawcy realizujagcego umowe w rodzaju: $wiadczenia pielegnacyjno - opiekuricze, w zakresie:
zespot dtugoterminowej opieki domowej dla pacjentéw wentylowanych mechanicznie, niniejszym wnosze
sprzeciw wobec wnioskéw ptyngcych z Raportu oraz wnosze o jego ponowng weryfikacje uwzgledniajac
przytoczone w tym pismie argumenty. Ponadto wnosze o wstrzymanie podejmowania jakichkolwiek decyzji i
wydawania wszelkich rekomendacji na podstawie Raportu do czasu jego ponownego zweryfikowania.
Stanowczy sprzeciw wnosze wobec metodologii oraz przyjetych zatozen w procesie opracowania Raportu.
Raport wybidrczo uwzglednia zgromadzone przez jego twdrcdw dane, co szczegdlnie widoczne jest w jego
reasumpcji zawierajacej koricowe wnioski Brak metodyki wyboru danych przejawia si przyjmowaniem
jedynie czesci danych, pomijajac wiarygodne zrédto danych jakim sg Swiadczeniodawcy dostarczajacy wktady
merytoryczne w procesie tworzenia Raportu. Opracowanie nie uwzglednia takze w ramach wnioskowania
danych zdobytych przez Agencje w drodze wywiaddéw telefonicznych oraz badan internetowych. Takze przyj
ta metodyka wyliczen rodzi powazne watpliwosci W zwigzku z powyzszym, wnosze o mozliwos¢ spotkania,
podczas ktérego mozliwe bedzie przedyskutowanie, z przedstawicielami Agencji uczestniczacymi w
opracowaniu Raportu, najistotniejszych watpliwosci i zastrzezerh merytorycznych - zgodnie z ponizszym.

1. W przedmiotowym Raporcie przywotane sg analizy elementéw sktadowych kosztow swiadczonej ustugi
medycznej adekwatnie do standardu procedury. W czesci dotyczgcej wynagrodzer personelu medycznego,
w analizie prezentowane sg trzy Zzrédta danych odnoszace sie do wynagrodzen personelu medycznego:

a. Tabela 8 - zawiera dane pozyskane przez Agencje w ramach przeprowadzonego wywiadu telefonicznego
oraz weryfikacje cennikdéw dostepnych na stronach internetowych;

b. Tabela 16 - zawiera dane pozyskane od $wiadczeniodawcow wspdtpracujacych z Agencjg w trakcie
procesu taryfikacji Swiadczenia;

c. Tabele 17, 18, 19 - stanowi zestawienie kosztéw wynagrodzen personelu lekarskiego, pielegniarskiego oraz
fizjoterapeutdw, przy czym dane te nie odnosz3 sie Swiadczen udzielanych w domu pacjenta, a pochodzg od
personelu OPK. Agencja z niezrozumiatych powodéw w wyliczeniach godzinowej stawki personelu
medycznego w $wiadczeniach domowych bierze pod uwag dane zawarte w tabelach 17, 18 i 19, pomijajac
natomiast Zzrédta danych, ktére stanowia tabele 8 i 16. W naszej opinii jest to ewidentny btad, gdyz: stawki
przyjete jako punkt odniesienia do dalszego wnioskowania nie odnoszg sie do kosztu pracy personelu
medycznego w domu pacjenta. W zwigzku z powyzszym, proponowana finalnie stawka przez Agencje
znaczaco rézni sie od faktycznych stawek rynkowych stosowanych w relacjach z personelem medycznym dla
Swiadczen domowych. Ponadto stawki przyjete przez Agencje nie zostaty w zaden sposdb zindeksowane
wskaznikiem inflacji Ta z kolei jest argumentem podnoszonym przez wsp6tpracujacy personel medyczny,
ktéry wywiera na swiadczeniodawcach presje placowe. Dodatkowo nawet dane Agencji dla personelu OPK
wskazujg na wzrost stawek o ponad 20% miedzy 2020 a 2022 rokiem. Dla zobrazowania skali réznic zakresie
stawek obowigzujgcych w relacjach z personelem medycznym prowadzacym leczenia pacjentéw
wentylowanych w domach pacjentéw, ponizej zamieszczam tabel obrazujgca wspomniane wyzej
rozbieznosci, natomiast w zatgcznikach do niniejszego pisma, przekazuje zanonimizowane umowy z
personelem medycznym DOM Medica z kazdego wojewddztwa, w ktérym nasza firma swiadczy domowe
leczenie respiratorem, a sg to po 2 umowy dla kazdego rodzaju personelu medycznego {dla zachowania
obiektywizmu przyjeliSmy po jednej umowie z personelem o najwyzszym oraz najnizszym wynagrodzeniu) -
zataczniki nr 1-30.

1.1. Koszt wizyt y domowej — dojazd. W przedmiotowym Raporcie szacowany $redni czas dojazdu personelu
medycznego do pacjenta ustalono 28 minut. Wartos¢ ta wynika z wyliczenia Agenciji, iz Srednia odlegtos¢
dojazdu do pacjenta wynosi 12,75 km, tj. 25,5 km w obu kierunkach. Wyzej przytoczone zatozenia nie
odzwierciedlajg faktycznych danych, co zostato opisane w ponizszych punktach:

a. Przyjety przez Agencje $redni czas dojazdu wynosi 60 km/h, co znaczaco podnosi wartos¢ uzyskiwanych
$rednich predkosci na Polskich drogach. Zgodnie z danymi dostepnymi m.in. na portalu autoswiat.pl, Srednie
predkosci pojazdéw na obszarach zabudowanych nie przekraczajg 40 km/h, natomiast w miastach oscylujg
w okolicach 30 km/h, spadajac do niecatych 20 km/h w tzw. godzinach szczytu. Wieksze predkosci mozliwe
sg do uzyskania jedynie poza obszarami zabudowanymi, po ktérych tez porusza si dojezdzajacy personel
medyczny, jednak utrzymanie takiej sredniej predkosci, w sytuacji dojazdu do pacjenta jest niemozliwa i
stanowi zbytnie uproszczenie analizy. Odlegtosci, jakie pokonuje personel medyczny znaczaco rdznig sie w
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przypadku duzych aglomeracji i powiatéw o mniejszej liczbie mieszkaricow. 0 ile w przypadku tych
pierwszych, srednie odlegtosci pokonywane przez personel medyczny moga by¢ szacowane na okoto 30 km,
to w przypadku powiatéw o mniejszej gestosci zaludnienia Srednie pokonywane odlegtosci przez zespoty
medyczne znacznie przekraczajg przyjete odlegtosci Wnioskuj , ze Agencja zapewne dla swoich wyliczen
poréwnata miejsca zamieszkania pacjentow z lokalizacja najblizszego szpitala, nie zas z miejscami
zamieszkania personelu medycznego opiekujgcego si pacjentami.

d. Jesli zas chodzi o przyjety w raporcie Sredni czas dojazdu do pacjenta, nawet w przypadku duzych
aglomeraciji i ich okolic (przyjmujac zatozenie, ze dojazd nie przekracza 30km), faktyczny czas dojazdu
personelu medycznego jest znacznie dtuzszy niz 28 minut. Wptyw na to ma przede wszystkim duze natezenie
ruchu, a takze trudnosci z parkowaniem, co w praktyce przektada sie na czas dojazdu zawierajacy sie w
przedziale od 30 do 60 minut.

Z kolei w warunkach poza wielkomiejskich dojazdy zajmujg réwniez duzo wiecej niz czas przyj ty w Raporcie.
W tym przypadku czynnikiem determinujacym S wieksze odlegtosci do pokonania (realne odlegtosci to
okoto 30-40km w kazdg stron) oraz kategorie drég, ktérymi porusza si personel (nie Sg to pojazdy
uprzywilejowane).

e. Watpliwosci budzi takze stawka za przejechany kilometr przyjeta do wyliczen przez Agencje. W Raporcie
mowa jest o wskazniku kwotowym na poziomie 0,5214 za kazdy kilometr, przy czym co istotne odnosi sie
ona jedynie do pojazdéw o pojemnosci skokowej silnikéw nie przekraczajgcych 900cm3 . W tym miejscu
nalezy zwrdci¢ uwage na fakt, ze w trakcie weryfikacji rodzajéw uzywanych przez personel medyczny
samochodéw, nie potwierdzilimy ani jednego przypadku pojemnosci skokowej silnika ponizej 900cm3.
Agencja decydujac sie na wybdr do analizy ustawowej stawki kilometrowej powinna uzy¢ tej dla pojazdéw o
pojemnosci silnika powyzej 900 cm3, wynoszacej 0,8358 zt/km.

Tym samym, stawka przyjeta do wyliczen przez Agencje jest niewtasciwa, a w wiekszosci przypadkow
(uwzgledniajgc obecne ceny paliw) nie pokrywa kosztéw paliwa, nie méwigc juz o amortyzacji pojazdu.

1.2. Czestotliwos¢ wizyt personelu. Agencja do przeprowadzenia analizy przyjeta zatozenie, iz personel
medyczny odwiedza pacjenta w ilosci minimalnej, ktérg zaktada $wiadczenie. Zatozenie to jest sprzeczne z
warunkami realizacji $wiadczenia, ktdére stanowig, iz wizyty personelu medycznego w domu
Swiadczeniobiorcy powinny odbywac sie ,,nie mniej niz'" okreslona liczba dni. Przyktadowo dla
Swiadczeniodawcy wymagajacego stosowania inwazyjnej wentylacji mechanicznej porady lekarskie
powinny odbywac sie nie mniej niz 1 raz w tygodniu, a wizyty pielegniarskie i osoby prowadzacej
fizjoterapie nie mniej niz 2 razy w tygodniu. Dodatkowo analiza Agencji nie uwzglednia elementu
Swiadczenia zwigzanego ze statg dostepnoscia personelu medycznego w systemie zmianowym alba
dyzurowym pod telefonem.

2. Koszt infrastruktury (amortyzacja i koszty zarzadu)

2.1. Sprzet medyczny i amortyzacja. Kolejny element protestu zwigzany jest z brakiem uwzglednienia w
Raporcie Agencji kosztow infrastruktury i sprzetu medycznego. Nie bierze bowiem pod uwag kosztéw
utrzymania aparatury medycznej takich jak: obowigzkowe wymiany baterii zapewniajgcych podtrzymanie
zasilania w respiratorach w przypadku utraty zasilania zasadniczego, wymiany turbiny bedgcego elementem
eksploatacyjnym i podlegajagcym wymianie po uzyskaniu okreslonego przez producenta maksymalnego czasu
pracy, stosowania u pacjentow (adekwatnie do wskazan medycznych) suplementacji tlenem z uzyciem
koncentratora, jak réwniez nie uwzglednia kosztéw wykonywania obowigzkowych przeglgdéw okresowych
(dotyczacych ssaka, koncentratora i respiratora). Agencja nie bierze rowniez pod uwag , ze nie wszyscy
Swiadczeniodawcy (ze wzgledu na rozmiar prowadzonej dziatalnosci) maja takie same warunki zakupu
sprzetu - przede wszystkim ze wzgledu na zamawiane ilosci. Dodatkowo Agencja do przeprowadzenia analizy
kosztéw sprzetu nie uwzglednita wartosci odtworzeniowej, przyjmujac do wyliczen takze
Swiadczeniodawcow, ktdrzy nie ponosza kosztow zwigzanych z amortyzacjg sprzetu (wskazuje na to wartosé
minimalna kosztéw amortyzacji w tabeli nr 13 Raportu). Taka sytuacja moze mie¢ miejsce, w
przypadku, gdy urzadzenia s3 wynajmowane i ujete winnych pozycjach ksiegowych, lub tez uzywany sprzet
zostat juz w petni zamortyzowany w ksiegach finansowych swiadczeniodawcéw i jego uzytkowanie nie
stanowi kosztu. W rzeczywistosci, zgodnie z przedstawionym przez Agencje opisem rynkowym $wiadczenia
wentylacji mechanicznej, kazdego roku przyjmowani Sg nowi pacjenci, co wigze sie z koniecznoscig
zapewnienia im nowego sprzetu. Sprzet tez z czasem powinien by¢ zastepowany nowoczesniejszym. Dla
zobrazowania réznic pomiedzy Raportem a faktycznymi kosztami, ponizej zamieszczam dane w ujeciu
tabelarycznym, natomiast w zatgcznikach 31-36 do niniejszego pisma przekazuj faktury potwierdzajace
faktycznie ponoszone przez $wiadczeniodawcow koszty.

2.2 Koszty Zarzadu. Dokonujac analizy kosztéw zarzadu Agencja odrzucita zebrane dane, ograniczajac je
wytgcznie do wartosci sredniej dla podmiotéw publicznych. Podejscie to jest btedne i niezrozumiale,
poniewaz podmioty publiczne stanowig 7% wszystkich Swiadczeniodawcéw wentylacji mechanicznej w
warunkach domowych. Nizsza wartos$¢ jest tez prawdopodobnie zwigzana z wigekszym zakresem
realizowanych $wiadczen przez publiczne placéwki co pozwala na efektywniejszg dystrybucje tych kosztow i
nie odzwierciedla rzeczywistej sytuacji pozostatych podmiotdéw.
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3. Podsumowanie. Powyisze zestawienie stanowi przyktad elementéw analizy dokonanej przez Agencje, w
ktérej dopatrzylismy sie btedéw majacych istotny wptyw na ostateczny jej wynik. Samo poprawienie
kalkulacji kosztéw dojazdu poprzez urealnienie czasu i odlegtosci dojazdu oraz przyjecie prawidtowej stawki
kilometrowej znaczaco podnosi koszt realizacji $wiadczenia.

4. W przygotowanym Raporcie przez Agencje, do analizy statystycznej przyjeto pudetkowy model analizy,
ktdry eliminuje wartosci skrajne bez wzgledu na ich realny udziat w Swiadczeniu. Punkty skrajne co do
zasady nie muszg, a w przypadku Swiadczenia wentylacji mechanicznej w warunkach domowych, nie Sa
wartosciami jednostkowymi. W zwigzku z powyzszym , prowadzona w ten spos6b analiza zapewne
spowodowata pominiecie punktéw zawierajgcych istotng liczbe pacjentow.

5. W finalnym projekcie taryfy Raport Agencji uwzglednia tylko koszty wynagrodzenia personelu (zanizone w
poréwnaniu do faktycznych), koszty sprzetu (nie wszystkie, jak réwniez zanizone w poréwnaniu do
faktycznych). Nie bierze z kolei pod uwag pozostatych istotnych kosztéw zwigzanych ze $wiadczeniem, takich
jak:

a. Organizacja pracy;

b. Rozliczanie umow z Ptatnikiem;

c. Koszty informatyzacji (obowigzek prawny);

d. Zarzadzanie praca personelu medycznego;

e. Dystrybucja sprzetu, produktéw leczniczych;

f. Zabezpieczanie sie przed potencjalnymi ryzykami podmiotu leczniczego;

g. Koszty obstugi prawne;j ;

h. Koszty audytéw kontrolnych i certyfikacji prowadzone przez zewnetrzne jednostki certyfikujace;

z Obowiagzkowe ubezpieczen odpowiedzialnosci cywilnej;

j. Koszty dodatkowych (interwencyjnych) wizyt lekarskich, pielegniarskich, fizjoterapeutycznych;

k. Koszty dodatkowej diagnostyki medycznej wykonywanej na rzecz pacjentéw;

I: Koincydenciji;

m. Naktady inwestycyjne i odtworzeniowe;

n. Materiaty szkoleniowe/ edukacyjne dla pacjentow;

0. Szkolenia personelu;

p. Kredytowanie nieoptaconych przez Ptatnika swiadczen;

g. Ponoszenie kosztéw ,,z géry" zwigzanych z tzw. nadwykonaniami;

r. Napraw i wymiany sprzetu.

6. Ponadto pragne zwrdéci¢ uwag na fakt, iz w 2016 roku Agencja dokonata wyceny swiadczenia, ktéra to
znacznie obnizyta wartos$¢ swiadczenia. Biorac pod uwage, ze w okresie ostatnich 5 lat nie wydarzyto sie nic
szczegdlnego, co miatoby realny wptyw na zmian wartosci, prosze o wyjasnienie, w jakim zakresie i z jaki ego
powodu, wycena dokonana przed 5 laty byta btedna? Tym bardziej, ze dane Agencji dla personelu OPK
wskazujg na wzrost stawek o ponad 20% miedzy 2020 a 2022 rokiem.

PODSUMOWANIE - Wyrazamy gteboka nadzieje na dojscie do porozumienia podczas bezposredniego
spotkania. Raport zawiera wiele istotnych spostrzezen zwigzanych z czestotliwos$cig wizyt personelu
medycznego czy monitorowaniu dobowego czasu wentylacji pacjentéw. Nie mozemy jednak zgodzic sie na
proponowany przez Agencje projekt taryfy. Obecne, realne koszty personelu medycznego, dojazdéw do
pacjentdw, infrastruktury i sprzetu Sg znacznie wyzsze niz propozycja (co wykazujemy w pismie oraz
zatgczonych umowach i fakturach). W zwigzku z istotng inflacjg, wzrostem cen energii i paliw ceny sprzetu,
infrastruktury, dojazdéw Sa coraz wyzsze i nadal beda rosty. Podobnie ewoluuja oczekiwania personelu
medycznego. Wiekszos$¢ wspotpracujacego z nami personelu medycznego oczekuje wyzszych stawek niz
obecnie zakontraktowane (znacznie wyzsze niz propozycja Agencji). Obawiamy sig, ze brak podwyzek
obecnych stawek moze powodowac rezygnacje personelu medycznego z pracy w ramach opieki domowej.
Jestesmy przekonani, ze proponowane przez Agencje obnizenie stawek personelu medycznego zniecheci do
pracy w domu pacjenta zdecydowang wiekszos¢ lekarzy, pielegniarek czy fizjoterapeutéw co uniemozliwi
prowadzenie Swiadczenia w skali catego kraju.

22.

Ryszard
Rusnarczyk

Dotarty do nas niepokojgce wiadomosci dotyczgce zmian w $wiadczeniu ratujgcym zycie — wentylacji
mechanicznej. Z raportu WT.5403.24.2021 w sprawie ustalenia taryfy swiadczen wynika, ze duza czes¢
Srodkéw na Swiadczenie gwarantowane obejmujace zespoty dtugoterminowej opieki domowej dla
pacjentéw wentylowanych mechanicznie zostanie w duzej czesci obcieta. Boimy sig, ze jesli planowane
zmiany wejdg w zycie, ogranicza nam dostep do tego swiadczenia oraz znaczaco obnizg jako$¢ opieki. Juz
teraz sytuacja wielu pacjentéw wymagajacych wentylacji mechanicznej jest dramatyczna — oddziaty
pulmonologiczne sg przepetnione, na dostep do Swiadczenia czekamy w bardzo dtugich kolejkach, wielu z
nas i naszych bliskich boi sie, ze jedyna nadzieja na pomoc nie zostanie nam udzielona na czas. Nie
znajdujemy zrozumienia dla tak ogromnych cie¢, ktére pozbawig nas szansy na zycie. Wielu z nas tylko dzieki
wentylacji mechanicznej jest w stanie oddycha¢. Niewydolno$¢ oddechowa jest chorobg, ktéra stale
postepuje, z dnia na dzien sprawiajac, ze coraz trudniej jest nam zaczerpna¢ oddech. Jesli Swiadczeniodawcy
zaczng wycofywac sie z udzielania nam tego $wiadczenia, wielu z pacjentéw spedzi ostatnie miesigce lub lata
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swojego zycia z perspektywg nawracajacych i coraz dtuzszych dusznosci, az w koricu zaczerpniecie oddechu
przestanie by¢ catkowicie mozliwe. Zapewniam, ze zycie z takg perspektywa, z takim wyrokiem jest petne
strachu, leku niepewnosci, jest po prostu straszne. Dlatego w imieniu swoim, jak i wszystkich pacjentéw,
ktdrzy juz dzis i w przysztosci beda potrzebowac wentylacji oddechowej, prosimy — nie odbierajcie nam
szansy na zycie! Btagamy o ponowne pochylenie sie nad tematem i rozwazenie go z punktu widzenia
pacjenta. Wiekszos$¢ oséb nie analizuje tak prozaicznej czynnosci jak oddychanie. My robimy to codziennie.
Dlatego btagamy — nie odbierajcie nam oddechu!

23.

Andrzej
Madrala

W zwigzku z przekazanym do zaopiniowania Raportem dotyczacym bardzo istotnych aspektéw finansowania
Swiadczen opieki zdrowotnej obejmujacych zespoty dtugoterminowej opieki domowej dla pacjentow
wentylowanych mechanicznie, zwracam sig z uprzejma prosbga o spotkanie z Panem Prezesem, podczas
ktdérego chcielibysmy przedstawi¢ stanowisko. Organizacje branzowe oraz podmioty lecznicze bedace
cztonkami Pracodawcéw RP zgtosity swoje uwagi do przedmiotowego dokumentu, natomiast w naszej ocenie
Raport ten wymaga omdwienia zainteresowanych stron. Tylko taka formuta konsultacji pozwoli na
wypracowanie konsensusu wobec zaproponowanych rozwigzan. Tym bardziej ze Raport ten powstat w
oparciu o wybrane dane zebrane od wybranej grupy swiadczeniodawcéw — tylko od podmiotéw publicznych.
W efekcie nie uwzglednia on realiéw rynkowych, a zaproponowana nowa wycena $wiadczenia jest nizsza od
wyceny z 2016 r. Zatem w ocenie Pracodawcow RP nie do przyjecia jest zaproponowana wycena, szczegdlnie
w sytuacji kiedy Swiadczeniodawcy zmagaja sie z dodatkowymi kosztami zwigzanymi z caty czas trwajaca
pandemia, jak rowniez ze znacznym wzrostem kosztéow wynagrodzenia personelu medycznego oraz
wzrostem inflacji.

W zwigzku z powyzszym liczymy na zrozumienie i wyznaczenie terminu spotkania (oczywiscie jestesmy
otwarci na spotkanie takze w formie online). Biorac pod uwage naszg dotychczasowg wspétprace, bedziemy
wdzieczni za mozliwos¢ przedyskutowania zgtoszonych uwag.




